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 :مسئول       :مسئول درآمد:                                                                                     تنظيم كننده

 سازمان بيمه خدمات درماني
 اداره كل بيمه خدمات درماني

 استان تهران



 
 

 كاركنان دولت ) 2 درجه 2تبعي  ( 3تعهد نامه بيمه شدگان تبعي 
 
 
 
 

 نامادري، خواهر و برادر، خواهر ناتني، برادر ناتني، پدر بزرگ، مادر بزرگ، عروس، اعم از پدر، مادر، ناپدري،) كارمند (  عبارتند از كليه افراد معرفي شده از جانب بيمه شده اصلي :مشمولين
 داماد و نوه طبق آيين نامه و ضوابط مورد عمل سازمان بيمه خدمات درماني

 )اداره محل اشتغال ( تعهدات بيمه گزار 
بات هيئت دولت در همان سال، به مدت حداقل سه سال، ازحقوق وي بصورت ماهيانه كسر و به حساب بيمه گزار متعهد مي گردد با توافق بيمه شده اصلي حق درمان سرانه را طبق مصو

 . سال اجباري است18درخصوص فرزندان تحت پوشش قرار گرفتن تمامي فرزندان زير . رعايت شرط خانوار الزامي است. بيمه خدمات درماني واريز نمايد
خصي بدون حقوق بيمه گزار متعهد مي گردد نسبت به پرداخت حق سرانه بصورت كامل و يكجا به مدت ماه هاي باقيمانده تا پايان مدت تعهد به در صورت استعفا، اخراج، بازخريد و يا مر
 .حساب بيمه خدمات درماني اقدام نمايد

 :تعهدات بيمه گر
ني و مصوبات سالانه هيئت وزيران بوده و ميزان فرانشيز مورد تعهد سازمان همه ساله اني خدمات درما قانون بيمه همگ10كليه تعهدات بيمه گر اعم از خدمات سرپائي و بستري طبق ماده . 1

 .براساس مصوبه مراجع ذيصلاح قانوني تعيين مي گردد
 .هزينه هاي انجام شده توسط بيمه شدگان صرفاً در بيمارستان هاي طرف قرارداد در تعهد سازمان بيمه خواهد بود: تذكر

 .ر متعهد مي گردد صدور دفاتر درماني را براي متقاضيان پس از دريافت اولين حق بيمه سرانه طبق ليست حقوقي انجام دهدبيمه گ. 2
 .آغاز ارائه خدمات به بيمه شدگان صرفاً پس از صدور دفترچه امكانپذير خواهد بود. 3

 :مدت تعهد نامه
چه بيمه شده اصلي متقاضي ابطال دفاتر درماني افراد تبعي خود قبل از اتمام دوره تعهد باشد، بيمه گزار ملزم به كسر حق بيمه  منعقد مي گردد و چنانسه سالاين قرارداد حداقل به مدت 

 . . .  )كار و ه  مگر در موارد قانوني مانند ازدواج، طلاق، فوت، اشتغال ب (.سرانه تا پايان مدت تعهد نامه خواهد بود
 .كاهش خواهد يافت» يكسال « اله، د رصورت تمايل به استمرار پوشش بيمه از سوي بيمه شده اصلي تعهد پرداخت به  پس از اتمام دوره سه س:تذكر

 :تاريخ اعتبار
 .تاريخ اعتبار دفاتر درماني بيمه شدگان بمدت سه سال از تاريخ قرارداد مي باشد

 كارمند اداره ......................................................................كليه مفاد مندرج در تعهد نامه مورد قبول اينجانب      
 . مي باشد........................................................................................

 يمه شده اصليتاريخ                                                               امضاء ب                

 .كسر حق بيمه درمان طبق مفاد فوق تعهد مي شود
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