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 :  دانشكده  محترم رئيس

  :مديرمحترم مركز آموزشي درماني 

 :سرپرست محترم شبكه بهداشت ودرمان شهرستان 

 سرپرست محترم مركز بهداشت شهرستان كرمانشاه

 درمتن :موضوع
 

  سلام و احتراما ب

با توجه به برگزاري مناقصه عمومي ازطريق درج در روزنامه هاي كثير الانتشار، دانشـگاه نسـبت بـه عقـد قـرارداد بيمـه                  

تكميلي درمان كاركنان و افراد تحت تكفل آنان و قرارداد بيمه شخص ثالت و بدنه خودرو كاركنان دانشگاه بـا شـركت بيمـه رازي    

لذا خواهشمنداست دستور فرمائيد ضمن اطلاع رسـاني كامـل بـه كليـه همكـاران محتـرم وبـا        . است شعبه استان كرمانشاه نموده

اقـدام   10/4/93رعايت موارد مشروحه ذيل افرادي كه تمايل به تكميل فرم عضويت بيمه تكميلـي درمـان دارنـد حـداكثر تـا تـاريخ       

ري آن مركز جهت افراد متقاضي بيمـه خـودرو اقـدام لازم    نمايند و همچنين نسبت به صدور معرفي نامه با مهر و امضاي حسابدا

ضــمناً فــرم عضــويت بيمــه تكميلــي درمــان و فــرم معرفــي بيمــه خــودرو وجــدول نماينــدگيهاي مجــاز بيمــه رازي   . بعمــل آيــد

 : درشهرستانهاپيوست مي باشد 

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

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

 .افراد تحت تكفل خود نيز اقدام نمايند

%  100كل كشور پرداخـت   93سال ماده واحده قانون بودجه  16نظر به اينكه از ابتداي سالجاري با توجه به بند ج تبصره  -2

هزينه هاي درماني ايثارگران و افراد تحت تكفل آنان بعهـده بنيـاد شـهيد و امـور ايثـارگران مـي باشـد، لـذا دانشـگاه در          

سالجاري اقدامي در خصوص عقد قرارداد بيمه تكميلي ايثارگران انجام نداده است و اين دسته از عزيـزان در صـورتيكه   

م عضويت بيمه تكميلي اقدام نمايند حق بيمه آنان بايستي مانند ساير كاركنان همه ماهه از حساب آنان نسبت به تكميل فر

 .كسر و واريز گردد و دانشگاه تعهدي در قبال پرداخت حق بيمه آنان نخواهد داشت

http://office:7001/oa/,214500578011,PDF.TextOperations,214501980659
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ريال ازحسـاب افـراد بـه     000/175آن مركز بايستي پس از تكميل فرم هاي عضويت نسبت به كسر و واريز ماهيانه مبلغ  -3

به شماره حسابي كه متعاقبا اعلام خواهد گرديد حداكثر تا دهم ماه  1/3/94لغايت  1/3/93ازاي هر نفر بيمه شده ازتاريخ 

خـانم  (فراد بيمه شده توسط نماينده امور بيمه اي به نماينـدگي بيمـه رازي   بعد اقدام و فيش واريزي را به انضمام ليست ا

 .تحويل نمايند) جاورسينه 

 :جدول حداكثر سقف تعهدات بيمه تكميلي درمان به شرح ذيل مي باشد -4

 %)30ارقام به ريال فرانشيز(تعهدات موردنظردانشگاه در قرارداد بيمه درمان تكميلي كاركنان عادي 

 

 شرح واحد سقف تعهدات  عهداتنوع ت رديف

1/8 
 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 

 )سرپائي، بستري(يا ساير اعضاي بدن، جراحي ديسك، ليزر تراپي ته چشم 

2/8 
 جبران هزينه اعمال جراحي مهم

 )اصلي(
 هر نفر ريال 60.000.000

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

، )داروهاي پيوندي و ساير خدمات(عروق، مغز و اعصاب، پيوندكليه و كبد، مغزاستخوان 

، جراحي فوق تخصصي ارتوپدي و بيماريهاي خاص )غيرازديسك(جراحي ستون فقرات 

اع سرطان، داروهاي تخصصي مربوط به و انو MSتالاسمي، هموفيلي، دياليز، : شامل (

شيمي درماني و عوارض آن در مراكز درماني و داخل مطب به صورت سرپايي يا بستري 

 )دارو   و ساير خدمات(شامل كليه هزينه ها 

 زايمان و سزارين هر نفر ريال 15.000.000 هزينه هاي زايمان طبيعي و سزارين  3/8

4/8 )1( هزينه پارا كلينيكي    هر نفر ريال4.000.000 

سونوگرافي، ماموگرافي، راديوتراپي، انواع اسكن، انواع سي : هزينه هاي پاراكينيكي شامل 

، انواع آزمايشات و پاتولوژي  MRIتي اسكن، انواع آندوسكوپي، 

 ،اكوكارديوگرافي، اسپيرومتري، انواع بيوپسي، نوارقلب، پاپ اسمير

5/8 )2(هزينه هاي پاراكلينيكي   ريال 2.000.000   هر نفر 
تست ورزش، نوارعضله، نوارعصب، آنژيوگرافي و راديوگرافي چشم، نوارمغز، انواع : شامل

 انواع راديولوژي -گرافي، فيزيوتراپي، آزمايش سنجي و جرم گيري گوش

6/8  هر نفر ريال3.000.000 هزينه جراحي هاي مجاز سرپايي 

 شكستگي ها، گچ گيري، ختنه،  بخيه،: هزينه هاي پاراكينيكي شامل

كرايوتراپي، اكسيزيون ليپوم، تخليه كيست و ليزر درماني، مسموميت و خدمات 

day care   بيمارستان، توپوگرافي 

7/8  
 هزينه رفع عيوب انكساري چشم 

)براي هر چشم(  
 )ديوپتريابيشترباشد3كه به تشخيص پزشك (ليزيك چشم براي هرچشم هر نفر ريال10.000.000

8/8  
جبران هزينه هاي آمبولانس داخل 

 شهرخارج شهر

000/500  

000/000/1  

 

 هر نفر

 هزينه انتقال بيمار با آمبولانس داخل شهر

 هزينه انتقال بيمار با آمبولانس خارج شهر

9/8   هر نفر 000/600 هزينه عينك ولنزطبي 

10/8 000/000/3 جبران هزينه هاي دارو وويزيت    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 فرمهاي 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

و شركت محترم بيمه رازي خودداري نموده وصرفاً در موارد ي كه نياز به مراجعه مـي باشـد نماينـده آن مركـز رأسـاً      

 .دام نماينداق

مرتبط با پست (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 گيرند درفرمـت  ) سازماني افراد

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

بــه اداره رفــاه تحويــل نماينــدهمچنين ارائــه نامــه از شــركت بيمــه پارســيان مبنــي برتصــفيه حســاب وارائــه    10/4/93

ص انجـام  تصويرفيشهاي واريزي به حساب شركت بيمه آتيه سازان حافظ براي مراكزي كه تاكنون اقدامي دراين خصـو 

 .نداده اند الزامي مي باشد

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 اينصورت هيچگونـه اقـدامي جهـت اينگونـه مـوارد      . يا ارسال مجدد فرم و ارسال به شكل موردي خودداري گردد

ديهي است نماينده مركز پـس از تحويـل فرمهـا بـه اداره رفـاه بايسـتي تأييديـه لازم را از اداره رفـاه         ب. مقدور نمي باشد

 .دريافت نمايد

به پايان رسيده است، لذا افراد متقاضي بايسـتي درصـورت تمايـل     1/3/93با توجه به اينكه قرارداد سال گذشته درتاريخ  -9

همچنين افراديكـه درسـال گذشـته موفـق بـه تكميـل فـرم عضـويت             . يندمجدداً نسبت به تكميل فرم درسالجاري اقدام نما

 .نشده اند در صورت تمايل درسالجاري مي توانند درمهلت مقرراقدام نمايند
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مهلت دريافت هزينه هاي بيمارستاني و پاراكلينيكي حداكثر تا چهارماه مي باشد و مدارك لازم جهت دريافت هزينه ها به   -10

 :شرح ذيل مي باشد

 :مدارك لازم جهت دريافت هزينه هاي بيمارستاني  –الف 

كپـي صـفحه   -4بـاليني   كپي برابر با اصل پرونده-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  -3اصل فاكتور درمان  -2تكميل فرم درخواست هزينه هاي پزشكي  -1

به ويزيت و دارو ارائـه نسـخه مربوطـه مهمـور بـه مهـر پزشـك و داروخانـه          براي دريافت هزينه هاي مربوط  :تبصره  

 .الزامي مي باشد

 :مدارك لازم جهت اخذ معرفينامه بستري شدن دربيمارستان  -ج 

 دفترچه درمان وشناسنامه بيمه شده  -3دستور پزشك جهت بستري  -كارت درماني بيمه رازي  -1

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

تصوير قرارداد هاي منعقده با شركت بيمه رازي و همچنين فرمهاي عضويت وسـاير اطلاعـات لازم در سـايت اينترنتـي       -11

نماينـده امـور بيمـه اي آن مركـز      بـدين منظـور همكـاران و   .  قرار خواهد گرفت  http://Kums.ac.irدانشگاه به نشاني  

بايستي با مراجعه به سايت مذكور و انتخاب گزينه اداره رفاه ازمنوي سمت راسـت صـفحه اصـلي نسـبت بـه مطالعـه و       

بديهي است عواقب ناشي ازعدم رعايت مفـاد قراردادهـا بعهـده مسـئولين آن مركـز و      . رعايت مفاد قراردادها اقدام نمايند

 .بود همكاران گرامي خواهد

اعم از ( درخصوص بيمه خودرو  1/4/93هرگونه همكاري درخصوص بيمه تكميلي كاركنان و از تاريخ  1/3/93از تاريخ   -12

 .با ساير شركت هاي بيمه اي ممنوع و خلاف مقررات مي باشد)  عقد قرارداد و يا صدور معرفي نامه كسر از حقوق
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 .ميباشد 1/4/94لغايت  1/4/93درو كاركنان از تاريخ تاريخ اجراي قرارداد بيمه شخص ثالت و بدنه خو -13

درصد تخفيف در  10درصد تخفيف در صورت پرداخت نقدي و  16تسهيلات در نظر گرفته شده جهت بيمه شخص ثالث  -14

درصـد   25ماهه بدون پيش پرداخت و از طريق كسر از حقـوق و جهـت بيمـه بدنـه      8صورت پرداخت اقساطي با اقساط 

درصـد نقـد مـابقي طـي     % 20درصد تخفيف و در صورت پرداخت اقساطي  23ر صورت پرداخت نقدي تخفيف گروهي  د

لذا مراكز مربوطه بايستي در اسرع وقت و برابر اعلام شركت بيمه رازي نسبت به كسر اقسـاط  . ماهه مي باشد 8اقساط 

رديد اقدام و فيش آن را توسط نماينـده  از حقوق و مزاياي پرسنل و واريز آن به شماره حسابي كه متعاقبا اعلام خواهدگ

 .امور بيمه اي به شركت مذكور تحويل نمايند

انجام امور خدمات بيمه اي خودرو جهت پرسنل شاغل در شهرستانهاي تابعه در شهرستان محل اقامـت يـا نزديكتـرين      -15

 .شهرستان برابرجدول پيوستي امكانپذير مي باشد

دانشگاه مي باشند جهت دريافت معرفي نامـه بيمـه خـودرو بـه اداره دريافـت و       همكاراني كه داراي پست سازماني ستاد -16

ضمناً بازنشستگان محتـرم  . پرداخت ستاد دانشگاه و همكاران ساير مراكز به حسابداري محل خدمت خود مراجعه نمايند

 .ايندمي توانند جهت دريافت معرفي نامه به اداره حسابداري بازنشستگان ستاد دانشگاه مراجعه نم

بهمـن خيابـان سـي متـري     22) خانم جاورسينه(آدرس شركت بيمه رازي شعبه كرمانشاه وهمچنين نمايندگي بيمه رازي  -17

 . مي باشد 08318393766-8دوم بين چهار راه سنگر وچاله چاله روبروي اتوگالري بيستون شماره تماس

    

                                                                                                                  

 دكتر ابراهيم شكيبا 

 معاون توسعه مديريت و منابع  
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 : رونوشت 

 شركت بيمه رازي شعبه كرمانشاه جهت استحضار وهمكاري لازم  -

معاون محترم امور بهداشتي بانضمام تصوير فرمهاي پيوستي جهت استحضار و اقدام لازم درخصوص اطلاع رساني و تحويل فرمها پس از تكميل و  -

 تأييد توسط اداره دريافت و پرداخت توسط نماينده آن مركز به اداره رفاه درمهلت مقرر

جهت استحضار و اقدام لازم درخصوص اطلاع رساني و تحويل فرمها پس از تكميل و  معاونت محترم غذا و دارو بانضمام تصوير فرمهاي پيوستي -

 تأييد توسط اداره دريافت و پرداخت توسط نماينده آن مركز به اداره رفاه درمهلت مقرر

طلاع رساني و تحويل بانضمام تصوير فرمهاي پيوستي جهت استحضار و اقدام لازم درخصوص ا 2سرپرست محترم اداري و مالي ساختمان شماره  -

 فرمها پس از تكميل و تأييد توسط اداره دريافت و پرداخت توسط نماينده آن مركز به اداره رفاه در مهلت مقرر

سرپرست محترم مركز حوادث و فوريتهاي پزشكي بانضمام تصوير فرمهاي پيوستي جهت استحضار و اقدام لازم درخصوص اطلاع رساني و تحويل  -

 يل و تأييد توسط اداره دريافت و پرداخت توسط نماينده آن مركز به اداره رفاه درمهلت مقررفرمها پس از تكم

سرپرست محترم آزمايشگاه مركزي بانضمام تصوير فرمهاي پيوستي جهت استحضار و اقدام لازم درخصوص اطلاع رساني و تحويل فرمها پس از  -

 نده آن مركز به اداره رفاه درمهلت مقررتكميل و تأييد توسط اداره دريافت و پرداخت توسط نماي

رئيس محترم مجمع خيرين سلامت بانضمام تصوير فرمهاي پيوستي جهت استحضار و اقدام لازم درخصوص اطلاع رساني و تحويل فرمها پس از  -

 تكميل و تأييد توسط اداره دريافت وپرداخت توسط نماينده آن مركز به اداره رفاه درمهلت مقرر

هسته گزينش دانشگاه بانضمام تصوير فرمهاي پيوستي جهت استحضار و اقدام لازم درخصوص اطلاع رساني و تحويل فرمها پس از رئيس محترم  -

 تكميل و تأييد توسط اداره دريافت و پرداخت توسط نماينده آن مركز به اداره رفاه درمهلت مقرر

ت استحضار و اقدام لازم درخصوص اطلاع رساني و تحويل فرمها پس از تكميل و مديرمحترم مهمانسرا دانشگاه بانضمام تصوير فرمهاي پيوستي جه -

 تأييد توسط اداره دريافت و پرداخت توسط نماينده آن مركز به اداره رفاه درمهلت مقرر

تحويل فرمها پس از  سرپرست محترم كلينيك ويژه دانشگاه بانضمام تصوير فرمهاي پيوستي جهت استحضار و اقدام لازم درخصوص اطلاع رساني و -

 تكميل و تأييد توسط نماينده آن مركز به اداره رفاه درمهلت مقرر

رئيس محترم مركز تحقيقات بيولوژيك بانضمام تصوير فرمهاي پيوستي جهت استحضار و اقدام لازم درخصوص اطلاع رساني و تحويل فرمها پس از  -

 مهلت مقررتكميل و تأييد توسط نماينده آن مركز به اداره رفاه در

كليه واحدهاي ستادي مسقر درساختمان شماره يك بانضمام تصوير فرمهاي پيوستي جهت استحضار و اقدام لازم درخصوص اطلاع رساني و   -

 تحويل فرمها پس از تكميل و تأييد توسط اداره دريافت و پرداخت به اداره رفاه درمهلت مقرر

 جهت سابقه) اداره رفاه (مديريت امورعمومي  -

 


