
 
 

 اشخاصپیشنهاد قرارداد بیمه گروهی 

 

 
ه سرمایه درخواستی بیمه عمر        تعداد پرسنل غیر اداری         تعداد پرسنل اداری میاتگین سنی  سرمایه درخواستی بیمه حادث

     

 ) ریال(بیمه نامه گروهی درمان  بر اساس موارد مربوط در آئین نامه تعرفهتعهدات مورد درخواست 
جبران هزینه های بستری و جراحی در بیمارسـتان و  
مراکز جراحر محدود و آنژیوگرافیو آنژیوپلاستی قلب 

 و انواع سنگ شکن برای هر نفر

ــران هزینــه هــای بیمارســتانی     جب
-چهارعمــل اصــلی شــامل قلــب   

باسـتثناء دیسـک سـتون    (مغزواعصاب
 ستخوانو پیوند کلیه ومغز ا) فقرات

جبران هزینه زایمان 
اعــم از طبیعــی و   

 سزارین

جبران هزینه هـای رفـع   
عیوب انکساری چشم بـه  

دیوپتر و بیشـتر   4میزان 
 چشمدوبرای هر

 
 

   

هزینه های پاراکلینیکی یـک شـامل جبـران     جبران
انواع -رادیوتراپی-ماموگرافی-هزینه های سونوگرافی

ــی اسـکن     ــکوپی–اسـکن وسـی ت -آر-ام -آندوس
 آی،اکوکاردیوگرافی برای هر نفر

ــاراکلینیکی    ــه هـای پ دو جبـران هزین
–جبران هزینه های تست ورزش :شامل

 نوارعضله ،عصب،مغزو آنژیوگرافی چشم

جبران هزینه های پاراکلینیکی سه شامل جراحـی  
-های مجاز سرپائی ،مانند شکستگی ها،گچ گیری

-لیپـوم –اکسـیزیون  –کرایـوتراپی  -ختنه-بخیه
 لیه کیست و لیزردرمانیتخ

 
 

  

 نزد کدام شرکت ؟        خیر                بلی     قبلاپًوشش بیمه درمان مازاد داشته اند؟آیا کارکنان آن سازمان 
 :تعهدات سال قبل را به شرح ذیل ذکر فرمایید

 :سرمایه بیمه عمر
 :سرمایه بیمه حوادث 
 :سرمایه بیمه درمان 
لاعات ارائه شده را در نهایت صداقت و امانت اعلام نموده ام و در صورتیکه خلاف آن ثابت شود مسئولیت گواهی میشود که اط

 .آنرا به عهده     می گیرم 
 
 

 امضاء بیمه گذار                                    امضاء نمایندگی                                                                                                مهر و 
 نام و نام خانوادگی                                                                                                                     نام و نام خانوادگی                  

                          کد                                              

 :نوع فعالیت:                                                                                      نام بیمه گذار
 :تلفن:                                                                                               آدرس

د کارکنان متقاضی پوشش           :                      رسمی تعداد کل کارکنان         :تعدا
 :مجموع تعداد بیمه شوندگان اعم از اصلی و تحت تکفل        :                       تعداد کل کارکنان قراردادی

اول:                 ساله 70یمه شوندگان بیش از تعدادب:                     ساله 70تا  60تعداد بیمه شوندگان   :نام سازمان بیمه گر 

 

 :شماره
 :تاریخ 
  :پیوست

 

 شرکت سهامی 
 بیمه پارسیان  


