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 ( بیمه گر: شرکت سهامی بیمه ایران 1 

   6841شعبه ممتاز شرق :  بعدازسه راه تهرانپارس کیلومتریک جاده آبعلی پلاک 

 88868187نمابر :     88448648-1تلفن :  

 

  رابط ومشاوربیمه ای  قرارداد: شرکت کارگزاری رسمی بیمه حامی چشم اندازفردا)سهامی خاص(( 2

 مدیریت : فریدون صفرخانلو

 4مجتمع طلوع طبقه دوم واحد  6682خیا بان کارگرشمالی بلوارکشاورزپلاک  –آدرس: تهران 

 91628977461تلفن همراه :     41888898نمابر:   11882468ن: تلف  6864448611کدپستی: 

 

 مبلمان ایران و صادرکنندگان بیمه گذار:اتحادیه تولیدکنندگان( 8

 طبقه اول  واحد یک    868خیابان سیدجمال الدین اسدآبادی نبش خیابان  پنجاه وششم پلاک  –آدرس: تهران 

  44168881نمابر:   44167818تلفن 

 

 پوشش قرارداد:مدت  (8

 67/8/6899تاریخ انقضاء:   67/8/6811تاریخ شروع: 

 

 حق بیمه ماهانه هریک ازبیمه شدگان:( 7

 ریال000999حق بیمه ماهانه هر نفر )بدون احتساب مالیات بر ارزش افزوده ( :     

 ریال 00079مالیات وعوارض ارزش افزوده :   

 ریال 1994079مالیات بر ارزش افزوده (: جمع حق بیمه ماهانه هر نفر) با احتساب    

 

 ارائه فهرست اسامی ومشخصات بیمه شده اصلی وسایر بیمه شدگان:(  1

 به شرح ذیل خواهد بود: 79/97/1700حداکثر زمان ارسال فهرست اسامی ومشخصات بیمه شدگان متقاضیان تا تاریخ 

ضو اتحادیه به همراه کلیه اعضای خانواده تحت تکفل آنان بایستی در ابتدای درصد از کارکنان اعضا هر یک از شرکت های ع 79الف ( حداقل 

 قرارداد بیمه شوند .

ب( فقط  اسامی ومشخصات بیمه شد گان اصلی و  تحت تکفل وغیرتحت تکفل کارکنان )همسر، فرزندان ، پدر، مادر ( کارکنان مورد تایید 

کنندگان مبلمان ایران ودرلیست تامین اجتماعی ودرسربرگ شرکت عضو اتحادیه وبا وتعهد اعضای محترم اتحادیه تولیدکنندگان و صادر 

 امضای مقام مجاز ومسئول عضو اتحادیه  به شرح زیرمیسراست:
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 رقمی)روز،ماه،سال( ، شماره شناسنامه، کد ملی،4اطلاعات دقیق بیمه شده اصلی شامل : نام ونام خانوادگی، جنسیت، نام پدر، تاریخ تولد -6

 نوع بیمه پایه،شماره دفترچه بیمه پایه،وضعیت تاهل، شماره تلفن همراه، شماره حساب شبا ونام بانک

خ اطلاعات دقیق مربوط به سایر بیمه شدگان تبعی بیمه شده اصلی شامل : نسبت با بیمه شده اصلی نام ونام خانوادگی، جنسیت، نام پدر، تاری -2

 اسنامه، کدملی، نوع بیمه پایه،شماره دفترچه بیمه پایه، رقمی)روز،ماه،سال( ، شماره شن4تولد

 

 ( مدارک لازم جهت ثبت نام :0

ارسال درخواست به صورت مکتوب در سربرگ با مهر وامضای بالاترین مقام مسئول شرکت عضو اتحادیه تولیدکنندگان  -

 وصادر کنندگان مبلمان ایران 

 وغیرتحت تکفلتصویر کارت ملی متقاضی وافراد تحت تکفل  -

تصویر صفحه اول دفترچه بیمه گر پایه با قید نام شرکت متبوع ودارای اعتباردرطول مدت قرارداد بیمه شدگان اصلی وتحت  -

 تکفل وغیرتحت تکفل.

 شماره حساب  شبای بیمه شده اصلی -

 شماره دقیق تلفن همراه بیمه شده اصلی -

 تصویر فیش واریزی قسط اول حق بیمه -

 ک صیادی به مبلغ جمع اقساط سه ماهه حق بیمه کل بیمه شدگان عضو  در وجه فریدون صفرخانلو ارائه سه فقره چ -

 

 *** نکات مهم : 

خواهشمند است قبل از ارسال لیست آخرین تغییرات اسامی نسبت به کامل بودن اطلاعات موجود در جدول اطمینان حاصل نمائید و از  -6

اری فرمائید، مبنای استفاده از خدمات درمان تکمیلی در مراجع درمانی و واریز هزینه های پزشکی ارسال اسامی  بدون بازبینی مجدد خودد

 اطلاعات صحیح فردی به خصوص کد ملی می باشد و مسئولیت صحت اطلاعات بر عهده بیمه شده و آن عضو محترم میباشد.

نیزباید کلیه نفرات اصلی شماره شبا ونام  6811شته ، در قرارداد سال بر اساس دستور العمل شرکت بیمه ایران مشابه روند قرارداد سال گذ -2

، لطفا بانک به نام خود را اعلام نمایند و کلیه واریز هزینه ها از طرف اداره کل حسابداری بیمه ایران فقط به حساب نفر اصلی واریز می گردد 

 یستم امکانپذیر نمی باشد.توجه فرمائید که ثبت شماره شبا به صورت تکراری و گروهی برای س

 فرزندان دخترتا پیش از ازدواج وبه شرط این که شاغل نباشند تحت تکفل محسوب می شوند. -8

 29سالگی به شرط عدم اشتغال به کار می توانند ازمزایای بیمه درمان تکمیلی برخوردار شوند ودرصورتیکه بالای  29فرزندان پسر تا  -8

 تی ارایه گواهی اشتغال به تحصیل تحت تکفل محسوب می شوند.سال سن داشته باشند در صور

 

 

 



 
 

3 
 

 

 اضافه وکسرنمودن نفرات:( 4

از آن جایی که امکان حذف واضافه نمودن نفرات فقط در زمان ثبت نام وتا واریز حق بیمه قسط اول میسر بوده لذا صرفا افراد زیر مشمول 

 د وسایر موارد امکان پذیر نخواهد بود:اضافه وکسرنمودن نفرات در طی مدت قرارداد می باشن

 الف( نوزاد به شرط ارائه کپی شناسنامه تا یکماه پس ازتولد.

 ب( همسربیمه شدگان در صورت ازدواج بر اساس تصویرشناسنامه وحداکثر تا یکماه پس ازتاریخ عقد.

ه ازتاریخ فوت ، درصورت که بیمه شده اصلی در طول ج( موارد کاهش بیمه شدگان فقط عبارت است ازفوت بیمه شده به استناد مدارک مثبت

 مدت بیمه نامه فوت نمایدپوشش بیمه ای سایراعضای خانواده ایشان به شرط پرداخت حق بیمه تا پایان سال بیمه ای ادامه خواهد داشت.

لذا موکدا اعلام می گردد که به هیچ عنوان امکان حذف بیمه شدگان به دلیل قطع رابطه کاری، اخراج ،ترک خدمت ، انصراف، استعفا ، 

 بازنشسته شدن وغیره در طول مدت قرارداد وجود نداشته وحق بیمه این افرادتمامی باید تا اتمام قرارداد محاسبه وپرداخت گردد. 

 

 حق بیمه:ترتیب پرداخت (  1

.پرداخت حق بیمه بیمه شدگان به صورت یکجا و درابتدای قرارداد خواهد بود که درصورت تایید شرکت بیمه گر و با توجه به مبلغ حق بیمه 

 ماهیانه هر نفر به صورت اقساط وبه شرح ذیل قابل پرداخت خواهد بود.

هم زمان با ارسال اسامی بیمه شدگان و همزمان ارائه سه فقره چک بابت و 89/98/6811الف ( واریز حق بیمه سه ماه اول  حداکثرتا تاریخ 

 اقساط حق بیمه سه ماه دوم ، سوم وچهارم به شرح زیر:

 بابت حق بیمه سه ماه دوم 11/9/1700( یک فقره چک در وجه فریدون صفرخانلو به سررسید ب 

 ابت حق بیمه سه ماه سومب 11/0/1700ج ( یک فقره چک در وجه فریدون صفرخانلو به سررسید 

 بابت حق بیمه سه ماه چهارم 11/11/1700د ( یک فقره چک در وجه فریدون صفرخانلو به سررسید  

مبلمان ایران ( موظف است حق بیمه را باتوجه به تعداد بیمه شدگان پرداخت  و صادرکنندگان از آن جایی که بیمه گذار)اتحادیه تولیدکنندگان

می تواند بلافاصله با صدور الحاقی قرارداد را به حالت تعلیق  صول و پرداخت به موقع حق بیمه قرارداد بیمه گرنماید ودرصورت عدم و

پرداخت خسارت وهزینه های  داشت. ، لذا مقتضی است جهت سهولت درامور  درآورد ودر زمان تعلیق تعهدی در جبران خسارت نخواهد

 نزد بانک ملت شعبه سازمان صنایع ملی 2986888818اره حساب درمان اعضای محترم مبلغ حق بیمه را به شم

 41IR 9119 9199 9999  1941  0040 97شماره شبا:  

 9194770094010744شماره کارت: 

فاکس یا به  00004494به نام فریدون صفرخانلو واریزنموده ومستند پرداختی با ذکر مشخصات کامل جهت درج در سوابق  به شماره نمابر  

 آدرس کارگزارارسال که متعاقبا پس ازجمع آوری کلیه بیمه شدگان معرفی شده نسبت به واریزآن به حساب شرکت سهامی بیمه ایران اقدام گردد
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 نکته بسیارمهم :

ار به بیمه گرمعرفی شده است به استناد قرارداد منعقده و بواسطه تعداد و پراکندگی اعضا رابط امور بیمه ای به عنوان نماینده تام الاختیاربیمه گذ

 و کلیه امور مربوط به وظائف بیمه گذاروبیمه گر ازجمله جمع آوری حق بیمه وواریز آن به حساب شرکت سهامی بیمه ایران را به عهده دارد 

زجمع آوری حق بیمه لذا رابط بیمه ای )فریدون صفرخانلو ( صرفا مسئول جمع آوری حق بیمه شرکت های عضو قرارداد بوده که ایشان پس ا

 ها نسبت به واریز آن به حساب شرکت سهامی بیمه ایران اقدام می نمایند.

 به شرح زیر است : شرکت سهامی بیمه ایرانلذا شناسه ملی و شماره اقتصادی  

 19197010041شماره شناسه ملی :

 411111701700شماره اقتصادی: 

 

 نحوه ارسال مدارک هزینه درمانی :(  69

ناد قرارداد منعقده ، شرکت کارگزاری رسمی بیمه حامی چشم اندازفردا )سهامی خاص( به عنوان نماینده تام الاختیاربیمه گذار به بیمه به است

گرمعرفی شده است وکلیه امور مربوط به وظائف بیمه گذاروبیمه گر را به عهده دارد وبیمه شدگان عزیزمی بایست ارسال مدارک درمانی خود 

 قرارداد به کمک ایشان به شرح زیرانجام دهند : را درقالب

 

 

الف (  بیمه شدگان در انتخاب هر یک از بیمارستان ها ومراجع درمانی داخل کشورطرف قرارداد شرکت سهامی بیمه ایران تا سقف حداکثر 

مراجع درمانی غیر طرف قرارداد استفاده تعهدات آزاد هستند و چنانچه بیمه شدگان عزیز در خصوص هزینه های درمانی خودازبیمارستانها و 

شابه نمایند می بایست  ابتدا نسبت به دریافت سهم هزینه خود از بیمه گر اول مانند سازمان تامین اجتماعی ، خدمات درمانی ویا سازمان های م

گر پایه )سازمان های فوق الذکر(   اقدام نموده وسپس با ارائه کپی برابر اصل نمودن مدارک بیمارستانی و تصویر چک دریافتی از بیمه

وحداکثر ظرف مدت یکماه بعد از ترخیص از بیمارستان وپس ازدریافت چک بیمه گر اول وپرداخت هزینه های صورتحساب مرکز درمانی 

لت بیماری نسبت به جمع آوری مدارک درمانی بیمه شده اصلی ویا افراد تحت پوشش قرارداد ونظریه پزشک یا پزشکان معالج در خصوص ع

ار وشرح معالجات انجام شده اقدام وبا الصاق نمودن تصویر صفحه اول دفترچه بیمه گر پایه ) تامین اجتماعی ( بیمه شده اصلی وبیمه شده بیم

تحت پوشش نسبت به ارسال مدارک فوق طی نامه درسربرگ شرکت متبوع خود باذکر شماره وتاریخ و صرفا درروزها وساعات اداری به 

شرکت کارگزاری رسمی بیمه حامی چشم انداز فردا اقدام نمایند ولازم به ذکر است که هزینه های با اصل صورتحساب بر اساس تعرفه  آدرس

 بیمارستان های طرف قرارداد همتراز محاسبه می گردد.

بوطه حداکثر تا تعرفه مندرج در ب(  صورت حساب مرکز درمانی مبنای محاسبه هزینه های مورد تعهد بیمه گر خواهد بودوهزینه های مر

اید قرارداد بیمه گر با مراکز درمانی مربوط پرداخت خواهد شد ودرمواردی که بیمه شده از مزایای پوشش بیمه ای بیمه گر اول استفاده نمی نم

تعهدات بیمه گر مندرج در  مشمول فرانشیز تعیین شده درقرارداد خواهد شدوچنانچه پس از بررسی اسناد ومدارک ارسالی با توجه به حدود

ج قرارداد )شرائط ومیزان تعهدات بیمه گر( مواردی خارج از تعهدیا مازاد بر تعهد باشد موارد محاسبه نخواهد شد وتوسط بیمه گر مدارک خار

 از تعهد عودت داده خواهد شد.
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شده ، نسبت به محاسبه مبلغ هزینه های قابل پرداخت ج( بیمه گرپس ازبررسی اسناد ومدارک ارسالی هزینه های درمانی انجام شده بیمه 

 وواریزآن به حساب شماره شبای اعلام شده بیمه شده اصلی اقدام خواهدنمود.

 معرفی رابط امور بیمه ای اعضاء :( 66

عرفی یک نفر فردمطلع ترتیبی اتخاذ گردد جهت پاسخگویی وپیگیری اموربیمه شدگان مشمول این قرارداد بیمه ، هر یک از اعضاء نسبت به م

و واجد شرائط با ذکر مشخصات وتلفن ثابت وهمراه به صورت مکتوب به شرکت کارگزاری اقدام وصرفا کلیه امورمرتبط با این قرارداد 

 ازطریق ایشان بررسی وپیگیری شود.

 

 

 درخاتمه نکات مهم زیر لازم به ذکر است:

ی درمان مصوب شورای عالی بیمه حداقل تعداد بیمه شدگان معرفی شده ازسوی کل به موجب قرارداد منعقد شده و آیین نامه بیمه ها 

 اعضاء متقاضی بایستی بیش از هزار نفر باشد درغیراین صورت : 

تا  99سال مطابق با حق بیمه اعلامی وبرای بیمه شدگان  99نفر حق بیمه بیمه شدگان تا  1999برای گروه های کمتر از  -1

 در صد افزایش نسبت به حق بیمه اعلامی محاسبه می گردد. 199سال  09درصد افزایش و بالای  19سال به بالا با  09

ماه  0بیمه شدگان جدید الورود مشمول دوره انتظار به شرح ذیل خواهند شد که  دوره انتظار استفاده از پوشش زایمان  -1

 است.

 دوره انتظار پوشش زایمان اعمال نخواهد شد.چنانچه بیمه شده سابقه پیوسته پوشش درمان تکمیلی داشته باشد،  -7

 درصد بیشتر از سایر بیمه شدگان خواهد بود. 19فرانشیز افراد غیر تحت تکفل  -4
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 ( جدول تعهدات:  11        
 

 

                                          

حداکثرسقف   نوع تعهدات

)ریال( سال تعهدات

1700 

حداکثرسقف  

تعهدات )ریال( سال 

1700 

 توضیحات

هزینه  های بیمارستانی )جراحی عمومی (پرداخت بابت هزینه 

هر نوع آنژیوگرافی)به  های بستری جراحی ،رادیوتراپی

جزچشم( انواع سنگ شکن دربیمارستان ،مراکزجراحی محدود 

سال در 09سال وبالاتر از  19وهزینه همراه افراد کمتراز 

 بیمارستان

999/999/09 

 

 ریال999/999/19افزایش  999/999/199

جراحی مرتبط با سرطان ، قلب ، مغز، اعصاب مرکزی اعمال 

ونخاع دیسک وستون فقرات ، پیوند ریه ، کبد ، کلیه ، مغز 

 استخوان )با احتساب بند یک (

 999/999/19افزایش  999/999/119 999/999/149

 ریال

 ریال 999/999/69افزایش  999/999/19 999/999/49 هزینه زایمان طبیعی وعمل سزارین  

انواع اسکن ، انواع رادیو گرافی ،  (1پاراکلینیکی )

 سونوگرافی، دانسیتومتری، ام آر آی، پزشکی هسته ای

 ریال 999/999/1افزایش  999/999/19 999/999/0

، تست  ERCPشامل انواع آندوسکوپی ،  (1پاراکلینیکی)

 ورزش، نوار قلب ، نوار عصب، نوار مغز، آنژیوگرافی

999/999/7 999/999/7 - 

( خدمات آزمایشگاهی ،پاتولوژی ، تست های 7پاراکلینیکی )

 آلرژیک

 ریال 999/999/1افزایش  999/999/1 999/999/4

مانند شکستگی، گچ گیری، ختنه،  جراحی های مجاز سرپایی

 کرایوتراپی، ، لیپوم، تخلیه کیست، لیزر درمانی

999/999/7 999/999/7 - 

وسایر فوریتهای پزشکی که  داخل شهرهزینه های آمبولانس  

نهایتا منجر به بستری شدن طبق دستور پزشک معالج در 

 مراکز درمانی می گردد.

999/099 999/099 - 

وسایر فوریتهای پزشکی که  هزینه های آمبولانس  خارج شهر

نهایتا منجر به بستری شدن طبق دستور پزشک معالج در 

 مراکز درمانی می گردد.

999/799/1 999/799/1 - 

 - %79 %79 فرانشیز


