
 

 

 05/03/1400 تاریخ:

  1032/00-10324شماره:

 پیوست: دارد

 

 

 ایران مبلمان کنندگان صادر و تولیدکنندگان اتحادیه محترم اعضای

 

 احترام؛ و باسلام

 شرکت تمایل عدم و تکمیلی درمان بیمه حق و درمان های هزینه چشمگیر افزایش رغمعلی رساندب استحضار به  است مفتخر    

 این بر حاکم مشکلات و بالا خسارت ضریب بواسطه ها واتحادیه صنفی های انجمن با درمان قرارداد انعقاد جهت گر بیمه های

 درمان تکمیل بیمه ، قرارداد معتبراستعلام های اخذ شده ازچندین شرکت بیمه  بواسطه و مستمر های پیگیری با قراردادها قبیل

 اعضا کارکنان اقتصادی و مالی وضعیت گرفتن درنظر با و شدگان بیمه آحاد دسترسی و کیفیت ارتقاء هدف با 1400-1401 سال

 کنندگان صادر و تولیدکنندگان اتحادیه مدیره تأیه اعضای تاًئید و نظر ترطبق مناسب های پوشش و نرخ حداقل اعمال با ،

 گردید. نهاییو  اجرایی(  عام سهامی) دانا بیمه طریق شرکت از ایران مبلمان

ضمائم  دقیق ازمطالعه پس  قرارداد اموراجرایی در تسریع به منظور اداری و مالی تعهدات ومنظم کامل رعایت با است خواهشمند

 اعضای همکاری با بتوانیم انشالله تا گردد مبذول لازم اقدامات نام ثبت به نسبت 20/03/1400حداکثر تا تاریخ  بررسی وپیوست 

 .برداریم موثرتری های گام آتی های وسال جاری سال در ایران مبلمان کنندگان صادر و تولیدکنندگان اتحادیه محترم

دراین راستا شرکت کارگزاری رسمی بیمه حامی چشم اندازفردا به مدیریت آقای فریدون صفرخانلو ازمدیران عالی رتبه 

ایران  مبلمان کنندگان صادر و وکارشناسان با سابقه صنعت بیمه کشور به عنوان مشاوربیمه های بازرگانی اتحادیه تولیدکنندگان

پاسخگوی سئوالات این قرارداد وهمچنین ارائه کلیه پوششهای  09124055816 - 66432813ومجری این قرارداد با شماره تلفن 

 .ئولیت مورد نیازاعضای محترم اتحادیه با مناسب ترین کیفیت وکمیت خواهند بودبیمه نامه های اموال، اشخاص ومس

 حسین نوروزی       

 ایران مبلمان صادرکنندگان و تولیدکنندگان دبیراتحادیه

 



 

 

 05/03/1400 تاریخ:

  1032/00-10324شماره:

 

 

 

 بیمه دانا )سهامی عام (: شرکت شرکت بیمه گر (1

 19003شماره ثبت : 

 10100641966شناسه ملی: 

 411111655159شماره اقتصادی: 

 1060دماوند،تقاطع شهید آيت ،روبروی سینما ماندانا،پلاك  شعبه امام حسین )ع( خیابان 

 1647916736کدپستی 

 77935050-77931638-77908200-:  تلفن

 آقای حسن حاج صفریشعبه: مسئول

 Imamhosein@dana-insurance.com:یکالکترون پست

 77910904فکس: 

 

 يرانمبلمان اوصادر کنندگان  یدکنندگانتول يهگذار:اتحاد یمهب( 2

  یک واحد  اول طبقه   414پلاک پنجاه وششم   یابانخنبش  یاسدآباد ینالد یدجمالس خیابان –: تهران آدرس

 88064989نمابر:   88615797 تلفن

  خاص( یچشم اندازفردا)سهام یحام یمهب یرسم یقرارداد: شرکت کارگزار یا یمهب ( رابط ومشاور3

 8مجتمع طلوع طبقه دوم واحد  1172بلوارکشاورزپلاک  یبان کارگرشمال خیا –: تهران آدرس

 89774404نمابر:   66432813تلفن:   1418884169: کدپستی

 

 مدت پوشش قرارداد: (4

 14/3/1401انقضاء:  یختار  15/3/1400شروع:  تاریخ
 

 :سال  60تا سن  شدگان یمهازب يکماهانه هر یمه( حق ب5

 ريال000/200/1: یمه شدگان اعم از اصلی وتحت تکفل بدون مالیات هر یک از ب یمهحق ب    



 

 

 ريال000/108 ارزش افزوده :بروعوارض  یاتمال   

 ريال000/308/1جمع حق بیمه با احتساب مالیات وعوارض بر ارزش افزوده ماهیانه :    

 برابر می باشد.سال دو  70سال يک ونیم برابر وبالای  70تا  60محاسبه حق بیمه بیمه شدگان با رده سنی 
 

 شدگان یمهب يروسا یشده اصل یمهومشخصات ب یارائه فهرست اسام ( 6

درصد از کارکنان شاغل هر یک از شرکت های عضو اتحادیه به همراه کلیه اعضای خانواده تحت تکفل آنان بایستی در  50حداقل  الف (

ابتدای قرارداد به شرط داشتن دفترچه بیمه پایه بیمه شوند .) چنانچه مشخص گردد به جز اعضاء اتحادیه افراد دیگری در لیست ارسالی 

 خواهد شد( اعلام گردیده اند برخورد قانونی

( کارکنان مورد تایید کنان )همسر، فرزندان ، پدر، مادرکارو غیر تکفل تحت تکفل  ی و اصلگان  شد یمهومشخصات ب یاسام ب( فقط 

یران ودرلیست تامین اجتماعی ودرسربرگ شرکت عضو اتحادیه وبا و صادر کنندگان مبلمان ا یدکنندگانتول یهمحترم اتحاد یاعضاوتعهد 

 :یرمیسراستبه شرح زم مجاز ومسئول عضو اتحادیه  امضای مقا
 

 )روز،ماه،سال( ، شماره شناسنامه، کدیرقم8تولد یخنام پدر، تار یت،جنس ی،شامل : نام ونام خانوادگ یشده اصل یمهبدقیق اطلاعات  -1

ی متعلق به بیمه شده ، شماره حساب شبا بیمه شده اصلی  تاهل، شماره تلفن همراه یه،وضعیتپا یمهدفترچه ب یه،شمارهپا یمهنوع ب ی،مل

 ونام بانکاصلی 

 ی،نام ونام خانوادگ یشده اصل یمهشامل : نسبت با ب یشده اصل یمهبوتحت تکفل  یشدگان تبع یمهب یرمربوط به سادقیق اطلاعات  -2

  یه،پا یمهدفترچه ب ارهیه،شمپا یمهنوع ب ی،)روز،ماه،سال( ، شماره شناسنامه، کدملیرقم8تولد یخنام پدر، تار یت،جنس
 

 ( مدارك لازم جهت ثبت نام :7

وصادر کنندگان  یدکنندگانتول یهاتحادارسال درخواست به صورت مکتوب در سربرگ با مهر وامضای بالاترین مقام مسئول شرکت عضو  -

  یرانمبلمان ا

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

 شماره حساب  شبای  دقیق ودارای اعتبار بیمه شده اصلی -

 شماره دقیق تلفن همراه بیمه شده اصلی -

 یآقاواریزی به حساب شدگان عضو  یمهکل ب یمهحق باول به مبلغ جمع اقساط شش ماهه  تصویر فیش واریزی قسط اول حق بیمه -

 یمل یعنزد بانک ملت شعبه سازمان صنا 2041774763ماره حساب به ش صفرخانلو یدونفر

 45IR 0120 0200 0000  2041  7747 63شبا:   شماره -



 

 

 6104337864928344کارت:  شماره -

در وجه آقای  15/09/1400بیمه شدگان عضو به تاریخ  کلارائه یک فقره چک صیادی به مبلغ جمع اقساط شش ماهه دوم حق بیمه  -

 0046470141لو کد ملی فریدون صفرخان
 

 *** نکات مهم : 

و از ارسال  یدحاصل نمائ یناناطمفهرست اسامی نسبت به کامل بودن اطلاعات موجود در نهایی  یستخواهشمند است قبل از ارسال ل -1

 یپزشک یها ینههز یزو وار یدر مراجع درمان یلیاستفاده از خدمات درمان تکم یمبنا ید،فرمائ یمجدد خوددار ینیبدون بازب اسامی 

 .یباشدعضو محترم م آنبیمه شده و صحت اطلاعات بر عهده  یتباشد و مسئول یمبه خصوص کد ملی  یفرد یحصح تاطلاعا

به نام وشماره تلفن همراه شماره شبا ونام بانک باید  یاصلبیمه شده نفرات  یهکلدانا )سهامی عام (  یمهبر اساس دستور العمل شرکت ب -2

گردد ، لطفا  یم یزوار یاصل بیمه شده فقط به حساب نفردانا  یمهب یها از طرف اداره کل حسابدار ینههز یزوار یهو کل یندعلام نماخود را ا

 باشد. ینم یرامکانپذ یستمس یبرا یو گروه یتکرارنام بیمه شده اصلی بوده و حساب شبای که ثبت شماره شبا به  یدتوجه فرمائ

 از ازدواج وبه شرط این که شاغل نباشند تحت تکفل محسوب می شوند. فرزندان مونث تا پیش -3

سال تمام به شرط عدم اشتغال به کار می توانند ازمزایای بیمه درمان تکمیلی  22فرزندان ذکور مجرد تحت تکفل حداکثرتا سن  -4

تی ارایه گواهی اشتغال به تحصیل تحت تکفل سال در صور 25سال سن داشته باشند حداکثر تا سن 22برخوردار شوند ودرصورتیکه بالای 

 محسوب می شوند.

 

 نمودن نفرات:وکسراضافه ( 8

نمودن نفرات در وکسرمشمول اضافه  یربوده لذا صرفا افراد ز یسرزمان ثبت نام متا که امکان حذف واضافه نمودن نفرات فقط  ییآن جا از

 :وسایر موارد امکان پذیر نخواهد بود باشند یمدت قرارداد م یط

 پس ازتولد. یک ماهشناسنامه تا  ی( نوزاد به شرط ارائه کپالف

 عقد. یخپس ازتار یک ماهشناسنامه وحداکثر تا تصویردر صورت ازدواج بر اساس  بیمه شدگان( همسرب

ته ازتاریخ فوت وعدم استفاده از هزینه های درمان ج( موارد کاهش بیمه شدگان فقط عبارت است ازفوت بیمه شده به استناد مدارک مثب

و درصورتی که بیمه شده اصلی در طول مدت بیمه نامه فوت نمایدپوشش بیمه ای سایراعضای خانواده ایشان به شرط پرداخت حق بیمه 

 تا پایان سال بیمه ای ادامه خواهد داشت.

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

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



 

 

 :یمهپرداخت حق ب یبترت(  9

 ماهیانه هر نفر در دواقساط وبه شرح ذیل است : پرداخت حق بیمه بیمه شدگان با توجه به حق بیمه.

 بیمه شدگان و یو هم زمان با ارسال اسام 30/03/1400 یخحداکثرتا تارقرارداد بیمه درمان تکمیلی ماه اول شش  یمهحق ب یز( وار الف

 :یربه شرح زشش ماهه دوم  یمهحق بارائه یک فقره چک بابت قسط 

 شش ماهه دوم  یمهحق ببابت  10/09/1400خانلو به سررسید یک فقره چک در وجه فریدون صفر(  ب

شدگان  یمهرا باتوجه به تعداد ب یمه( موظف است حق ب یرانمبلمان اوصادر کنندگان  یدکنندگانتول یهگذار)اتحاد یمهکه ب ییاز آن جا

 یتواند بلافاصله با صدور الحاق یگرم یمهقرارداد ب یمهودرصورت عدم وصول و پرداخت به موقع حق ب یدپرداخت نما یداقساطدرسررس

است جهت سهولت درامورپرداخت  یدر جبران خسارت نخواهدداشت. ، لذا مقتض یتعهد یقزمان تعل ودردرآورد  یققرارداد را به حالت تعل

 :را  یمهاول حق بشش ماه محترم مبلغ قسط  یدرمان اعضا یها ینهخسارت وهز

 یمل یعملت شعبه سازمان صنا نزد بانک 2041774763شماره حساب  به

 45IR 0120 0200 0000  2041  7747 63شبا:   شماره

 6104337864928344شماره کارت: 

واتس  09124055816تلفن با ذکر مشخصات کامل جهت درج در سوابق  به شماره  یومستند پرداخت یزنمودهصفرخانلو وار یدونبه نام فر 

شدگان  یمهب یهکل یارسال که متعاقبا پس ازجمع آور15/09/1400ط شش ماهه دوم به سررسید به همراه چک قسبه آدرس کارگزار آپ یا

 اقدام گردددانا  یمهب یبه حساب شرکت سهام یزآنشده نسبت به وار یمعرف

 نکته بسیارمهم :

 یگرمعرف یمهگذار به ب یاربیمهتام الاخت یندهبه عنوان نمارابط امور بیمه ای اعضا  یبواسطه تعداد و پراکندگو به استناد قرارداد منعقده 

ازجمله جمع آوری اقساط وواریز آن به حساب شرکت بیمه دانا )سهامی عام ( گر  یمهگذاروب یمهامور مربوط به وظائف ب یهشده است و کل

رداد بوده که ایشان پس لذا رابط بیمه ای )فریدون صفرخانلو ( صرفا مسئول جمع آوری حق بیمه شرکت های عضو قرا را به عهده دارد

 نسبت به واریز آن به حساب شرکت بیمه دانا )سهامی عام ( اقدام می نمایندمقرر یدهایودر سررسازجمع آوری اقساط 

 

لذا تاکید می شود در صورت حساب های ارسالی بابت معاملات فصلی ومالیات ارزش افزوده به سازمان امور مالیاتی شناسه ملی و شماره  

 به شرح زیر درج گردد:شرکت بیمه دانا )سهامی عام ( اقتصادی 

 10100641966شماره شناسه ملی :

 411111655159شماره اقتصادی: 
 



 

 

 : یدرمانهزينه نحوه ارسال مدارك (  10

گذار به  یاربیمهتام الاخت یندهخاص( به عنوان نما یچشم اندازفردا )سهام یحام یمهب یرسم یاستناد قرارداد منعقده ، شرکت کارگزار به

ارسال مدارک  یستبا یزمیان عزگشد یمهگر را به عهده دارد وب یمهگذاروب یمهامور مربوط به وظائف ب یهشده است وکل یگرمعرف یمهب

 دهند : یرانجامبه شرح ز یشانخود را درقالب قرارداد به کمک ا یدرمان
 

طرف قرارداد شرکت بیمه دانا )سهامی عام ( تا سقف داخل کشور یها ومراجع درمان یمارستاناز ب یکشدگان در انتخاب هر  یمه(  ب الف

طرف قرارداد  یرغ یو مراجع درمان یمارستانهاخودازب یدرمان یها ینهدر خصوص هز یزشدگان عز یمهب چنانچههستند و آزاد حداکثر تعهدات 

 یاو ی، خدمات درمان یاجتماع یناول مانند سازمان تام گر یمهاز ب خودهزینه سهم  یافتابتدا نسبت به در ایند می بایست استفاده نم

سازمان بیمه گر پایه )از  یافتیچک درتصویر  و یمارستانیمدارک بنمودن برابر اصل  یوسپس با ارائه کپنموده مشابه اقدام  یسازمان ها

 یها ینهپرداخت هزبابت گر اول و یمهچک ب یافتوپس ازدر یمارستاناز ب یصبعد از ترخ یکماهوحداکثر ظرف مدت  ( فوق الذکر یها

پزشکان  یاپزشک  یهافراد تحت پوشش قرارداد ونظر یاو یشده اصل یمهب یمدارک درمان ینسبت به جمع آور یمرکز درمان ورتحسابص

 یاجتماع ین) تام یهگر پا یمهه بصفحه اول دفترچ یروشرح معالجات انجام شده اقدام وبا الصاق نمودن تصو یماریمعالج در خصوص علت ب

 یخنامه درسربرگ شرکت متبوع خود باذکر شماره وتار یتحت پوشش نسبت به ارسال مدارک فوق ط یمارب شده یمهوب یشده اصل یمه( ب

 یرفا درمقاطع زمانص تکمیل فرم ارسال هزینه های درمانی سرپایی )پاراکلینیکی ، آزمایش و.... مطابق با تعهدات قرارداد ( در فرم پیوست و

 .یندچشم انداز فردا اقدام نما یحام یمهب یرسم یبه آدرس شرکت کارگزار یاول وپانزدهم هرماه ودرروزها وساعات ادار

مربوطه حداکثر تا تعرفه مندرج در  یها ینهگر خواهد بودوهز یمهمورد تعهد ب یها ینهمحاسبه هز یمبنا ی(  صورت حساب مرکز درمانب

 یگر اول استفاده نم یمهب یا یمهپوشش ب یایشده از مزا یمهکه ب یمربوط پرداخت خواهد شد ودرموارد یگر با مراکز درمان یمهقرارداد ب

گر  یمهبا توجه به حدود تعهدات ب یاسناد ومدارک ارسال یشده درقرارداد خواهد شدوچنانچه پس از بررس یینتع انشیزمشمول فر یدنما

گر  یمهمازاد بر تعهد باشد موارد محاسبه نخواهد شد وتوسط ب یاخارج از تعهد یگر( موارد یمهتعهدات ب یزانمندرج در قرارداد )شرائط وم

 مدارک خارج از تعهد عودت داده خواهد شد.
 

اخت قابل پرد یها ینهشده ، نسبت به محاسبه مبلغ هز یمهانجام شده ب یدرمان یها ینههز یاسناد ومدارک ارسال یگرپس ازبررس یمه( بج

 نمود. اقدام خواهد یشده اصل یمهاعلام شده ب یبه حساب شماره شبا یزآنووار
 

 اعضاء : یا یمهرابط امور ب یمعرف( 11

نفر  یک یاز اعضاء نسبت به معرف یک، هر  یمهقرارداد ب ینشدگان مشمول ا یمهامورب یگیریوپ ییاتخاذ گردد جهت پاسخگو ترتیبی

 ینامورمرتبط با ا یهاقدام وصرفا کل یفردمطلع و واجد شرائط با ذکر مشخصات وتلفن ثابت وهمراه به صورت مکتوب به شرکت کارگزار

 شود. یگیریوپ رسیبر یشانا یققرارداد ازطر



 

 

 

 :جدول تعهدات(   12
 

 درخاتمه لازم به ذکر است:

درصد در پرداخت خسارت برای کلیه تعهدات تحت  20درصد وافراد غیرتحت تکفل  10الف( فرانشیز خسارت افراد تحت تکفل 

 پوشش این قرارداد می باشد.

ری مشمول دوره ب(  به موجب آیین نامه بیمه های درمان مصوب شورای عالی بیمه ، بیمه شدگان جدید الورود درقرارداد سال جا

 انتظار به شرح ذیل خواهند شد.

 است.ماه  3وبیماری های مزمن ماه  9 یماندوره انتظار استفاده از پوشش زا -1

 داشته باشد، دوره انتظار اعمال نخواهد شد. یلیپوشش درمان تکم یوستهشده سابقه پ یمهچنانچه ب -2

تعهدات ر حداکث نوع تعهدات

 سالیانه)ريال(

 توضیحات

هزینه های بیمارستانی بابت پرداخت 

 عمومی ( جراحی)

آنژیوگرافی قلب، هزینه عمل دیسک ستون :بستری شدن در بیمارستان  000/000/200

 برای هر نفر فقرات و انواع سنگ شکن

جراحی تخصصی )شش عمل اصلی( 

 بااحتساب ردیف یک هزینه های بیمارستانی 

ن مرکزی ونخاع )به استثنای دیسک ستو قلب، مغز و اعصابسرطان ، شامل:  000/000/400

 ،پیوند کلیه، پیوند کبد، پیوند ریه و مغز استخوان فقرات (

 - 000/000/50 وعمل سزارین زایمان 

دانسیتومتری، ام آر آی،  سی تی اسکن انواع اسکن،ماموگرافی، سونوگرافی، 000/000/30 (1پاراکلینیکی )

 ، استرس اکو ، انواع اندوسکوپی، اکوکاردیوگرافی

نوار عضله، نوار عصب، نوار تست آلرژی ، تست تنفسی ،شامل تست ورزش،  000/000/20 (2پاراکلینیکی)

 نوار مثانه هولتر مانیتورینگ قلب ، شنوایی سنجی ، بینایی سنجیمغز، 

 مانند شکستگی، گچ گیری، ختنه، کرایوتراپی، ، لیپوم، تخلیه کیست 000/000/20 ( 3)جراحی های مجاز سرپایی

 ، نوار قلب و فیزیوتراپیگرافی ، رادیویشگاهی )بدون چکاپ( آزما خدمات  000/000/20  آزمایشگاهیهزینه های 

بین هزینه های آمبولانس  داخل شهر، 

 ریشه

000/000/2 

000/000/3 

طبق دستور پزشک وسایر فوریتهای پزشکی که نهایتا منجر به بستری شدن 

 می گردد.معالج 
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