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  :  دانشكده  محترم رئيس

    :مديرمحترم مركز آموزشي درماني 

  :سرپرست محترم شبكه بهداشت ودرمان شهرستان 

    سرپرست محترم مركز بهداشت شهرستان كرمانشاه

  بيمه تكميلي كاركنان :موضوع

                                                                                                                                                ؛باسلام و احترام    

با توجه به برگزاري مناقصه عمومي ازطريق درج در روزنامه هاي كثير الانتشار، دانشگاه درشـرف عقـد قـرارداد بيمـه                   

لـذا خواهشمنداسـت دسـتور    . تكميلي درمان كاركنان و افراد تحت تكفل آنان با شركت بيمه سينا شعبه استان كرمانشاه مي باشـد 

اران محترم وبا رعايت موارد مشروحه ذيل افرادي كه تمايل به تكميل فـرم عضـويت   فرمائيد ضمن اطلاع رساني كامل به كليه همك

  : اقدام نمايند ضمناً فرم عضويت بيمه تكميلي درمان پيوست مي باشد  20/6/95بيمه تكميلي درمان دارند حداكثر تا تاريخ 

ل نسبت به تكميل فرم عضويت جهت خـود  كليه كاركنان رسمي، پيماني ، قراردادي و قانون كار مي توانند در صورت تماي -1

مي توانند درصورت تمايل نسبت به بيمـه  » زن«ضمناً كاركنان . اقدام نمايند) والدين ، همسر وفرزندان (و افراد تحت تكفل 

  .افراد تحت تكفل خود نيز اقدام نمايند

حـت تكفـل آنـان بعهـده بنيـاد شـهيد       هزينـه هـاي درمـاني ايثـارگران وافـراد ت     %  100نظر به اينكه برابرقـانون  پرداخـت    -2

وامورايثارگران مي باشد ، لذا اين دسته از عزيزان در صورتيكه نسبت به تكميل فرم عضويت بيمه تكميلـي شـركت بيمـه    

 .سينا اقدام نمايند حق بيمه آنان بايستي مانند ساير كاركنان همه ماهه از حساب آنان كسر و واريز گردد

ريـال ازحسـاب افـراد بـه      256150يل فرم هاي عضويت نسبت به كسر و واريز ماهيانه مبلغ آن مركز بايستي پس از تكم -3

به شماره حسابي كه متعاقبا اعلام خواهد گرديد حداكثر تا دهم مـاه   1/6/96لغايت  1/6/95ازاي هر نفر بيمه شده ازتاريخ 

ه امور بيمـه اي بـه شـعبه مركـزي بيمـه سـينا       بعد اقدام و فيش واريزي را به انضمام ليست افراد بيمه شده توسط نمايند

 .تحويل نمايند

 :جدول حداكثر سقف تعهدات بيمه تكميلي درمان به شرح ذيل مي باشد -4
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  %)30ارقام به ريال فرانشيز(تعهدات موردنظردانشگاه در قرارداد بيمه درمان تكميلي كاركنان عادي 

  

 شرح واحد سقف تعهدات  نوع تعهدات رديف

1 
  پرداخت هزينه هاي درمان 

 و بيمارستاني و اعمال جراحي
 هر نفر ريال40.000.000

هزينه هاي بستري، جراحي عمومي و تخصصي، درمان طبي و 

تشخيصي در بيمارستان و مراكز جراحي محدود و انواع سنگ شكن، 

آنژيوگرافي عروق قلب و يا ساير اعضاي بدن، جراحي ديسك، ليزر 

   day care، مسموميت و خدمات )ئي، بستريسرپا(تراپي ته چشم 

 بيمارستان

2 
  جبران هزينه اعمال جراحي مهم

 )اصلي(
 هر نفر ريال 80.000.000

: اعمال جراحي تخصصي و فوق تخصصي و بيماري هاي خاص شامل

جراحي قلب و عروق، مغز و اعصاب، پيوندكليه و كبد، مغزاستخوان 

، جراحي ستون فقرات )داروهاي پيوندي و ساير خدمات(

، جراحي فوق تخصصي ارتوپدي و بيماريهاي خاص )غيرازديسك(

ع سرطان، داروهاي و انوا MSتالاسمي، هموفيلي، دياليز، : شامل (

تخصصي مربوط به شيمي درماني و عوارض آن در مراكز درماني و 

دارو   (داخل مطب به صورت سرپايي يا بستري شامل كليه هزينه ها 

 )و ساير خدمات

3 
هزينه هاي زايمان طبيعي و  

 سزارين
 زايمان و سزارين هر نفر ريال 20.000.000

)1( هزينه پارا كلينيكي  4  هر نفر ريال6.000.000 

سونوگرافي، ماموگرافي، راديوتراپي، : هزينه هاي پاراكينيكي شامل 

،  MRIانواع اسكن، انواع سي تي اسكن، انواع آندوسكوپي، 

انواع آزمايشات و پاتولوژي ،اكوكارديوگرافي، 

 اسپيرومتري، انواع بيوپسي، نوارقلب، پاپ اسمير

)2(هزينه هاي پاراكلينيكي  5 ريال 3000000   هر نفر 

تست ورزش، نوارعضله، نوارعصب، آنژيوگرافي و راديوگرافي : شامل

چشم، نوارمغز، انواع گرافي، فيزيوتراپي، آزمايش سنجي و جرم گيري 

 انواع راديولوژي -گوش

6 
هزينه جراحي هاي مجاز 

 سرپايي
 هر نفر ريال3500000

  ي، ختنه،  بخيه،شكستگي ها، گچ گير: هزينه هاي پاراكينيكي شامل

 كرايوتراپي، اكسيزيون ليپوم، تخليه كيست و ليزر درماني، توپوگرافي

7 
 هزينه رفع عيوب انكساري چشم 

)براي هر چشم(  
 هر نفر ريال8.000.000

كه به تشخيص پزشك (ليزيك چشم براي هرچشم

 )ديوپتريابيشترباشد3

8 
جبران هزينه هاي آمبولانس 

 داخل شهرخارج شهر

000/000/1  

000/000/1  

 

 هر نفر

  هزينه انتقال بيمار با آمبولانس داخل شهر

 هزينه انتقال بيمار با آمبولانس خارج شهر

  هر نفر 000/1000 هزينه عينك ولنزطبي 9

000/000/2 جبران هزينه هاي ويزيت 10   هر نفر 
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جهت سهولت دركسورات حق بيمه مقتضي است دستور فرمائيد هر فرد صرفاً ازمحـل پسـت سـازماني خـود نسـبت بـه        -5

دراين راستا مقتضي است از تأييد فرمهـاي افـرادي كـه داراي پسـت سـازماني آن مركـز         . تكميل فرم عضويت اقدام نمايد

 .اين بند مستقيماً  بعهده مسئولين آن مركز مي باشدبديهي است مسئوليت عدم رعايت . نمي باشند جداً خودداري گردد

به منظور سهولت درپاسخگويي به همكاران مقتضي است دستور فرمائيد همكاران محترم ازمراجعه مستقيم بـه دانشـگاه    -6

دام خودداري نموده وصرفاً در موارد ي كه نياز به مراجعه مي باشد نماينده آن مركز رأساً اق ـ سيناو شركت محترم بيمه 

 .نمايند

مرتبط با پسـت  (مقتضي است دستور فرمائيد پس از تكميل فرمها به صورت كامل وخوانا و تأييد آن توسط واحد مربوط  -7

ليستي مشتمل بر نام ونام خانوادگي و تعداد نفراتي كه تحت پوشش بيمه تكميلي قرارمي گيرنـد درفرمـت   ) سازماني افراد

Excelودرقالب لوح فشردهCD انضمام فرمهاي تكميل شده صرفاً توسـط نماينـده آن مركـز حـداكثر تـا تـاريخ       تهيه و به

 .به اداره رفاه تحويل نمايند 20/6/95

مقتضي است دستور فرمائيد از ارسال فرمها به صورت پست يا ارسال به شركت بيمه و يا ارسال بعد از تاريخ مذكور و  -8

درغير اينصـورت هيچگونـه اقـدامي جهـت اينگونـه مـوارد       . ردديا ارسال مجدد فرم و ارسال به شكل موردي خودداري گ

بديهي است نماينده مركـز پـس از تحويـل فرمهـا بـه اداره رفـاه بايسـتي تأييديـه لازم را از اداره رفـاه          . مقدور نمي باشد

 .دريافت نمايد

قاضي بايسـتي درصـورت تمايـل    به پايان رسيده است، لذا افراد مت 1/6/95با توجه به اينكه قرارداد سال گذشته درتاريخ  -9

همچنـين افراديكـه درسـال گذشـته موفـق بـه تكميـل فـرم عضـويت              . مجدداً نسبت به تكميل فرم درسالجاري اقدام نمايند

 .نشده اند در صورت تمايل درسالجاري مي توانند درمهلت مقرراقدام نمايند

چهارماه مي باشد و مدارك لازم جهت دريافت هزينه ها به مهلت دريافت هزينه هاي بيمارستاني و پاراكلينيكي حداكثر تا   -10

  :شرح ذيل مي باشد

  :مدارك لازم جهت دريافت هزينه هاي بيمارستاني  –الف 
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كپـي صـفحه   -4كپي برابر با اصل پرونـده بـاليني   -3اصل صورتحساب  -2تكميل فرم درخواست هزينه هاي پزشكي  -1

  )صرفاً براي موارد سزارين وزايمان طبيعي (اول و دوم شناسنامه بيمه شده 

  :مدارك لازم جهت هزينه هاي پاراكلينيكي  –ب 

  كپي دستور پزشك  -4اصل جواب  -3تور درمان اصل فاك -2تكميل فرم درخواست هزينه هاي پزشكي  -1

  .براي دريافت هزينه هاي مربوط به ويزيت ارائه نسخه مربوطه مهمور به مهر پزشك الزامي مي باشد :تبصره  

  :مدارك لازم جهت اخذ معرفينامه بستري شدن دربيمارستان  -ج 

  دفترچه درمان وشناسنامه بيمه شده  -2دستور پزشك جهت بستري  -1

  .جهت دريافت معرفينامه بايستي افراد رأساً به شركت بيمه سينا مراجعه نمايند :تبصره 

بدين منظـور همكـاران و نماينـده امـور بيمـه اي آن      .  تصوير قرارداد منعقده با شركت بيمه سينا متعاقباًارسال مي گردد  -11

است عواقب ناشـي ازعـدم رعايـت مفـاد قـرارداد       بديهي. مركز بايستي نسبت به مطالعه و رعايت مفاد قرارداداقدام نمايند

 .بعهده مسئولين آن مركز و همكاران گرامي خواهد بود

درخصوص حذف بيمه شدگاني كه در طول قرارداد بازنشسته،فوت، انتقال مي گردند ويا به هرنحوي ارتبـاط اسـتخدامي    -12

اشند بايستي حق بيمه آنان تا پايان قـرارداد بـه   آنان با دانشگاه قطع مي شود چنانچه از خسارت درماني استفاده نموده ب

  .طور كامل واريزشود

هرگونه همكاري درخصوص بيمه تكميلي كاركنان با ساير شركت هاي بيمه اي ممنوع و خلاف مقررات  1/6/95از تاريخ   -13

 .مي باشد

نك سـينا شـماره تمـاس    آدرس شركت بيمه سينا شعبه كرمانشاه بلوار شهيد مصطفي امامي روبروي پارك معلم جنب با -14

 . مي باشد3-38229701

                                                                                                                    

  دكتر قباد محمدي 

 معاون توسعه مديريت و منابع  
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  :رونوشت به

  مديريت محترم شركت بيمه سينا استان كرمانشاه جهت استحضار وهمكاري لازم   

معاونت محترم امور بهداشتي دانشگاه كرمانشاه جهت استحضار واقدام لازم درخصوص اطلاع رساني وتحويل فرمها پس از تكميل وتاييد *  

  توسط اداره دريافت وپرداخت توسط نماينده آن مركز به اداره رفاه درمهلت مقرر 

لازم درخصوص اطلاع رساني وتحويل فرمها پس از تكميل وتاييد توسط معاونت محترم غذا وداروي دانشگاه كرمانشاه جهت استحضار واقدام *  

  اداره دريافت وپرداخت توسط نماينده آن مركز به اداره رفاه درمهلت مقرر 

جهت استحضار واقدام لازم درخصوص اطلاع رساني وتحويل فرمها پس از تكميل وتاييد توسط اداره  2رئيس اداري مالي ساختمان شماره   

  وپرداخت توسط نماينده آن مركز به اداره رفاه درمهلت مقرر  دريافت

سرپرست مركز مديريت حوادث و فوريتهاي پزشكي دانشگاه كرمانشاه جهت استحضار واقدام لازم درخصوص اطلاع رساني وتحويل فرمها پس   

  مهلت مقرر از تكميل وتاييد توسط اداره دريافت وپرداخت توسط نماينده آن مركز به اداره رفاه در

جهت استحضار واقدام لازم درخصوص اطلاع رساني وتحويل فرمها پس از تكميل وتاييد توسط ) مركزي(سرپرست محترم آزمايشگاه رفرانس  

  اداره دريافت وپرداخت توسط نماينده آن مركز به اداره رفاه درمهلت مقرر 

ارگران جهت استحضار واقدام لازم درخصوص اطلاع رساني وتحويل فرمها منوچهر عظيمي مشاور ورئيس دانشگاه ومسئول هماهنگي امورايث  

  پس از تكميل وتاييد توسط اداره دريافت وپرداخت توسط نماينده آن مركز به اداره رفاه درمهلت مقرر 

ا پس از تكميل جناب آقاي حسين فرهادي مدير محترم هسته گزينش جهت استحضار واقدام لازم درخصوص اطلاع رساني وتحويل فرمه  

  وتاييد توسط اداره دريافت وپرداخت توسط نماينده آن مركز به اداره رفاه درمهلت مقرر 

جناب آقاي بيگوند مديريت محترم مهمانسراي دانشگاه جهت استحضار واقدام لازم درخصوص اطلاع رساني وتحويل فرمها پس از تكميل وتاييد   

  توسط اداره دريافت وپرداخت توسط نماينده آن مركز به اداره رفاه درمهلت مقرر 

طلاع رساني وتحويل فرمها پس از تكميل وتاييد توسط نماينده آن مركز رئيس كلينيك ويژه دانشگاه جهت استحضار واقدام لازم درخصوص ا  

  به اداره رفاه درمهلت مقرر  

مسئول محترم تحقيقات بيولوژيكي پزشكي جهت استحضار واقدام لازم درخصوص اطلاع رساني وتحويل فرمها پس از تكميل وتاييد توسط   

  نماينده آن مركز به اداره رفاه درمهلت مقرر  

كليه واحدهاي ستادي مستقر در ساختمان شماره يك جهت استحضار واقدام لازم درخصوص اطلاع رساني وتحويل فرمها پس از تكميل وتاييد   

    توسط اداره دريافت وپرداخت به اداره رفاه درمهلت مقرر  

  


