
  بسمه تعالي
  

  همكار گرامي
  با سلام و احترام ؛

بدينوسيله به اطلاع مي رساند سازمان نظام صنفي رايانه اي يزد به نمايندگي از طرف كليه اعضاء قـرارداد بيمـه تكميـل    
  .منعقد نموده است ) رضوينمايندگي (درمان را نزد شركت سهامي بيمه ايران 

خواهشمند است در صورت تمايل به استفاده از خدمات بيمه تكميلي فـوق ، آخـرين مشخصـات پرسـنلي كاركنـان آن      
طبق جدول ذيل تكميل و به آدرس يزد ، خيابان مطهـري ،   23/12/88وقت اداري روز يكشنبه شركت محترم را تا پايان 

  .ارسال فرماييد  7256042به شماره فاكس  و يا، جنب بانك تجارت مركز فناوري اقبال 
  .تماس حاصل نماييد ) دبيرخانه سازمان( 7256041-3جهت كسب اطلاعات بيشتر مي توانيد با شماره 

  

  نسبت  شماره بيمه  تاريخ تولد  شماره ملي  شماره شناسنامه  نام و نام خانوادگي رديف
  

 ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- --------  

  جدول مربوط به حق بيمه تكميل درمان با سقف تعهدات

 حداكثر تعهدات  نوع تعهدات رديف

حداكثرتعهدات سالانه بابت جبران هزينه هاي بستري و جراحي در بيمارستان و مراكز جراحي محدود   الف
Day Care ) 40,000,000  ، آنژيوگرافي قلب و انواع سنگ شكن براي هر نفر در سال) ساعت بستري 6با بيشتر از  

قلب ، ، ) باستثناء ديسك ستون فقرات(افزايش سقف تعهدات سالانه براي اعمال جراحي مغز و اعصاب   ب
  80,000,000  پيوند كليه و مغز و استخوان حداكثر تا دو برابر مبلغ تعهد رديف الف براي هر سال

  10,000,000  حداكثر سقف تعهدات زايمان اعم از طبيعي و سزارين  ج

حداكثر سقف هزينه هاي پاراكلينيكي شامل سونوگرافي ، ماموگرافي ، راديوتراپي ، انواع اسكن ، انواع   د
  4,000,000  ، اكوكارديوگرافي براي هر نفر در سال MRIسي تي اسكن ، انواع آندوسكوپي ، 

ژيوگرافي حداكثر سقف هزينه هاي مربوط به تست ورزش ، نوار عضله ، نوار عصب ، نوار مغز ، آن  هـ
  2,000,000  چشم براي هر نفر در سال

حداكثر سقف هزينه جراحي هاي مجاز سرپايي شامل شكستگي ها ، گچگيري ، ختنه ، بخيه ،   و
  2,000,000  كرايوتراپي ، اكسيزيون ليپوم ، تخليه كيست و ليزر درماني براي هر نفر در سال

  ) ديوپتر يا بيشتر 4با نقص بينايي هر چشم (حداكثر سقف هزينه رفع عيوب انكساري چشم   ز
  5,000,000  )2,500,000هر چشم (براي هر دو چشم 

  )ريال 900,000: سالانه (ريال  75,000: حق بيمه تكميل درمان به ازاي هر نفر با تعهدات فوق ماهانه 
  :توضيحات 

  .ماه مي باشد  6ت پوشش بيمه تكميل درمان قرار مي گيرند ، به مدت حافرادي كه جديداً تدوره انتظار زايمان براي  -1
  :سال بشرح ذيل مي باشد  60حداقل اضافه نرخ براي افراد بالاي  -2

  حق بيمه اضافي% 50سال تمام با  70تا  60حداقل اضافه نرخ براي افراد ) 1-2  
  حق بيمه اضافي% 100سال تمام با  70ز حداقل اضافه نرخ براي افراد بيشتر ا) 2-2  

بيمه شده كي كه نهايتاً منجر به بستري شدن حداكثرتعهدسالانه براي جبران هزينه هاي آمبولانس و ساير فوريتهاي پزش -3
 .ريال مي باشد  600،000ريال و بين شهري  300،000در بيمارستان گردد ، در داخل شهر 

  16/12/88: تاريخ 
  1859  :شماره 

 داردن:  پيوست 


