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 راهنماي تكميل بيمه نامه كاركنان دولت
 
 مشخصات فرد اصلي ) 1 (

 .در اين قسمت چيزي ننويسيد: ـ شماره بيمه شده 
 )سال/ماه/روز(ـ تاريخ استخدام بيمه شده اصلي به صورت 

ه كـه بـه شـكل  ـ شماره مسلسل شناسنامه در صفحه اول شناسنامه با رنـگ قرمـز در قـسمت بـالا سـمت راسـت بـصورت عمـودي نوشـته شـد                             
  /             268726مقابل تكميل مي گردد مثال 

 .ـ تاريخ ازدواج صرفاً مربوط به بيمه شده اصلي مي باشد
 :مشخصات افراد تبعي)2(

 .ددرج گرد. . . ـ نوع وابستگي و نام پدر بسته به مورد يكي از حالات همسر،فرزند،مادر،پدر،خواهر،برادر،تحت حضانت مادر و 
 .مانند فرزند دختر كه طلاق گرفته است ثبت شود) تحت تكفل(ـ تاريخ طلاق جهت افراد تبعي 

 سال تا بيست و پنج سـالگي، ذكـر تـاريخ پايـان دوره تحـصيلي ضـروري  20ـ تاريخ پايان دوره تحصيلي در خصوص فرزندان ذكور بزرگتر از            
 . حصيل صادره از دانشگاه در فرم نوشته شودمي باشد، اين تاريخ براساس گواهي اشتغال به ت

 )قسمت پايين بيمه نامه(محل تاييد صحت تكميل اطلاعات)3(
 . الف توسط بيمه شده اصلي تكميل و تاييد مي گردد3كادر) الف
 .ج بك مهر و امضاء اداره محل خدمت بيمه شده تكميل و تاييد مي گردد3ـ ب و 3كادرهاي ) ب
 .شهرستان تكميل و تاييد مي گردد/ بيمه خدمات درماني استان ) كل( توسط اداره 5 ـ3ـ د و 3كادرهاي ) ج
 

 قوانين و ضوابط بيمه كاركنان دولت
 مجلس شوراي اسلامي و ضـوابط اجرايـي آن بـين سـازمان             3/8/73اين قرارداد براساس قانون بيمه همگاني خدمات درماني مصوب           •

 .ه گذار با مشخصات مندرج در فرم بيمه نامه منعقد مي گرددبيمه خدمات درماني بعنوان بيمه گر و بيم
مشمولين اين قرارداد عبارتند از صاحب مشخصات به شرح فرم بيمه نامه كه مجموعـاً در ايـن قـرارداد بعنـوان بيمـه شـده از ايـشان            •

 .نامبرده مي شود و استفاده كننده از امتياز بيمه منحصراً صاحب مشخصات مذكور مي باشد
 . شده جهت استفاده از خدمات درماني مورد تعهد سازمان مي بايد همواره از دفترچه درماني خود استفاده نمايدبيمه •
 هزينه هاي مربوط به چاپ و صدور دفاتر بيمه بعهده بيمه شده خواهد بود •
  متعهد مي گردد كه دفترچهچنانچه بيمه شده اصلي و يا هر يك از افراد تحت تكفل وي از شمول بيمه خارج شوند بيمه شده اصلي •

 .. خود و يا افراد تحت تكفلي كه از شمول بيمه خارج شده اند را جهت ابطال و تسويه حساب به اداره بيمه تحويل دهد
ويزيـت، دارو و  ( بيمه همگاني عبارتند از پرداخت هزينـه كليـه خـدمات سـرپايي    10خدمات درماني موضوع اين قرارداد به استناد ماده    •

 و خدمات بستري به استثناي برخي از خدمات كه براي آنـــها فرانشيز جـــداگانه تعيين شده است طبق تعرفه هــــا و .. ) نيكي وپاراكلي
 .مصوبات شورايعالي بيمه و ضوابط جاري سازمان در مراكز تشخيصي ـ درماني طرف قرارداد پرداخت خواهد شد

) زوجـه (ي اسلامي، يارانه دولت در حق سرانه فقط شامل بيمه شده اصلي ، همـسر براساس قانون تنظيم خانواده مصوب مجلس شورا   •
 .و سه فرزند اول مي باشد

)  سالگي و فرزندان اناث تا زمان ازدواج       25 سالگي و در صورت تحصيل تا اتمام         20فرزندان ذكور كارمند تا اتمام سن       (سه فرزند اول   •
 به عودت دفترچه بيمه اقدام نمايد، و فرزنـدان ذكـور در صـورت تمايـل  بـه اسـتمرار                      تحت پوشش خواهند بود و پس از آن مي بايد نسبت          

بيمه، در صورت عدم انقطاع با تغيير وضعيت از عادي به مازاد مي توانند تا زمان ازدواج يا اشتغال تحت پوشش بيمه خدمات درماني قـرار                         
 . مي توانند تحت پوشش قرار گيرنددر صورت ازدواج با رعايت شرط خانوار طبق ضوابط جاري. بگيرند

 

اگر كاركنان دولت در دوران مرخصي بدون حقوق بخواهند از خدمات بيمه برخوردار باشند بايـستي قبـل از شـروع مرخـصي بـدون                    •
بـصورت يكجـا بـراي طـول مـدت مرخـصي            ) سهم دولت +سهم كارمند (حقوق نسبت به واريز كل حق سرانه بيمه خود و افراد تحت پوشش            

 .نمايند و در غير اين صورت مي بايست دفترچه هاي خود را تحويل دهنداقدام 
در صورتيكه به هر علت حق سرانه بيمه مربوط به يكي از بيمه شدگان از طريق اداره امور مالي محـل كـار پرداخـت نـشود سـازمان                              •

 .مجاز است مبلغ مذكور را تحت عنوان معوقه از بيمه شده دريافت نمايد
مدن هر گونه خسارت ناشي از عدم استفاده صحيح از دفترچه بيمه، بيمه شده اصلي مسئول بوده و بيمه گر  مجـاز            در صورت وارد آ    •

 . برابر مبلغ ريالي يا اعمال قوانين تعيين شده خواهد بود2به دريافت خسارت وارده تا ميزان 
خـذ هـر گونـه راهنمـايي مـي توانيـد بـه ادارات بيمـه         ملاك عمل بيمه گر مطابق آخرين قوانين ابلاغي از سوي سازمان بوده و جهـت ا         •

 . خدمات درماني مراجعه فرماييد
 در  بيمه شدگان عزيز مي توانند بـراي دريافـت خـدمات درمـاني منحـصراً بـه مراكـز تشخيـصي و درمـاني طـرف قـرارداد سـازمان                              •

 . سؤال و اخذ اطلاعات درخواستي خود اقدام نمايند نسبت به طرح143د و يا از طريق تماس با تلفن گوياي سراسر كشور مراجعه نمايي
در صورت نياز به ليست مراكـز تشخيـصي و درمـاني طـرف قـرارداد و ارايـه پيـشنهاد و انتقـاد بـا اداره كـل بيمـه خـدمات درمـاني   •

 .استان تماس حاصل نماييد

 .رعايت شرط خانوار با توجه به ضوابط اعلام شده در صندوق كاركنان دولت الزامي است •

 سالگي و در صورت ادامـه تحـصيل تـا           20و فرزندان ذكور تا سن      ) همسر يا همسران  (حق سرانه مشمولين مذكور و افراد تحت تكفل          •
نه بطور كامل و يكجا به حـساب صـندوق كاركنـان دولـت واريـز                 سالگي و اناث تا زمان ازدواج و يا اشتغال به كار مي بايست سالا              25سن  
 .گردد

 .  اقدام نمايند3كاركنان دولت بازخريد شده نمي توانند نسبت به بيمه نمودن افراد تبعي  •
 .در صورت افزايش عائله يكسان سازي تاريخ اعتبار الزامي است. دفترچه با اعتبار يكساله صادر مي شود •
بار فاصله ايجاد شود و بيمه شده تمايل به پرداخت حق سـرانه فاصـله ايجـاد شـده نداشـته باشـد نمـي توانـد از                     اگر از نظر تاريخ اعت     •

 .در صورت تمايل مي تواند دفترچه خويش فرما دريافت نمايد. مزاياي دفترچه كارمندي استفاده نمايد
 

 نكات مهم و قابل توجه
 :بيمه شده گرامي 

 .ه و حاوي سوابق محرمانه پزشكي شما مي باشد ، پس در اختيار غير قرار ندهيدـ دفترچه بيمه به منزله پروند
 .ـ به پزشك خود اعتماد داشته باشيد و از درخواست تجويز داروي اضافه خودداري نماييد

 .از دفترچه جدا مي گردد) يك برگ(ـ در هر بار ويزيت و تجويز دارو يا آزمايش، فقط نسخه پزشك
 توسط پزشكان محتـرم انجـام مـي گيـرد نـسخه       000نبي از قبيل شستشوي گوش،گچ گيري، شكستگي، نوار قلب، نوار مغز و             ـ چنانچه خدمات جا   
 .از دفترچه جدا مي گردد) دو برگ(داروخانه و پزشك 

داره كـل بيمـه خـدمات    ـ نسخ دارويي تا سقف ريالي مشخص توسط داروخانه ها پذيرفته مي شود، از اين رو  نسخ بالاتر از سقف پـس از تاييـد ا                   
درماني استان قابـل پـذيرش اسـت؛  بـا توجـه بـه الـزام در تاييـد بعـضي از خـدمات پاراكلينيـك لطفـاً اطلاعـات لازم را از پزشـكان محتـرم و يـا  

 .موسسات پاراكلينيك دريافت نماييد
 . خواهد بود صدور دفترچه المثني تابع سپري شدن دوره انتظار سه ماهه و جريمه صدور المثني-
 . صدور دفاتري كه زودتر از سه ماه اوراق آن به اتمام رسيده است منوط به تأييد پزشك معتمد يا شوراي فني اداره كل استان خواهد بود-
 .ع دهيد در موارد افزايش و يا كاهش عائله موارد را جهت كسر يا عدم كسرحق بيمه ونيز صدوريا ابطال دفترچه به مؤسسه بيمه گذارخود اطلا-
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»مقام معظم رهبري«.ما مي خواهيم اگر كسي در خانواده اي مريض شد، آن خانواده بيش از رنج مريض داري رنج ديگري نداشته باشد


