
  
  كانون مهندسان  معمار دانشگاه تهرانطرح درمان 

  88 - 89سال 
  

  فرانشيز توضيحات)ريال(حداكثر تعهدات  نوع تعهدات رديف
پرداخت هزينه هاي درمان و  1

بيمارستاني و اعمال جراحي 
 )باستثناء زايمان (

50.000.000 

بشرط بستري شدن دربيمارستان و مراكز جراحي 
 ،) ساعت بستري 6با بيش از ( Day Care محدود 

فقرات و  آنژيوگرافي قلب ،هزينه عمل ديسك ستون 
  انواع سنگ شكن

10%  

جبران هزينه چهارعمل جراحي   2
          ديسك  باستثناء ( شامل قلب،مغزواعصاب  100.000.000  مهم

  پيوند كليه ومغز استخوان و ) ستون فقرات
10%  

انواع اسكن،انواع سي تي اسكن، سونوگرافي، ماموگرافي،   5.000.000  )1(هزينه هاي پاراكلينيكي   3
  راديوتراپي، ام آرآي، انواع آندوسكپي  و اكوكارديوگرافي

40%  

شامل تست ورزش، نوارعضله، نوارعصب، نوارمغز   2.500.000  )2(هزينه هاي پاراكلينيكي   4
  وآنژيوگرافي چشم

40%  

  هزينه جراحيهاي مجاز سرپايي  5
2.500.000  

انند شكستگيها، گچ گيري، ختنه، بخيه، كرايوتراپي، م
باستثناء ( اكسيزيون ليپيوم، تخليه كيست وليزردرماني

  )رفع عيوب ديد چشم 

40%  

هزينه رفع عيوب انكساري چشم   6
چنانچه نقص بينائي هرچشم به تشخيص پزشك معتمد   5.000.000  )براي هردو چشم (

  .يا بيشتر باشدچهارديوپتر ) قبل از عمل ( بيمه گر 
40%  

  جبران هزينه هاي آمبولانس  7
  داخل شهر
  خارج شهر

  
300.000  
600.000  

و ساير فوريتهاي پزشكي كه نهايتا منجربه بستري شدن 
بيمه شده دربيمارستان ميگردد تعهدات اين بند ازمحل 

  .ميباشد)  1(  تعهدات بند

10%  

  
  .است 1/9/89 بمدت يكسال تا  1/9/88شروع پوشش بيمه از 
  .باشد مي ريال 000/200/1هر نفر  و خانواده ي تحت تكفل ايشان كانوناعضاي  حق بيمه ساليانه براي

         حق بيمه اضافي تحت پوشش قرار % 100 سال تمام  با 70و افراد بالاي% 50سال با  70تا 60افراد :  1تبصره 
   .گيرند مي

  .توانند تحت پوشش قرار گيرند رحق بيمه ساليانه ميبراب 2پدر و مادر بيمه شدگان با :  2تبصره 
 ي مدرك معتبر از موسسه ي هاي مهندسي با ارائه ها و كاركنان  شاغل در شركت سينيتكن ويان،دانشج:  3تبصره 

  از  كانون ي بعنوان عضو وابسته مي توانندهاي مهندسي نيز  چنين اعضاي ساير تشكل، هم مربوطه
   .ندشود هاي فوق بهره من پوشش

  آقاي  بنام  5894  6316  0098  6509رفاه كارت  به حساب را مبلغ حق بيمه مي توانند متقاضيان:  4تبصره 
  .واريز نمايند  15/9/88حداكثر تا تاريخ منوچهر آهن خواه 

   .است پيوست  براي بيمه شدگان جديد الزاميتكميل فرم پرسش نامه :  5تبصره  
  .زير مراجعه فرماييدلينك  به هاي طرف قرارداد جهت اطلاع از آخرين ليست بيمارستان:  6تبصره 

 http://car-sql.bimehasia.com/asiainsurance/fa/Hospital.asp 
  

  .تماس بگيريدRedaye_Omid@yahoo.com ايميل  يا 88428689تلفن كسب اطلاعات بيشتر با شماره  براي
  
  

  
  



متقاضي محترم لطفا پرسشنامه پزشكي را با خط خوانا تكميل و پس از پاسخگويي به كليه سوالات ، امضا نموده و به 
  .، اين فرم جز لاينفك قرارداد درمان گروهي محسوب مي گردد در صورت عقد قرارداد. يمه آسيا ارسال نماييد ب

  مشخصات متقاضي و اعضا خانواده 
                : تلفن تماس بيمه شده اصلي 

  شغل  نام پدر  تاريخ تولد كد ملي نام و نام خانوادگي نسبت
          متقاضي
          همسر
          فرزند
          فرزند
          فرزند
          فرزند
          رپد

          مادر
  :اطلاعات پزشكي 

  .متقاضي محترم مي بايست كليه اطلاعات پزشكي مربوط به خود و خانواده خود را به شرح ذيل در اختيار بيمه آسيا قرار دهد 
 

، مـرض قنـد ،   قلـب و عـروق ، مغـز ، فشـار خـون      : ها از قبيل  خانواده مبتلا به يكي از بيماري ءدر صورتي كه خود يا هر يك از اعضا - 1
مـي         هـا   سرطان بيماري هاي خوني ، بيماري تنفسي ، كليه و مجاري ادرار ، بيماري استخوان ، دستگاه گوارش و يا ساير بيماري

  .تاريخ و نحوه معالجه توضيح داده شود  باشند ،
 
 

  .بيمارستان بستري شده ايد ؟ توضيح دهيدخانواده تحت عمل جراحي قرار گرفته و يا در  ءآيا تا به حال خود يا هر يك از اعضا - 2
 
 

  .در بيمارستان داريد ؟ توضيح دهيدخانواده نياز به بستري شدن يا جراحي  ءخود يا اعضا، آيا در حال حاضر و يا در آينده نزديك  - 3
 
 

 'خير  '؟ بله  آيا موارد غيرعادي ديده شده است. خانواده آزمايش خون انجام داده ايد  ءيا هر يك از اعضا خود چنانچه - 4

 
اينجانب                                  تعهد مي نمايم كليه مطالب فوق منطبق با واقعيت بوده و پوشش بيمه خود و اعضـا  

  .خانواده ام بر اين اساس مي باشد 
 

و امضا متقاضي بيمه مهر و امضا شركت                                                                        تاريخ  


