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 1404-1405  سال یلیدرمان تکم  مهیب و شرایط ثبت نام زمان  -یکشماره  هیاطلاع

  

 مه یبشرکت    با  (  31/05/5140  ت یلغا  01/06/4140از تاریخ  )  ی جارای  بیمهسال    ی دانشگاه برا  یلیدرمان تکم  مهیقرارداد ب  رساندیبه اطلاع م

،  خرید خدمت  قراردادی،  و پیمانی،  رسمیپسادکتری، کارکنان  ت علمی،  ئهی اعضای  )بر این اساس همکاران محترم    است.   دهیمنعقد گرد   ایآس

طرح  ،پایه ی ها طرح یکی از  در قالب درمان تکمیلی دانشگاه ارداد بیمهاز پوشش قرتوانند  یم( بگیربازنشسته و مستمری  ،حجمی، پروژه ای 

 بهره مند شوند.   (نامحدود )دو شماره و طرح  (محدود)یک شماره 

  تا   51/50/1404از تاریخ    است  ضروری  (و پروژه ای  تامین اجتماعیبازنشستگان  ) به غیر از  همه بیمه شدگان است    کیدأ تلازم به  

 نمایند. تاییدبرای بیمه درمان تکمیلی ثبت نام و درخواست خود را   رفاهی دانشگاه صنعتی شریفسامانه در  24/50/1404

اطلاعات مندرج در آن و انتخاب طرح و عدم تایید به منزله انصراف لازم به ذکر است که عدم مراجعه به سامانه رفاهی و تایید      -*

 از عضویت در بیمه تکمیلی دانشگاه است.

 بیمه تکمیلی شرایط پوشش در قرارداد

 )پیوست یک( باشد.می  پیوست، مطابق جدول سه طرح  آسیا در  تعهدات بیمه •

ریال و طرح شماره دو   000/900/16)محدود(ریال و طرح شماره یک 000/500/11 پایه طرححق بیمه هر نفر ماهانه در  •

می باشد که برای اعضای هیئت علمی، کارکنان رسمی، پیمانی، قراردادی، خرید خدمت، حجمی و  ریال  000/900/19  )نامحدود(

به عنوان یارانه بیمه تکمیلی  در هر طرح  ریال    000/450/8بازنشستگان،مستمری بگیران و پسادکتری، سهم دانشگاه مبلغ  

 )پیوست دو( برای خود و افراد تحت تکفل پرداخت خواهد شد.

(، همسر، فرزندان دختر تا زمان ازدواج و فرزندان پسر تا سن   همکار)  یشده اصل   مهیب    :دانشگاه شامل  ی لیتکم  مهیبافراد در    پوشش •

 . ینسال و والد 30

  نامهمهیتحت پوشش ب   توانندی م ازدواج عدم عدم اشتغال ومشروط به از تاریخ شروع قرارداد تمام  سال  30سن  حداکثر تا   پسر فرزندان •

 قرار گیرند. )مانند سایر بیمه شدگان(  %10فرانشیز با 

 .خواهند شد حذف مهیب ستیاز ل 10/60/4140 خیسال از تار یس یبالا پسراست فرزندان  یهیبد •

شرایط فوق  مستندات می توانند بدون    و  معتبر  مدارک  ارائه  و  گذار  بیمه  معتمد  پزشک  تشخیص  به(  کلی  و  جزئی)  دائم  افتاده  کار  از  فرزندان  •

 تحت پوشش قرار گیرند. 

 محاسبه خواهد شد.  %30خدمات  زیفرانش ،نیوالد  هیپا مهیدر صورت عدم پوشش ب  •

محسوب می شوند و حق بیمه ایشان شامل یارانه نخواهد    غیر تحت تکفلندارند؛  پوشش بیمه پایه  والدینی که از طرف بیمه شده اصلی   •

تحویل کارشناس بیمه  مدارک مثبته دال بر تحت تکفل بودن والدین  این موضوع قید شود و    شد. لذا خواهشمند است در فرم بیمه حتماً

 اداره رفاه کارکنان گردد.

 خواهد بود.  عدم ارائه مدارک به منزله وضعیت غیر تحت تکفلبدیهی است         

تحویل  مدارک لازم  و    درج گرددفرم بیمه  مربوطه    لدیدر ف  خانواده اطلاعات لازمی  اعضا  ای  یشده اصل  مهیب  خاص  ی ماریبدر صورت وجود   •

 کارشناس بیمه اداره رفاه کارکنان گردد.

 :  افزایش به لیست بیمه درمان گروهی در طول قرارداد •

به اداره   تکمیلی  بیمهثبت نام  از تاریخ صدور حکم خود می توانند درخواست و مدارک لازم را جهت    حداکثر یک ماه  جدیدالاستخدام  افراد •

 ارائه نمایند.  رفاه و تعاون

https://refahi.sharif.edu/Identity/Login


 

 

 

 

 و ارائه   ی اصل شدهمه یدر طول مدت قرارداد منوط به درخواست ب توانندیبعد از شروع قرارداد باشد م  شانیهمسر کارکنانی که تاریخ ازدواج ا  •

 .رند یتحت پوشش قرارگ ظرف یک ماهحداکثر  مدارک لازم به اداره رفاه و تعاون

پوشش   • تولد تحت  بدو  از  بودنوزادان  تکمیلی خواهند  ب  ،بیمه  که درخواست  آن  به  لازم    یاصل  شدهمه یمشروط  مدارک  با  )تصویر همراه 

 .از تاریخ تولد ارسال شود مدت دو ماهحداکثر ظرف شناسنامه نوزاد( 

افراد زیر مجموعه بیمه شده اصلی )مانند ازدواج  فقط به شرط قطع رابطه استخدامی و خروج از تکفل      شده در مدت قراردادحذف افراد بیمه •

پایان پوشش از اولین روز ماه بعد ) ملاک تاریخ ارسال نامه درخواست به شرکت  تاریخ موثر  و    باشدپذیر می امکانو طلاق(  فوت    فرزندان،

قرارداد کسر   انیتا پا  مهی حق ب کرده باشند    افتیردرمانی د  نهیهزافراد حذف شده از شرکت بیمه  تی که  در صورو  بیمه می باشد( خواهد بود  

 .خواهد شد

توانند با  و می   نامه ندارندنیازی به اخذ معرفی  ا،یشدگان در صورت مراجعه به مراکز درمانی طرف قرارداد بیمه آسبیمه  گذشتههمانند سال   •

نامه استفاده نمایند. در صورت مراجعه به ارائه اصل کارت ملی و دستور پزشک در مراکز درمانی طرف قرارداد از خدمات و تعهدات این بیمه

 .پرداخت خواهد شد  ها بر اساس تعرفه وزارت بهداشت نهیهزطرف قرارداد  ریمراکز غ

   توجه:

تکمیلی   بیمه  در  نام  هاثبت  هزینه  همه  پرداخت  منزله  درمانی به  پرداختی  ی  مبلغ  نیست  براساس  فاکتور  کلیه   در  صورت  هر  در                    و 

فرانشیز پرداخت   %10و کسر    )مبلغ اعلام شده وزارت بهداشت و درمان بابت خدمات پزشکی(  براساس تعرفهسه طرح  هزینه ها در هر  

 . دشخواهد 

 است. دسترس در یمه آسیاب سایت در قرارداد طرف درمانی مراکز فهرست •

 رارداد با شرکت بیمه آسیا اطمینان حاصل گردد.اعتبار قنظر از طریق تماس با مرکز درمانی از  قبل از مراجعه به مرکز درمانی مورد •

باشد و پزشک معالج انتخابی فرد بیمه شده، هزینه درمان و عمل جراحی را از بیمه آسیا  چنانچه بیمارستان طرف قرارداد با شرکت بیمه   •

ترخیص نسبت به پرداخت  از  شده نقداً دریافت نماید؛ شرکت بیمه تعهدی نسبت به پرداخت سایر هزینه های بیمارستانی نداشته و پس  

بدیهی است برای اجتناب از این امر پزشکی انتخاب  ز اقدام می نماید.و کسر فرانشیخسارت با توجه به پرونده بیمارستانی و با رعایت تعرفه 

 خود را از شرکت بیمه دریافت نماید. دستمزدشود که 

دقت شود که اگر بیمارستانی در لیست مراکز طرف قرارداد شرکت بیمه آسیا باشد و در زمان پذیرش از بستری نمودن فرد بیمه شده به   •

صورت بیمه ای خودداری نماید، سریعاً با مرکز آنلاین شرکت و یا نمایندگان مستقر در دانشگاه تماس حاصل شود تا در زمان مقرر نسبت  

   دگی شود.رسی مورد به رفع  

 )فقط در موارد بستری در بیمارستان(09912703392 -09912703391- 09912703390  شماره تماس مرکز پشتیبان آنلاین بیمه آسیا

پرداخت خسارت    میزان از    اقدام و   هزینه های درمانی   ارگذاری مدارک نسبت به ب   سامانه سیناد بیمه آسیا  مراجعه به توانند با  شدگان می بیمه  •

 خود مطلع شوند. 

 

و احترام  سپاسبا   

سرمایه انسانیمدیریت   

https://www.bimehasia.com/%D9%85%D8%B1%D8%A7%DA%A9%D8%B2-%D8%A7%D8%B1%D8%A7%DB%8C%D9%87-%D8%AE%D8%AF%D9%85%D8%A7%D8%AA/%D9%85%D8%B1%D8%A7%D8%AC%D8%B9-%D8%AF%D8%B1%D9%85%D8%A7%D9%86%DB%8C-%D8%B7%D8%B1%D9%81-%D9%82%D8%B1%D8%A7%D8%B1%D8%AF%D8%A7%D8%AF
https://www.bimehasia.com/%D9%85%D8%B1%D8%A7%DA%A9%D8%B2-%D8%A7%D8%B1%D8%A7%DB%8C%D9%87-%D8%AE%D8%AF%D9%85%D8%A7%D8%AA/%D9%85%D8%B1%D8%A7%D8%AC%D8%B9-%D8%AF%D8%B1%D9%85%D8%A7%D9%86%DB%8C-%D8%B7%D8%B1%D9%81-%D9%82%D8%B1%D8%A7%D8%B1%D8%AF%D8%A7%D8%AF
https://www.google.com/url?sa=t&source=web&cd=&ved=2ahUKEwj4l5n4_OyHAxX_xwIHHeqONvcQFnoECAgQAQ&url=https%3A%2F%2Fmed.bimehasia.ir%2Fdarmanafzar.mobile%2Findex.html&usg=AOvVaw0o7mbuDCBAT96XN5-PUU0S&opi=89978449

