


وجدول تعهدات قرارداد بیمه تکمیلی  ثبت نامفرم درخواست  
 صندوق حمایت درمانی انجمن پیمانکاران عمرانی

 ANJ-FM47/01کد مدرک: 

          بله  ؟سال گذشته دربیمه درمان تکمیلی انجمن عضو بوده اید    خیر 

        این بیمه نامه مورد تائید اینجانب میباشد. 2و1کلیه شرایط،مقررات،فرانشیز وجدول تعهدات پیوست 

 بیمه شده اصلی:امضاء                 مهر و امضای شرکت :                                                                  

 بیمه شماره نسبت تاریخ تولد کد ملی نام و نام خانوادگی مشخصات

      بیمه شده اصلی

بیمه شده تحت 
 تکفل

     

بیمه شده تحت 
 تکفل

     

تحت بیمه شده 
 تکفل

     

بیمه شده تحت 
 تکفل

     

بیمه شده تحت 
 تکفل

     

بیمه شده تحت 
 تکفل

     

 :                   شماره عضویت در انجمن                                         نام شرکت:               

 :شماره تماس بیمه شده اصلی                                                
  :شماره کارت بانکی بیمه شده اصلی ونام بانک 

 

 سقف تعهدات)ریال( میباشد 31/05/1403لغایت  1402/06/01مدت این قرارداد از تاریخ عنوان پوشش کد

 000/000/270 %30فرانشیز  /توضیحات در پیوست بیمه نامه هزینه های درمان و بیمارستانی و اعمال جراحی 1

 000/000/450 %30فرانشیز  / توضیحات درپیوست بیمه نامه هزینه های عمل جراحی مهم 2

 000/000/100 %30/ فرانشیز  توضیحات در پیوست بیمه نامه هزینه های زایمان طبیعی و عمل سزارین 3
 000/000/60 %30فرانشیز  /توضیحات در پیوست بیمه نامه (1هزینه های پاراکلینیکی ) 4

 000/000/40 %30/ فرانشیز  توضیحات در پیوست بیمه نامه (2هزینه های پاراکلینیکی ) 5

 000/000/40 %30/ فرانشیز  توضیحات در پیوست بیمه نامه (3هزینه های پاراکلینیکی ) 6

 000/000/40 %30/ فرانشیز  توضیحات در پیوست بیمه نامه هزینه رفع عیوب انکساری دید دو چشم 7

 000/000/35 %30/ فرانشیز  توضیحات درپیوست بیمه نامه هزینه های آزمایشگاهی 8

 000/000/100 %30فرانشیز  /توضیحات در پیوست بیمه نامه هزینه های ناباروری 9

 000/800/28 سال 60حق بیمه سالانه هر نفر تا                                                        -

 000/200/43 سال 70سال الی  61حق بیمه سالانه هر نفر                                                 -

 000/600/57 سال 70حق بیمه سالانه هر نفر بالای                                                      -
 



 

جدول تعهدات قرارداد بیمه تکمیلی صندوق حمایت درمانی 
 دوره پانزدهم انجمن پیمانکاران عمرانی

 ANJ-FM47/01کد مدرک: 

 

 امضاء بیمه شده اصلی مهر و امضاء شرکت پیمانکاری

 

 

 پیوست یک

 توضیحات عنوان پوشش کد
سقف 

 تعهدات)ریال(

1 
هزینه های درمان و  

بیمارستانی و اعمال 
 جراحی

واع ان و وتراپی، آنژیوگرافی قلبجبران هزینه های بستری، جراحی، شیمی درمانی، رادی
 Day Careسنگ شکن در بیمارستان و مراکز جراحی محدود و 

یاز نبه جراحی هایی اطلاق می شود که مدت زمان مورد Day Care تبصره: اعمال جراحی
 برای مراقبت های بعد از عمل در مراکز درمانی، کمتر از یک روز باشد.

 سال )در بیمارستان ها( 70بالاتر از سال و  7هزینه همراه افراد زیر  -

قال ل و انتهزینه آمبولانس مشروط به بستری شدن بیمه شده در مراکز درمانی و یا نق -
 رمانی طبق دستور پزشک معالجد -بیمار به سایر مراکز تشخیصی

 لریا000/000/8/-ریال و خارج شهر  000/000/4/-داخل شهر 

270/000/000 

2 
هزینه های عمل  

 حی مهمجرا
ای ستثنجبران هزینه های جراحی مهم مربوط به سرطان، مغز و اعصاب مرکزی و نخاع )با
 دیسک ستون فقرات(،گامانایف، قلب، پیوند ریه،  کبد ، کلیه و مغز استخوان

000/000/450 

3 
هزینه های زایمان  

طبیعی و عمل 
 سزارین

 000/000/100 جبران هزینه های زایمان اعم از  طبیعی و سزارین

4 
هزینه های 
 (1پاراکلینیکی )

، جبران هزینه های سونوگرافی، ماموگرافی،  انواع اسکن، آندوسکوپی، ام آر آی
 اکوکاردیوگرافی، استرس اکو، دانسیتومتری

000/000/60 

5 
هزینه های 
 (2پاراکلینیکی )

(، PFT-)اسپیرومتریجبران هزینه های مربوط به تست ورزش،  تست آلرژی، تست تنفسی 
، نوار مثانه، )سیستومتری یا EEG، نوار مغز NCV ، نوار عصبEMGنوار عضله 

 چشم سیستوگرام(، شنوایی سنجی، بینایی سنجی، هولتر مانیتورینگ قلب، آنژیوگرافی
000/000/40 

6 
هزینه های 
 (3پاراکلینیکی )

نه، رفتگی، گچ گیری، ختجبران هزینه های اعمال مجاز سرپایی مانند شکستگی و در 
 یرماندبخیه، کرایوتراپی، اکسیزیون لیپوم، بیوپسی، تخلیه کیست، شالازیون و لیزر 

000/000/40 

7 
هزینه رفع عیوب 
انکساری دید دو 

 چشم

 در مواردی که به دو چشمجبران هزینه های جراحی مربوط به رفع عیوب انکساری 
 نی، آستیگمات یا جمع قدر مطلق نقصتشخیص پزشک معتمد بیمه گر درجه نزدیک بی

وپتر یا دی 3بینایی هر چشم )درجه نزدیک بینی یا دوربینی به علاوه نصف آستیگمات(، 
 بیشتر باشد.

000/000/40 

8 
هزینه های 
 آزمایشگاهی

اسی جبرای هزینه های خدمات آزمایشگاهی شامل تشخیص پزشکی، پاتولوژی یا آسیب شن
 رادیوگرافی، نوار قلب و فیزیوتراپیو ژنتیک پزشکی، انواع 

000/000/35 

 هزینه های ناباروری  9
ن   میکرو اینجکش-جبران هزینه های تشخیصی،درمانی،دارویی واعمال جراحی محدود

IVF-IUI-GIFT-ZIFT-TTSC-داروییTHMG-HCG 
100/000/000 

 %30 فرانشیز

 000/800/28 سال  60حق بیمه سالانه هر نفر تا 

 000/200/43 سال70سال تا  61سالانه هر نفر حق بیمه

 000/600/57 سال 70حق بیمه سالانه هر نفربالای 

 

 



                     ضمیمه قرارداد بیمه تکمیلی صندوق حمایت درمانی انجمن پیمانکاران عمرانی
 پیوست دو

 
 :در صورت دارا بودن شرایط ذیل در طول مدت دوره پوشش بیمه ای، اعضای محترم می توانند نسبت به بیمه نمودن افراد ذیل نیز اقدام نمایند .1
 نموده اند. )حداکثر تا دو ماه بعد از تاریخ عقد نامه(همسر بیمه شدگانی که پس از عقد قرارداد اقدام به ازدواج  1-1

 فرزند بیمه شدگانی که پس از عقد قرارداد متولد می شوند. )حداکثر تا دو ماه بعد از تاریخ تولد( 1-2

 مشخصات فردی باید مطابق شناسنامه تکمیل شده باشد. .2
 . بود خواهد ماه سهجدول پیوستی 9، 3 ، 2، 1دوره انتظار برای ردیف های  .3

 .گردیدنخواهد منظور که در دوره قبلی از طریق این انجمن بیمه بوده اند دوره انتظار  اعضاییتبصره: برای 
 ریال می باشد. 450، 000، 000سقف مجموع پرداختی بیمه برای بیمه شده در طی این دوره حداکثر  .4
 درصد می باشد. 30فرانشیز بابت سهم بیمه گذار برای کلیه تعهدات  .5
ست بعد از مهلت ا از تاریخ پرداخت، توسط بیمه  قابل رسیدگی می باشد. بدیهی سه ماهاسناد کلیه مبالغ درمانی هزینه شده بیمه گذار، حداکثر تا  .6

 فوق اسناد ارائه شده قابل رسیدگی و پرداخت نخواهد بود.

شیمی درمانی )از گروه ردیف یک جدول تعهدات( قابل پرداخت  هزینه داروهای شیمی درمانی به شرط تزریق در بیمارستان یا کلینیکهای تخصصی .7
 است. 

ی در مورد حادثه تصادف با وسائط نقلیه چنانچه بیمه شده مقصر حادثه باشد با ارائه مدارک مورد نیاز از جمله گزارش نیروی انتظامی جمهور .8
 .اسلامی ایران هزینه های درمانی طبق مفاد قرارداد بررسی و پرداخت می شود

: چنانچه بیمه شده، مقصر حادثه یا فاقد گواهینامه معتبر متناسب با وسیله نقلیه باشد هزینه های درمانی وی قابل پرداخت 1تبصره 
 باشد.نمی

 : چنانچه بیمه شده، زیان دیده باشد، هزینه های درمان وی می بایست از طریق مقصر حادثه جبران گردد.2تبصره 
 تحت پوشش قرار میگرند. درصد حق بیمه مازاد100سال با  70درصد و بیمه شدگان بالای 50سال با70تاسال 61بیمه شدگان  .9
 :استثنائات 

 موارد زیر از شمول تعهدات بیمه گر خارج می باشد:
 باشد.عیوب مادرزادی مگر اینکه طبق تشخیص پزشک معالج و تأیید پزشک معتمد بیمه گر رفع این عیوب جنبه درمانی داشته  .1

 اعمال جراحی که به منظور زیبائی انجام می گیرد مگر اینکه ناشی از وقوع حادثه در طی مدت بیمه باشد .2

 سقط جنین مگر در موارد قانونی با تشخیص پزشک معالج. .3

ارانه بنا به تأیید مقامات جنگ، شورش، اغتشاش، بلوا، اعتصاب، قیام، آشوب، کودتا و اقدامات احتیاطی مقامات نظامی و انتظامی و عملیات خرابک .4
 ذیصلاح.

 حوادث طبیعی مانند زلزله، سیل و آتشفشان. .5

 فعل و انفعلات هسته ای، میکروبی و شیمیایی ناشی از جنگ. .6

 لوازم بهداشتی و آرایشی که جنبه دارویی ندارند مگر به تشخیص پزشک معتمد بیمه گر. .7

 جراحی لثه. .8

 ا وقوع حادثه تحت پوشش باشد.جراحی فک مگر آنکه به علت وجود تومور و ی .9

 ترک اعتیاد .10

 هزینه اتاق خصوصی )یکنفره( مگر در موارد ضروری به تشخیص پزشک معالج و تأیید پزشک معتمد بیمه گر. .11

 سال مگر در موارد ضروری به تشخیص پزشک معالج و تأیید پزشک معتمد بیمه گر. 70سال تا  7هزینه همراه بین  .12

)روانی( مگر ناشی از حادثه باشد )منظور از بیماریهای سایکوتیک آن دسته از بیماریهائی است که بیمار نسبت به بیماری بیماریهای سایکوتیک  .13
 خویش بینش نداشته باشد(.

 خودکشی و اعمال مجرمانه بیمه شده. .14

ستیگمات یا جمع قدر مطلق نقص بینایی رفع عیوب انکساری چشم در مواردی که به تشخیص پزشک معتمد بیمه گر درجه نزدیک بینی، دوربینی، آ .15
 دیوپتر باشد. 3هر چشم ) درجه نزدیک بینی یا دوربینی به اضافه نصف آستیگمات( کمتر از 

 هزینه های مربوط به معلولیت ذهنی و از کار افتادگی کلی. .16

اشت، درمان و آموزش پزشکی تدوین و اعلام های درمانی آن از سوی وزارت بهدکلیه هزینه های پزشکی که در مراحل تحقیقاتی بوده و تعرفه .17
 نگردیده است.

  جنون. .18

 هزینه های مشمولان غایب و سربازان فراری. .19

 .)آزمایشات استخدامی و کارت سلامت( هزینه چک آپ .20

 هزینه های تهیه اعضای مصنوعی بدن برای جبران نواقص و ناراحتی های جسمی. .21

 هزینه های مربوط به نازایی.   .22

 فراگیر )اپیدمی(.بیماریهای  .23

 سپتوپلاستی )انحراف بینی( مگر اینکه قبل از عمل جراحی به تأئید پزشک معتمد بیمه گر رسیده باشد./ .24

 

:اصلیامضاء بیمه شده                                                                         مهر و امضاء شرکت :                                         
 


