
 

 1402-1403در سال  درمان بیمه تکمیلی حذف و اضافهفرم                         

 مشخصات بیمه شده اصلی:     

 ........................................................... پدر نام ................................................................................... یکد مل ......................... یبه شماره پرسنل ........................................................................ بنجانیا     

       وظیفه بگیر        ازنشستهب      (     قراردادی      قانون کار         ) رسمی      پیمانی غیر هیات علمیپیمانی       آزمایشی      (       )رسمی عضو هیات علمی        

                                 (         اجتماعی نیتأم       کشوری)  صندوق       انیبندانش      نآموختگانشدا (       منظورهچند        یراداریغ        اداری ) نیروهای شرکتی        

 ................................................................................. :همراه تلفن ................................................ :ثابت تلفن ........................................................دارهدانشکده/ا در محل خدمت        

    ............................................................................................................................. :شماره شبا.... ...... ......... ... .................. :(ریبگفهیوظ/)بازنشستهاتدرصا /شاغلین بانک ملت )حسابشماره        

 ..................................................................................: .............................................نام بیماری ندارم          دارم        :  دیابت / بیماری خاص        2         1 طرحنوع         

 را دارم: به شرح جدول ذیل نفر تعداد ....... به ....... از تعداد تبعی         نفر       اصلی  نفر         اصلاح        افزایش        کاهش         انصرافدرخواست         

 نسبت تاریخ تولد ش.ش نام پدر یکد مل نام خانوادگی نام حاصلا/حذف/اضافه ردیف

 اصلی /     /      اصلاح      اضافه        حذف 1

  /     /      اصلاح      اضافه        حذف 2

  /     /      اصلاح      اضافه        حذف 3

  /     /      اصلاح      اضافه        حذف 4

  /     /      اصلاح      اضافه        حذف 5

  /     /      اصلاح      اضافه        حذف 6

 (           ریبگفهیوظ/)بازنشسته صادرات          ملت : بانک ): بحساشمارهاصلاح  درخواست

 ................................................................................................................................... اشماره شب..................................... حسابشماره 

 ..............................................................................به........................ .................................................  از همراه شمارهدرخواست اصلاح 
 

 ریاست محترم اداره رفاه اعضای هیأت علمی و غیرهیأت علمیبه : 

 هد نامه بیمه تکمیلی درمانعتموضوع: 

یمه تکمیلی درمان، رضایت خویش ب ایبه منظور استفاده از پوشش ه ر، فرزندان، پدر و مادر(سشده اصلی، هم یمه) ببا توجه به تکمیل فرم ثبت نام فوق درمان تکمیلیه شده اصلی با اطلاعات ثبت نامی در بیمه اینجانب بیم

انشیز های مربوطه بیمه نامه و جدول تعهدات و فر همچنین اطلاع خود را از شرایط ،از حقوق و مزایا و اذن به اداره رفاه جهت انعقاد قرارداد مربوطه اعلام می نمایم درمان تکمیلیحق بیمه را مبنی بر کسر سرانه ماهیانه 

 اینجانب می باشد. مورد  تائید             2             1 طرح  در ضمن خواهد بودگر تعهدات و تعرفه های بیمه  کلیه هزینه های درمانی جبرانی از سوی شرکت بیمه گر براساس جدول که اعلام نموده به طوری

اهد کرد و درصورت تمدید بیمه نامه خوه پیدا از پوشش در پایان سال بیمه ای، بیمه تکمیلی درمان برای سالهای آتی نیز ادام ی از طرف اینجانب برای انصرافت عدم ارائه درخواست کتبلازم به توضیح است درصور

 حسب نظر دانشگاه متعهد به پرداخت سرانه حق بیمه دوره تمدید هم می باشم.

 بیمه شده اصلی امضاء دانشگاه درمان یکارشناس بیمه تکمیل امضاء

 نام و نام خانوادگی نام و نام خانوادگی

 11/1402./ . تاریخ 14 11/02./ . تاریخ

 در پشت فرم( جهت عضویت لازم لیست مدارک ت :)یحاتوض          

 

 



         

 عضویت:*مدارک لازم جهت        

                     اصل شدهمهیب یامحکم استخد نیآخر ریتصو 

                         تصویر کلیه صفحات شناسنامه بیمه شده اصلی و کلیه افراد تحت پوشش 

                        (وروپشتکارت ملی  یا رسید  آن  برای بیمه شده اصلی و کلیه افراد تحت پوشش )تصویر  

                      شده اصلی و کلیه افراد تحت پوشش  سلامت(: بیمه)ات درمانی اجتماعی یا خدم نیتأمپایه  گرمهیباستعلام   ریصوت 

  بر اساس حق بیمه  تبعی یبر مبناحق بیمه )تبعی شدن و استمرار  در صورت شوندیمخارج  یامهیبوشش از فرزندان پسر که از پ آن دستهبرای  یامهیبادامه پوشش  

 خواهد بود. ریپذامکان (توسط بیمه شده اصلی ) حق بیمه آزاد یبر مبناحق بیمه  تکمیلی  ،(خواهد بود ریپذامکانضوابط جاری بیمه اولیه  با پرداخت ماهیانه 

 تبعی توسط بیمه شده اصلی بت افرادمشاهده و ث /یسینونامآیتم خدمات     / https://account.tamin.ir: یاجتماع نیتأمک سازمان لین

 آیتم مدیریت خانوار()/   =f%2https://csp.ihio.gov.ir/logon?returnurl  :سلامت()خدمات درمانی لینک سازمان 

          بانک ملت و شبا حسابشمارهبانکی  هیدییتأ 

          ( و اعضای شرکتی  توسط واحد مربوطهانیبندانشپارک علم و فناوری ) التحصیلان)دانش آموختگان( و اعضایغ عضویت  اعضای جامعه فار هیدییتأ 

          ندینمایماستفاده  تیمأمورو کارکنانی که از مرخصی یا  اجتماعی نیتأمشسته صندوق ط اعضای  بازنتوس 1402-1403فرم تعهد پرداخت حق بیمه  تکمیلی سال   تکمیل 

          ندینمایماستفاده  تیمأمورو کارکنانی که از مرخصی یا   انیبندانشو  آموختگاندانشاجتماعی و  نیتأمبیمه توسط اعضای  بازنشسته صندوق  رسید واریز حق  تکمیل 

    

       :شدنلحاظتحت تکفل مدارک لازم جهت  *  

 باشندیمبه شرح ذیل  بیمه تکمیلی درمان  بوده و واجد شرایطتبعی والدین   ،پایهگر بیمه حقوقی و  از نظررادی که فراد تحت تکفل: افا:  

 همسر یا همسران دائمی          

                      در) سالگی 22حداکثر تا پایان سن سلامت( ) دارای بیمه پایه خدمات درمانی، و ازدواج  به شرط عدم اشتغال بکار شده فرزندان پسر بیمه 

 سالگی( 30با ارائه گواهی اشتغال به تحصیل تا پایان سن انشجویانمورد د 

                     در)تمام(  سال 1٩) یسالگستیبتا سن اعی تماج نیتأمدارای بیمه پایه ، و ازدواج  به شرط عدم اشتغال بکار فرزندان پسر بیمه شده 

 سالگی( 30با ارائه گواهی اشتغال به تحصیل تا پایان سن انشجویانمورد د 

                      ازدواج  عدم به شرط  دخترفرزندان. 

                    از ( با ارائه کارت بهزیستی )معلولیت شدید( یا گواهی معتبر سنیلحاظ شروط  رافتاده کلی )بدونفرزندان معلول ذهنی یا جسمی از کا 

  .نیپزشکی قانو

                     دنامه استشهاو اجتماعی  نیتأمپایه  گرمهیباستعلام   ریصوتقرار دارند، با ارائه  شانیکه  قانوناً تحت کفالت ا یکارکنان خانم و آقائ پدر و مادر 

 . دشونیمحسوب تحت تکفل م( یعاجتما نیسازمان تأم هیپا گرانمهیب یفقط برا) یاجتماع نیتأم مهیب موجود در پرونده

                    یارائه رأ ریتصو وپایه سلامت  گرمهیباستعلام   ریصوتقرار دارند، با ارائه اصل و  شانیکه  قانوناً تحت کفالت ا یکارکنان خانم و آقائ پدر و مادر 

 . شوندیمتحت تکفل محسوب ( سلامت هیپا گرانمهیب ی)فقط برا دادگاه 

          حضانتبر  یدادگاه مبن یرأو ارائه  هیپا گرمهیباستعلام   ریصوتارسال با  خانواده را برعهده دارند تیومیو ق حضانتقانوناً که   یخانم کارکنان 

 . ندشویمتحت تکفل محسوب  تیومیقو 

                  :و دیابت العلاجصعب بیماری خاص و مدارک لازم جهت *       

          العلاجصعببیماری خاص و ولوژی  برای تندات و  پاتصویر مست 

 وزارت بهداشت و درمان( بیماری خاص سرطان، هموفیلی، تالاسمی، شیمی درمانی،... طبق لیست ) شامل:  انواع بیماری خاص 

           تصویر مستندات و آزمایش برای دیابت 
       

    

https://account.tamin.ir/auth/login
https://csp.ihio.gov.ir/logon?returnurl=%2f

