
 

 
 

 )طرح قرمز(   1تعهدات بسته شماره 

ف 
دی

ر
 

 توضیحات  نام تعهد
ات  تعهد   حداکثر

 ) ریال (  برای هر نفر

1 
هزینه های 
 بیمارستانی

 )جراحی عمومی( 

(  یساعت بستر  6از  شتر ی)با ب  Day Car محدود یو مراکز جراح مارستانیشدن در ب ی بشرط بستر یو جراح  یبستر یها  نه یحداکثر سقف تعهدات سالانه بابت جبران هز
همراه  نهی،  ، هز  ی، انواع لاپاراسکوپ  یرچشمیاعصاب و روان ، کاتاراکت و پ  یها ی ماری، ب  یی سرپا  ی، بستر   یعمل جراح  نی مورد استفاده در ح  ی، و انواع سنگ شکن ،پروتزها 

 گردد   ی شدگان پرداخت م  مهیاز ب  ک یدرمان هر   یسال  برا   70از   شتر یب  ا یسال    7شدگان کمتر از   مهیب 
300/000/000 

 جراحی تخصصی 2
مغز   وند ی، پ   ه یکل  وند یکبد ، پ   وند ی، پ  ه یر  وندیمربوط به سرطان ، قلب و غروق ،مغز و اعصاب و نخاع ،ستون فقرات ،مغز  ، قلب ، پ   یو فوق تخصص  یتخصص  ی جراح  اعمال 

 مهیاز ب  کی درمان هر    یبرا    کی   ف یبا احتساب رد  اص خ   یهای ماریقلب ، ب   یوگرافی، آنژ  فی، گامانا  یدرمان   یمی، ش  یوتراپی ستون فقرات ، راد  سکی عمل د  نهیاستخوان ، هز
 گردد   ی شدگان پرداخت م

600/000/000 

 زایمان  3
 یبه صورت بستر نجکشن یکروای، م IVF–ZIFT– GITF- IUF،   ی، درمان  ی صیتشخ یمربوطه شامل لاپاراسکوپ یدارو  یها نه یو هز یو نابارور  ینازائ   یها نه یهز جبران 
درمان  ی در تعداد فرزندان  برا ت یمحدود دون ب مان یزا ی ها نه یهز یگر برا  مه یتعهد ب - ن یو سزار  یعیطب مانیانجان زا یها  نه یهز  ن یکورتاژ  و همچن  ی ها نه ی، هز یی و سرپا

 گردد   ی شدگان پرداخت م  مهیاز ب  ک یهر 

75/000/000 

4 

و  2و   1پاراکلینیکی  
خدمات آزمایشگاهی 
و جراحی های مجاز 

 سرپایی 

، استرس اکو ،   یوگرافی، اکو کارد   ی، انواع اندوسکوپ  ی مراکز( ، ام ار آ  ری)داخل مطب و سا ی، سونوگراف  یاسکن ، ماموگراف  یت  یانواع اسکن ،انواع س  ی ها  نه یهز  جبران 
راد  یتراپ  زریل   ،یتومتری دانس انواع   ، استخوان  تراکم  سنجش   ، ا OPG،    یوگرافی ته  چشم  تس  ی، طب هسته  انواع   ، ،   ت،  مغز  نوار   ، عصب  نوار   ، عضله  نوار   ، ورزش 

چشم  ی وگرافیاز قلب ( ،آنژ   ری)غ  ی، انواع آنژیوگراف یسنج یی نای ، ب  ی سنج یی، شنوا ی ( ،تست تنفسستوگرامیس ا ی یستومی، نوار مثانه )س  (EKG نوار)یوگرافیالکتروکارد
مان   ی،تست آلرژ  یرومتر ی،اسپ ، بخ  یر یگ  ، گچ  های قلب ، شکستگ  نگیتوری،هولتر  ، برداشتن خال ، خارج کردن جسم خارجهی، ختنه  برداشتن (  ،   یوتراپی،کرا  ی)زدن و 
سرطان مثانه ، سنداژ ، ،سوراخ کردن گوش   ی دارو  ق ی، تزر BCG یدارو   ق یچشم( ، تزر  د ید   وب ی،)به استثناء رفع ع  یدرمان   زر ی ، ل  ست یک   ه ی، ، تخل  ی وپسی ب  پوم،یل   ن یزی اکس

 تست  ،یپزشک  کی و ژنت  یشناس  بیآس  ای  ی(پاتولوژنیجن  یها  یمربوط به ناهنجار  شاتی )به استثناء چکاپ و آزما  یپزشک  صیتشخ   یشهای شامل آزما  یشگاهی ، خدمات آزما

NST تست ی، رکتوسکوپ یکوپ توزی، س یوتراپیز ی،نوار قلب ،ف  یوگرافی، انواع راد ری، پاپ اسم ، OCT ی، بررس ی رومتریرگواسپ ، ا کی نامی، اورود یرومتریقلب ، ارگو اسپ 
موارد مشابه که توسط پزشک   ری و سا  ی انواع نوارنگار هیو کل   ی ، اپتومتر  ینوزاد ، مگنت تراپ یت  ی( ، ان سنی )تست متاکولی، آستوگراف rain Mapping، انوا  ییعصب شنوا
قلب ،  ، تست   یتوانبخش  ،ی، گفتار درمان   ی ، کاردرمان   ی ، تست هسته ا  ک ی روپراکتی(،گا   یینا یب  دان یم   یر یچشم)اندازه گ  ی متری، تست پر   ی گردد ، تمپانومتر  ز یمعالج نجو 

در مطب به همراه   ی ، سونوگراف  ی پزشک معالج ،فوتوگراف  د ییبا تا   یمصنوع   ی ،پروتز ها  ی، ارتوپد    دبکی ، نوروف  دبک یوفی،ب   یتست ، تست خواب ،مانومتر  لی تعادل ، ت  ی ها
 مه یپزشک ب   دیی پزشک معالج و تا   صیبه تشخ  یاوروتز بلافاصله بعد از عمل جراح  ی ها نهی ،هز  یتراپ ،سرمیتست قند خون ، فتوگراف براساس نرخ مصوب ، نوار تیزی و  نه یهز

، مچ  ی، گردنبند طب سی شامل عصا ، واکر ،جوراب وار یکمک توانبخش لی سمعک ،وسا دیمفصل،خر قیو تزر قاتی، انواع تزر هیبخ  دنی گوش ، پانسمان ، کش یگر ، شستشو
 قیدر منزل با دستور پزشک متخصص ، تزر  ی مربوط به پرستار  ی ها  نه ی و هز  ی کلوستوم  سه ی( ، ک   ل ی )به استثناء واکسن گارداسونیناسی، واکس  لچر ی،و  ی ، کمربند طب  یبند طب

،فصد خون، تزریق داخل   سمی و اوت  ونی انتروپ اسکن و  ، کانفو   ی، پنتاکم ، فوندوسکوپ OCT، کوتر ،   ICG   ،SMART PLUG   ،ORB SCANکوتر و  ،    عهیداخل  ضا 
  گردد  یشدگان پرداخت م  مهیاز ب  کی درمان هر   ی، الاستو گرافی ، پسورآلن  برا RTMSسرم ، اوزون تراپی ، کلیه لوازم مصرفی برای اعمال پارا کلینیکی ، 

70/000/000 

 نه ی،کلیه لوازم مصرفی دارویی ، هز  ی بستر  ر ی و خدمات اورژانس در موارد غ ت یزی ، و ی کشور با احتساب حق فن یی دارو براساس فهرست اقلام مجاز دارو ی ها نه ی هز  جبران  دارو و ویزیت  5
مربوط   ی ها  نهی پزشک و هز  ی نسخه دارو مراهگردد بر اساس تعرفه مصوب به ه  یمحسوب م  یی که جزء ملزومات دارو  نی ، ست سرم ، اسکالپ و  وکت ی سرنگ ، آب مقطر ، آنژ
همراه با خذمات ،در صورت  ت یزیو   نه یباشند ،  هز یم  ی داخل دی تول ی که دارا  یخارج  یدارو ها   نه ی، هز  یاهیگ ی،داروها   ی ، طب سوزن   یو روانشناس  ی به مشاوره و روان درمان 

 گردد  یشدگان پرداخت م    مهیاز ب  کی   ر درمان ه یبر ضرورت استفاده از آنها برا  یپزشک  مبن دی و تاک  ز یتجو

15/000/000 

،روکش   یو عصب ، عصب کش شهی، درمان ر  می، ترم  دنی ، پرکردن ، کش  یریاعم از جرم گ   یدندانپزشک  اتی عمل  ه یشامل کل  ییبایبه استثناء ز  یدندانپزشک یها  نهیهز   جبران  ی دندانپزشک 6
 گردد   ی م  تشدگان پرداخ  مه یاز ب   ک ی درمان هر    ی لثه ، دست دندان ،انواع پروتز ها  برا ی،درمان لثه ،جراح  مپلنت ی، ا  ی،ارتودنس

30/000/000 

 5/000/000 گردد   یشدگان پرداخت م  مهیاز ب  کی درمان هر    ی چشم پزشک  برا  ای و    ست یومتر ی اپت  زی با تجو  ی طب  یلنز تماس  ا ی نکیع  ه یته  نه یهز  یجبران  ی طب  نک یع 7

عیوب انکساری  8
 چشم

مجموع قدر مطلق نقص   ای   گماتیو آست  ینی، دورب  ینی ب   کی گر درجه نزد  مهیپزشک معتمد ب  صیکه به تشخ   ی چشم در موارد  ی انکسار  وبیمربوط به رفع ع  یجراح  نه یهز
اعم از لیزیک ، لازیک ، فمتولیزیک   عهداتگردد )این ردیف شامل ت  ی شدگان پرداخت م  مه یاز ب   کی درمان هر    ی هر  چشم(  برا   ی باشد)برا  شتر ی ب   ا ی   وپتر ید  3هر چشم    یی نایب 

 ( مطابق با تعرفه تععین شده از سوی وزارت بهداشت و درمان پرداخت میگردد

25/000/000 

 30/000/000 .گردد  یشدگان پرداخت م  مه یاز ب  کی درمان هر   یبرا    ن یجن  ک ی ژنت  شاتی و آزما ینیجن   ی شامل مارکرها  ن یجن   یغربالگر   یتست ها   ی ها  نه یهز  جبران  آزمایشات غربالگری  9

 داروهای خاص  10
 ی، سندرم تالاسم  ز ی الی ، د  ابت ی، د  ت یام اس، هپات   ی ها  ی ،دارو  یوتراپی،راد  یدرمان   یمیش  ی هورون رشد ، داروها   ی ندارند و دارو  یکه معادل داخل  یخارج  ی دارو ها  نه یهز

شدگان قابل پرداخت   مه یاز ب  ک ی درمان هر    ی برا   ی مارستان یتا سقف تعهدات ب  PDT زریخاص و ل   ی مار یب   ی درمان افراد دارا  نه یاعصاب و روان ، هز  ی بستر  ی ها  نه ی ماژور ، هز
 گردد   ی شدگان لحاظ م  مه یاز ب  کی درمان هر    ی ها برا نهی در محاسبه هز  % 10  ز یفرانش  ی فاقد معادل داخل  یخارج  ی خصوص داروها  در. خواهد بود

300/000/000 

11 
 هزینه های آمبولانس 

 10/000/000  داخل شهر  یدرمان   یصی مراکز تشخ  ری به سا  مار یو با نقل و انتقال ب یشده در مراکز درمان   مه یشدن ب   یمشروط به بستر   یپزشک  ی تهای فور  ر یآمبولانس و سا  نه یهز

 20/000/000 خارج از شهر  یدرمان   یصی مراکز تشخ  ری به سا  مار یو با نقل و انتقال ب یشده در مراکز درمان   مه یشدن ب   یمشروط به بستر   یپزشک  ی تهای فور  ر یآمبولانس و سا  نه یهز 12

 2/000/000 باشد. غیرقابل برگشت میحق بیمه ماهیانه هر نفر با احتساب مالیات، ارزش افزوده  بوده و وجه آن نیز 

 

خود و    برایا انتخاب طرح مورد نظر  ب  )سبز(،4و طرح    (آبی)  3، طرح  (زرد)2طرح    ،(قرمز)1  بیمه نامه تکمیلی درمان با عناوین  طرح  هر یک از بسته هایتعهدات مربوط به  همکار گرامی لطفاً ضمن مطالعه  
 در اسرع وقت اقدام فرمائید. استان آذربایجان غربی ساختمانسازمان نظام مهندسی بیمه ای مستقر در امضاء و تحویل آن به رابط  ،نسبت به تکمیل مشخصات ذیل   خانواده محترم

 با تعهدات مندرج در همین صفحه خواهد بود. قرمزرنگ به معنی انتخاب طرح  قرمزبدیهی است تکمیل فرم 
 درج و در ستون تحت تکفل برای افراد غیر تحت تکفل كلمه » غیر « بنویسید. بصورت كامل و خوانا و در سطرهای بعدی مشخصات خانواده  اصلیدر سطر اول جدول نام و مشخصات بیمه شده 

 مشخصات بیمه شدگان  
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 ) با هدف  تسریع در پرداخت خسارت درمانی خواهشمند است از فعال بودن حساب بانکی اعلامی اطمینان حاصل نمائید( شماره شبا  سرپرست    

 

                        R I  حساب شبای بیمه شده اصلی 
 

نمائید. در صورت اعلام شماره حساب بانکهای اعلامی و عودت وجوه مربوط به خسارتها این شرکت     خودرای  مسکن، سپه و بانک کشاورزیلطفا از ارائه شماره حساب مربوط به بانکهای  
 مسئولیتی را عهده دار نمی باشد. 

 )تشکیل گروه همکاری( ...........................................   ازی :جم تماس ....................................................تلفن همراه بیمه شده اصلی)جهت تماس ضروری(: ......... *
 
 

 ...........................................................................نام شهرستان: ..............................................  شماره عضویت سازمان نظام مهندسی ساختمان استان آذربایجان غربی: ...

 30/08/1403آخرین مهلت ثبت نام:                    01/07/1404پایان بیمه نامه:                          1403/ 01/07شروع بیمه نامه:  
تر  برای ثبت نام در شهرستان ها به محل سازمان و در ارومیه به ساختمان مرکزی سازمان نظام مهندسی ساختمان استان آذربایجان غربی و یا دف **  

 )طبقه فوقانی فروشگاه جانبو( مراجعه فرمائید.    3واحد  ساختمان امید    طبقه دومبهمن ) دره چائی(    22مرکزی شرکت به آدرس تقاطع خیابان های امینی و  
 توضیحات: 

 . است  یشدگان الزام  مهیب  هیكارت ملی برای كل یرائه كپا -

 تحت پوشش قرار دهد.  کسانی مه یبا حق ب  زیرا ن یسن  طیتحت تکفل بدون شرا  ریپوشش همسر و فرزندان كاركنان اناث  و پوشش پدر و مادر غ د ی نما یگر تعهد م  مهیب -

 باشد. تحت تکفل بیمه شده اصلی  "هر فرد دیگری كه قانونا یاوی مجرد بیمه گذار بعنوان سرپرست خانواده و همسر یا همسران دائمی و فرزندان در خدمت : منظور از خانواده عبارتست از هریک از كاركنان شاغل  خانواده -

 د بیمه نمایند. كلیه كاركنان مونث می توانند همسر و تمامی فرزندان خود را همانند سایر بیمه شدگان با پرداخت حق بیمه یکسان صرفا ًدر ابتدای قراردا -

 شرایط سنی افراد تحت تکفل:  -

   به شرط عدم اشتغال به كار  سال تمام 23تا سن تحت تکفل  مجرد فرزندان ذكور  •

 تمام سال  25در صورت اشتغال به تحصیل تمام وقت دانشگاهی تا سن تحت تکفل  مجرد فرزندان ذكور  •

 با ارائه گواهی اشتغال به تحصیل    سال تمام  26مقطع دكترا تا سن  اندانشجوی  •

 تا زمان ازدواج و یا اشتغال به كار    اناثفرزندان  •

   بکاربشرط عدم اشتغال    فرزندان مونث مطلقه تا زمان رجوع و یا ازدواج مجدد •

 ه حال و قوت خود باقی خواهد بود درطول مدت قرارداد بازنشسته و یا از كار افتاده می شوند به همراه اعضا, تحت پوشش به شرط پرداخت حق بیمه متعلقه تا پایان قرارداد بادامه پوشش بیمه ای به بازماندگان متوفی و افرادی كه  -

 نبوده و تا پایان قرارداد دریافت میگردد.  قابل برگشت  قرارداد،ادامه  از  حق بیمه بیمه شدگان بدلیل اعلام انصراف آنهادر صورت استفاده از پوشش های بیمه ای  -

صرفا - فوق  ماده  در  مقرر  مهلت  از  پس  لیست  به  افزایش  نوزادان    "هرگونه   ، مامورین   ، انتقالی   ، الاستخدام  جدید  افراد  (  30)   شامل  تولد  از  پس  قرارداد  و  روز  مدت  طول  در  بایست    ازدواج  می  كه  بود  ،تصویر     خواهد  استخدام  حکم  )مانند  آن                                                مستندات 

 گردد  بیمه گر ارسال طی نامه كتبی و معتبر برای    از تاریخ استخدام ، تولد  و... روز 30ظرف مدت حداكثر ازسوی بیمه گذار   (... شناسنامه و

 میسر خواهد بود.  و در صورت عدم استفادهكه  با ارائه مدارك مثبته طی نامه كتبی و معتبر  می باشد  شامل افراد فوتی "كاهش بیمه شدگان در طول مدت قرارداد صرفا -

نیز از    )مشروط به عدم دریافت خسارت( برگشتی  های حق بیمه  همچنین بیمه شدگان زمان مؤثر همان تاریخ قطع همکاری بیمه شده با بیمه گذار می باشد    حذف   در مورد و ماه بعد از اعلام كتبی بیمه گذارهر اولین روز  شروع پوشش بیمه ای بیمه شدگان جدید  -

پایان ماه   بدیهی است هنگام حذف بیمه شده به هردلیل قانونی حق بیمه تا،    بصورت ماهانه مورد محاسبه قرار میگیرد)اعم از افزایش یا كاهش (  حق بیمه ناشی از تغییرات در تعداد بیمه شدگان  شد و    اولین روز ماه بعد از اعلام كتبی بیمه گذار محاسبه خواهد

 میگردد. محاسبه 

 شرایط پرداخت هزینه های دندانپزشکی به شرح ذیل می باشد:  -

 )عکس دندان( قبل و بعد از انجام درمان الزامی است.  های دندان در نسج نرم و سخت ارائه رادیوگرافیو جراحیدندان و بیشتر   4، روكش، انواع پروتز، ایمپلنت، ارتودنسی، ترمیم چند سطحی )عصب كشی( در مورد خدمات درمان ریشه دندان -

 پرداخت هزینه های سرپائی با دستور پزشک متخصص و فاكتور ارائه شده قابل پرداخت می باشد.   -

 )در مواقع خاص بنا به تشخیص كارشناس پرونده رویت عینک و تایید پزشک معتمد ضروری می باشد( مدارك لازم جهت پرداخت هزینه عینک : دستور پزشک متخصص یا اپتومتریست  + پرینت  نمره چشمی + فاكتور رسمی   -

 كپی جواب مربوطه مدارك لازم جهت پرداخت هزینه های پاراكلینیکی : فاكتور معتبر  ، -

 ماه پس از انقضاء قرارداد خواهد بود.  4ماه از تاریخ انجام هزینه های مربوطه در طول مدت اعتبار قرارداد و   5مهلت تحویل مدارك هزینه های درمانی: پاراكلینیکی، بیمارستانی  -

 لیه اعضا خانواده با حق بیمه یکسان و بدون لحاظ شرط سنی تحت پوشش می باشند . ك -

 بیمه نامه فاقد دوره انتظار می باشد.  -

 درصد می باشد .  10فرانشیز بیمه نامه  -

 بیمه شدگان می توانند پدر و مادر خود را با حق بیمه یکسان و بدون لحاظ شرط سنی تحت پوشش بیمه نامه درمان تکمیلی قرار دهند.  -

 *** مبنای محاسبه و پرداخت هزینه های درمانی برابر تعرفه مصوب سندیکای بیمه گران و وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی خواهد بود.  

 

 

 تسهیلات سایر رشته های بیمه ای
 

 ]....................................................................       خودرو  )ثالث( ..........................................    خودرو  )بدنه( [زمان اتمام بیمه نامه های قبلی   

 

 مختص سازمان نظام مهندسی استان آذربایجان غربی و اعمال  تخفیف بیمه نامه شخص ثالث  صدور بیمه نامه بدنه با  تخفیف ویژه  نقدی  -

 یک فقره چک ضمانت قسط متوالی با ارائه  10صدور بیمه شخص ثالث خودرو بدون پیش پرداخت و طی  -

 درصد تخفیف گروهی   50 و یک فقره چک ضمانتبا ارائه  قسط متوالی 10صدور بیمه بدنه خودرو بدون پیش پرداخت و طی  -

 مختص سازمان نظام مهندسی استان آذربایجان غربی با ارائه شماره عضویت  ریال   992/728حق بیمه  صدور بیمه نامه آتش سوزی منازل مسکونی با  -

 درصد تخفیف گروهی   50درصد تخفیف گروهی و صدور بیمه نامه مسئولیت حرفه ای پزشکان با اعمال  70صدور بیمه نامه  مسئولیت حرفه ای پیراپزشکان با اعمال   -

 درصد تخفیف گروهی  40صدور بیمه های حوادث انفرادی با  -

 درصد تخفیف   70صدرو بیمه های مسافرتی تا  -

 صدور بیمه نامه های عمر و سرمایه گذاری با اعمال تخفیف گروهی   -

 صدور بیمه های مسئولیت مدنی کارفرما در قبال کارکنان با ارائه  همراه پوشش های اضافی ویژه و انحصاری  -

 ه گذاری            را دارم. اینجانب .............................................. درخواست صدور بیمه نامه آتش سوزی            مسافرتی          عمرو سرمای 

 

 .........................   امضاء..............................   تلفن:                                                                                      

 

 بنام شرکت بیمه سینا واریز گردد.) پرداخت حق بیمه بصورت نقدی می باشد.(   90300001989488111واریز  بانک ملت با شناسه  4450000380مبلغ حق بیمه می بایست به شماره حساب 

    جهت ارائه خدمات بیمه ای: در سازمان  شماره تماس رابط بیمه ای مستقر 
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