
  

 08FM029  كــد:  فرم

  كاركنان دولت /ساير اقشار٢تعهدنامه بيمه شدگان تبعي 
  03 ويرايش:

 1 از   1صفحه: 

 

  تعهدات موسسات بيمه گزار : 

  كاركنان دولت:ـ 1
يانه به صورت ماه بيمه شده، از حقوق سالانه هيات وزيرانرا طبق مصوبات مشمولين اين تعهدنامه حق بيمه سرانه درمان  بيمه گزار متعهد مي گردد

  .واريز نمايدايران بيمه سلامت  سازمانكسر و به حساب 

  ـ ساير اقشار:٢
ه كسر و ب ابينمطبق قرارداد في  و نسالانه هيات وزيرارا طبق مصوبات مشمولين اين تعهد نامه سرانه درمان  حق بيمه د مي گرددبيمه گزار متعه

  .واريز نمايدايران بيمه سلامت  سازمانحساب 

  تعهدات بيمه گر:
  .ايداقدام نم بيمه اي شروع پوششنسبت به تقبل هزينه هاي درماني بيمه شده از تاريخ بيمه گر متعهد مي گردد  ـ

   تاريخ اعتبار:
انند ازدواج، بجز موارد قانوني م ٢بعي ت افراد  ابطال پوشش بيمه مي باشد و شروع بيمهاز تاريخ  يك سال ٢تبعي  بيمه شدگان پوشش بيمه اياعتبار 

  د.ر نخواهد بوامكانپذيدد، گريمبيمه پوشش  موارديكه منجر به برقراري و ساير پوشش بيمهمنجر به برقراري ال به كار طلاق، فوت، اشتغ

  نكات مهم: 
  الزامي است.جهت پوشش بيمه درمان افراد مشمول تعهدنامه رعايت شرط خانوار ـ ١
  .لزامي استاهنگام تمديد بيمه  دربمنظور كنترل رعايت شرط خانوار مشمول اين تعهدنامه اصل شناسنامه افراد  ـ ارائه٢
پوشش بيمه  اضاي ابطالزار و تقگمراجعه به موسسه بيمه نسبت به د مي گردد در صورت هرگونه خروج از پوشش بيمه اي، ـ بيمه شده اصلي متعه٣

  نمايد. در صورت درخواست استمرار پوشش بيمه، طبق ضوابط جاري سازمان عملاقدام و يا اي 
مدت يكسال  هبيمه نامه ب رار قرارداد،از استماصلي يا موسسه بيمه گزار در صورت عدم اعلام انصراف بيمه شده  ،قرارداديكسال اول در پايان ـ ٤

  . و استرداد حق بيمه دريافتي امكانپذير نمي باشد ديگر تمديد
  

بت ................. سن ا...........ب.....................................خانم........................./فوق در خصوص تحت پوشش قرار گرفتن آقايمندرج در تعهد نامه كليه مفاد 
  .مي باشدبعنوان بيمه شده اصلي  .........................................    مورد قبول اينجانب

  
                                                   

        
  اصلي مضاء بيمه شدها                                                                مهر و امضاء ذيحساب / امور مالي بيمه گزار              

  


