
                    و وظیفه بگیر بازنشسته ،هیأت علمی، غیرهیأت علمی ، شرکتی   اعضای درمان بیمه تکمیلی حذف و اضافهشرایط و ضوابط  "

 "1402-1403سال  جمعی درمان

 .بدخاتمه می یا 30/10/3401یخ شروع و تا تار 01/11/2140از تاریخ یکسال تمام  مدت این قراردادداد:   رمدت قرا -1

 مبلغ حق بیمه: -2
  می باشد  به ازای هر نفر ، برای بیمه شده اصلی و افراد تحت تکفل بصورت ماهیانه مطابق جدول ذیل  طرح دوحق بیمه تکمیلی درمان در: 

 می باشند. درصد حق بیمه 50پرداخت با  دلخواه: پرسنل شرکتی مجاز به انتخاب 1نکته 

 می باشند. درصد حق بیمه 50پرداخت طرح دو با  : پرسنل بازنشسته مجاز به انتخاب2نکته 

  د.منتقل خواهند ش متقاضیان طرح سه به طرح دودرصد بیمه شدگان(،  25به حدنصاب نرسیدن طرح سه)حداقل با توجه : 3نکته 

 

 پایه:دارا بودن بیمه -3

، سازمان تامین اجتماعی، بیمه )خدمات درمانی کارکنان دولت پایه های  بیمهه تلقی می شوند که دارای یکی از زمانی بیمه شد متقاضیانکلیه 

 سلامت و یا هر سازمانی که طبق قانون بیمه درمان همگانی، موظف به ارائه خدمات درمان پایه باشند.

 

 افراد مشمول بیمه تکمیلی:  -4
 کارکنان شاغل لیهک : 

 رسمی قطعی، رسمی آزمایشی،  پیمانی( اعضای هیأت علمی ( 

  ( (صنام شرکت ) یشرکت نیروی،رسمی، رسمی آزمایشی، پیمانی، قراردادی، قانون کار) اعضای غیر هیأت علمی   

 و وظیفه بگیرکلیه اعضای بازنشسته: 
   کشوریخدمات صندوق  و وظیفه بگیر اعضای بازنشسته 

  دوق تأمین اجتماعیصناعضای بازنشسته 

 خانم و آقا(همسر و فرزندان کلیه کارکنان شاغل و بازنشسته (: 

  با رعایت مفاد اشاره شده در بند شرایط سنی بیمه شدگانهمسر و فرزندان کلیه کارکنان ) خانم و آقا( شاغل و بازنشسته       

  می توانند تحت پوشش قرار گیرند.

صد حق بیمه بصورت غیر تحت ردنند همسر و تمامی فرزندان خود را با پرداخت صدکارکنان خانم می توا کلیه: 1تبصره 

 . تکفل و آزاد بیمه نمایند

می توانند با ارائه   ،را برعهده دارند  سرپرستی و قیومیت خانوادهقانوناًکه   کلیه کارکنان شاغل و بازنشسته خانم  :2تبصره  

 :دهند تحت پوشش قرار درصد حق بیمه  50 پرداخت تحت تکفل و بابصورت  ،می توانند فرزندان خود رامدارک ذیل

                                    ماهیانه       سهم کارفرمانرخ حق بیمه     نرخ سرانه کامل حق بیمه ماهیانه به ازای هر نفر به ریال طرح ها

 به ازای هر نفر به ریال

                          ماهیانه               سهم کارمندنرخ حق بیمه        

 به ازای هر نفر به ریال

 000/575/1 000/575/1 000/150/3 طرح یک 

 000/725/2 000/725/2 000/450/5 طرح دو 



 بیمه گر پایه سازمان تأمین اجتماعی باشد:  درصورتی که 

  اخذ تصویراستشهاد مندرج در پرونده از سازمان تأمین اجتماعی 

  ارائه لیست بیمه شده اصلی و افراد تبعی از سامانه  سوایق بیمه تامین اجتماعی 

  https://account.tamin.irامین اجتماعی: لینک سازمان ت 

 مشاهده و ثبت افراد تبعی توسط بیمه شده اصلی /خدمات نام نویسیآیتم بیمه شدگان/ 

  باشد: (سلامت )درصورتی که بیمه گر پایه خدمات درمانی 

  ودنتکفل بی دادگاه مبنی بر تحترأارائه 

 )ارائه لیست بیمه شده اصلی و افراد تبعی از سامانه  سوایق بیمه خدمات درمانی)سلامت 

 : خدمات درمانی ) سلامت(لینک سازمان  

f%2https://csp.ihio.gov.ir/logon?returnurl=   
 آیتم مدیریت خانوار()      

 ( خانم و آقا) شاغل و بازنشسته کارکنان و مادر پدر: 
 ( خانم و آقاوالدین کارکنان ) پوشش قرار گیرندتحت  توانندیمآزاد  صورتبهبا پرداخت حق بیمه. 

قرار  اصلی شدهمهیبکفالت تحت  قانوناً که( خانم و آقا) شاغل و بازنشسته کارکنانوالدین  تبصره: 

 درصد حق بیمه تحت پوشش قرار می گیرند: 50ورت تحت تکفل و با ، با ارسال مدارک ذیل بصدارند

 بیمه گر پایه سازمان تأمین اجتماعی باشد:  درصورتی که 

  اخذ تصویراستشهاد مندرج در پرونده از سازمان تأمین اجتماعی 

  ارائه لیست بیمه شده اصلی و افراد تبعی از سامانه  سوایق بیمه تامین اجتماعی 

  https://account.tamin.irامین اجتماعی: لینک سازمان ت 

 مشاهده و ثبت افراد تبعی توسط بیمه شده اصلی /خدمات نام نویسیآیتم بیمه شدگان/                                                                                

  باشد:که بیمه گر پایه خدمات درمانی و سلامت درصورتی 

  تکفل بودنی دادگاه مبنی بر تحترأارائه 

 )ارائه لیست بیمه شده اصلی و افراد تبعی از سامانه  سوایق بیمه خدمات درمانی)سلامت 

 : خدمات درمانی ) سلامت(لینک سازمان  

f%2https://csp.ihio.gov.ir/logon?returnurl=   
 ) آیتم مدیریت خانوار(     

 : پسر و دختر شرط سنی بیمه شدگان -5

  : شرایط سنی فرزندان پسر:الف 

  بیمه پایه خدمات درمانی( سال تمام 22تا  )بیمه پایه تامین اجتماعی(سال  20پسر تا فرزندان(: 

https://account.tamin.ir/auth/login
https://csp.ihio.gov.ir/logon?returnurl=%2f
https://account.tamin.ir/auth/login
https://csp.ihio.gov.ir/logon?returnurl=%2f


  بصورت سال تمام 22تا سن  به شرط عدم اشتغال بکار و ازدواجسلامت( ) مات درمانیدارای بیمه پایه خدفرزندان پسر          

 .لحاظ می گردد تحت تکفل

 بصورت تمام(  سال 1٩) یسالگستیب، تا سن به شرط عدم اشتغال بکار و ازدواجاجتماعی  نیتأمدارای بیمه پایه فرزندان پسر              

 .لحاظ می گردد تحت تکفل

 سال تمام: 30سال تا  23رزندان پسر از ف 

  تحت تکفلو ازدواج  با ارائه مدارک ذیل بصورت به شرط عدم اشتغال بکار در صورت اشتغال به تحصیل دانشگاهی 
غیرتحت  به عنوانبه شرط تبعی والدین )تحت پوشش بیمه پایه پدر یا مادر( در غیر اینصورت  و لحاظ می گردد

 :وددرنظر گرفته می ش تکفل

 1402-1403مربوط به سال تحصیلی درصورت ادامه به تحصیل  ارائه اصل گواهی اشتغال به تحصیل  

  شناسنامهاول و  ازدواج تصویر صفحات  

  ارائه لیست بیمه شده اصلی و افراد تبعی از سامانه  سوایق بیمه تامین اجتماعی 

 

  بیمه گر پایه سازمان تأمین اجتماعی باشد: آدرس سایت 

 ه لیست بیمه شده اصلی و افراد تبعی از سامانه  سوایق بیمه تامین اجتماعی ارائ 

  https://account.tamin.irلینک سازمان تامین اجتماعی:  

 مشاهده و ثبت افراد تبعی توسط بیمه شده اصلی /خدمات نام نویسیآیتم بیمه شدگان/                                                                                  

 باشد:بیمه گر پایه خدمات درمانی و سلامت  آدرس سایت 

 )ارائه لیست بیمه شده اصلی و افراد تبعی از سامانه  سوایق بیمه خدمات درمانی)سلامت 

 : خدمات درمانی ) سلامت(لینک سازمان  

f%2https://csp.ihio.gov.ir/logon?returnurl=   
 ) آیتم مدیریت خانوار(         

 
 

  :شرایط سنی فرزندان دختر مجرد و مطلقه:ب 

 

  بود. با ارائه مدارک ذیل امکان پذیر خواهد  تحت تکفلبصورت ازدواج   به شرط عدم دختر مجردفرزندان 

  امکان پذیر خواهد بود. با ارائه مدارک ذیل تحت تکفلبصورت  مطلقه تا زمان رجوع و یا ازدواج مجدد دخترفرزندان 

  سال : 17مدارک مورد نیاز برای دختر بالای 

 صویر صفحات اول و  ازدواج شناسنامهت 

 بیمه گر پایه سازمان تأمین اجتماعی باشد:  درصورتی که 

 ده اصلی و افراد تبعی از سامانه  سوایق بیمه تامین اجتماعی ارائه لیست بیمه ش 

  https://account.tamin.irلینک سازمان تامین اجتماعی:  
  /مشاهده و ثبت افراد تبعی توسط بیمه شده اصلی /خدمات نام نویسیآیتم بیمه شدگان  
 باشد:گر پایه خدمات درمانی و سلامت  درصورتی که بیمه 

 )ارائه لیست بیمه شده اصلی و افراد تبعی از سامانه  سوایق بیمه خدمات درمانی)سلامت 

 : خدمات درمانی ) سلامت(لینک سازمان  

https://account.tamin.ir/auth/login
https://csp.ihio.gov.ir/logon?returnurl=%2f
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f%2https://csp.ihio.gov.ir/logon?returnurl=   
 ) آیتم مدیریت خانوار(              

 

 .می شود لحاظ تحت تکفلغیر بصورت داری اشتغال بکار   دختر مجرد زندانفرنکته: 

  :فرزندان معلول ذهنی وجسمیشرایط ج: 
  به شرح ارائه مدارک مثبته از مراجع ذیصلاح با فرزندان معلول ذهنی وجسمی بیمه شدگان ، بدون در نظر گرفتن شرط سنی

 .شدبیمه خواهند ذیل 

 فرزندان معلول ذهنی وجسمی بیمه شدگانبرای  مدارک مورد نیاز: 
  ارائه تائیدیه سازمان بهزیستی 

  گواهی پزشک معالج 

 تصویر صفحات اول و  ازدواج شناسنامه 

 نحوه پرداخت حق بیمه تکمیلی: -6

 

 کشوری خدمات صندوقه کلیه کارکنان آقای شاغل و بازنشست  : 

با کسر از فیش حقوقی  ماهیانه نسبت به پرداخت حق بیمه ان محترم آقا و افراد تحت تکفل ایشانکلیه همکاری برا 
 اقدام می گردد.مطابق جدول فوق الذکر

صددر صد   بصورت غیر تحت تکفل و آزاد در نظر گرفته شده و نسبت به پرداختافراد تحت پوشش کلیه همکاران آقا  
 با کسر از فیش حقوقی بصورت ماهیانه اقدام می گردد.  عضو اصلیحق بیمه توسط 

 صندوق خدمات کشوریه بازنشستو  ، شرکتیکلیه کارکنان خانم شاغل: 
درصد حق بیمه توسط خودشان با کسر از فیش حقوقی بصورت  50کلیه همکاران محترم خانم نسبت به پرداخت  

 اقدام می گردد.مطابق جدول فوق الذکرماهیانه 

             پوشش کلیه همکاران خانم بصورت غیر تحت تکفل و آزاد در نظر گرفته شده و نسبت به پرداخت افراد تحت 
 با کسر از فیش حقوقی بصورت ماهیانه اقدام می گردد. عضو اصلی توسط صددر صد حق بیمه 

رت ماهیانه)کسر از بصودر طرح لخواه ،  حق بیمه پرسنل شرکتی و افراد تحت پوشش آناندرصد  50پرداخت نکته:
 فیش حقوقی(  از طرف شرکت پیمانکار طرف قرارداد صورت خواهد پذیرفت.

 صندوق تأمین اجتماعی: کلیه بازنشستگان 

درصد حق بیمه توسط دانشگاه و پرداخت  50با پرداخت   (2) صرفاً طرح کلیه بازنشستگان صندوق تأمین اجتماعی 
                       و سایر اقساط در بازه زمانی ( اول در زمان ثبت نامقسط قسط )  4طی  درصدحق بیمه سهم کارمند 50سالیانه 

) رسمی،  شاغل معرفی یک ضامنو  تکمیل فرم تعهدبا  و (01/70/3140،  01/50/3140، 01/03/3140) 
تحت عضویت  می تواندرسید واریزی و فرم تعهد  تحویلنسبت به ،  همچنین واریز حق بیمه پیمانی، قراردادی(

 .قرار گیرند 1402-1403بیمه تکمیلی سال 
 :بازنشستگان صندوق تأمین اجتماعینحوه پرداخت حق بیمه  

 بانک تجارتاقساط نزد  واریز 
   0266164823  حساب: شماره 
 IR 63 0180 0000 0000 0266 1648 23شماره شبا:  

 585٩83700٩402٩22 :شماره کارت

در سامانه  بارگذاری رسید پرداخت قسط اولو  اعظم باغستانی( -)محمدنوروزیکمیته رفاه کارکناندر وجه 
  ثبت نام بیمه تکمیلی

 
 

 

https://csp.ihio.gov.ir/logon?returnurl=%2f


 شرایط ثبت نام: -7

 

 الف : شرایط ثبت نام افراد ایثارگر : 
 

ت بهداشتی ( مبنی بر اینکه خدما13و تأیید شورای محترم نگهبان )بند ب ماده  1٩/10/٩7بر اساس مصوبه مجلس شورای اسلامی تاریخ 

و بیمه درمانی مکمل آزادگان، جانبازان، ایثارگران شاغل و غیر شاغل، بازنشسته و افراد تحت تکفل آنها و والدین، همسران و فرزندان 

 محل بنیاد شهید و امور ایثارگرانو جهت برخورداری از تسهیلات مربوطه با مراجعه به  است به عهده بنیاد شهید و امور ایثارگرانشهدا 

تشکیل پرونده خویش نسبت به ثبت مشخصات خود و افراد تحت پوشش اقدام تا کلیه هزینه های درمانی از سوی بنیاد محاسبه و پرداخت 

 . پذیرفتدانشگاه در این زمینه مسئولیتی برعهده نخواهد  در ضمنگردد 

درصد حق بیمه برای بیمه شده اصلی و افراد تحت  05درصورت تمایل به استفاده از بیمه تکمیلی دانشگاه می بایست نسبت به پرداخت 

 تکفل طبق طرح انتخابی و صددرصد حق بیمه افراد غیرتحت تکفل توسط بیمه شده اصلی اقدام گردد.
 

  :بالای یکماه استفاده می نمایند: مرخصی وماموریتشرایط ثبت نام کارکنانی که از ب 

 

 

، حق بیمه مدت زمان مرخصی بصورت نمایند استفاده می همرخصی بدون حقوق بالای یکماکارکنانی که از  
 صددرصد برعهده بیمه شده اصلی می باشد.

می بایست نمایند، استفاده میدرصورت قطع حقوق از دانشگاه و دریافت حقوق از مقصد(  ) بالای یکماه ازماموریتهمکارانی که  
 .اقدام نمایدپرداخت صددرصد حق بیمه مدت ماموریت  بیمه شده اصلی نسبت به

 می باشند. افراد مامور بالای یکماه که مشمول دریافت حقوق از مبدا )دانشگاه( هستند، مستثنی از توضیحات فوق :1تبصره 

 

 نحوه پرداخت حق بیمه برای افراد مشمول دو شرط فوق: 

 بانک تجارتواریز اقساط نزد  
   0266164823شماره حساب:   

 IR 63 0180 0000 0000 0266 1648 23شماره شبا:  

 585٩83700٩402٩22شماره کارت: 

در سامانه  بارگذاری رسید پرداخت قسط اولو  اعظم باغستانی( -)محمدنوروزی کمیته رفاه کارکناندر وجه 
  ثبت نام بیمه تکمیلی

  :                و دیابت العلاجصعببیماری خاص و  مدارک لازم جهت        

 و نادر العلاجصعب،بیماری خاص برای   مستندات و  پاتولوژی 

  مستندات و آزمایش برای دیابت 

 :جدید  اعضای عضویتجهت  و مدارک شرایط
 



 به شرح ذیلمربوطه   مدارک و ارائهه اصلی و افراد تحت دبیمه ش نسبت به تکمیل فرم حذف و اضافهتمایل می بایست   درصورت جدیداعضای 

 اقدام نمایند.

 یاصل شدهمهیب یم استخدامحک نیآخر ارائه  

 شناسنامه بیمه شده اصلی و افراد تحت پوشش. کلیه صفحات ارائه 

 (وروپشتکارت ملی  یا رسید  آن  برای بیمه شده اصلی و کلیه افراد تحت پوشش ) ارائه  

 د تحت پوشش سلامت(: بیمه شده اصلی و کلیه افرا)اجتماعی یا خدمات درمانی  نیتأمپایه  گرمهیباستعلام  ارائه 

  ی: اجتماع نیتأملینک سازمانhttps://account.tamin.ir  

 ی/ مشاهده و ثبت افراد تبعی توسط بیمه شده اصلیسینونامآیتم خدمات     
  سلامت()خدمات درمانی لینک سازمان:  f%2https://csp.ihio.gov.ir/logon?returnurl=   

 آیتم مدیریت خانوار() 

 :بر حق بیمه )تبعی شدن و استمرار  در صورت شوندیمی خارج امهیباز فرزندان پسر که از پوشش  آن دستهی برای امهیبادامه پوشش  نکته
 ی حق بیمه آزادبر مبناحق بیمه  تکمیلی  ،خواهد بود( ریپذامکانبیمه اولیه  با پرداخت ماهیانه ضوابط جاری  بر اساسی حق بیمه  تبعی مبنا

 خواهد بود. ریپذامکان (توسط بیمه شده اصلی )

  درصورت ادامه تحصیل( مربوط به سال جاری گواهی اشتغال به تحصیل ارائهسال تمام ، 30تا  23درصورت داشتن فرزندان ( 

 الت یا قیومیت طبق توضیحات بند افراد مشمول بیمه تکمیلی.نامه کف ارائه 

 طبق توضیحات  بند  شرایط سنی  بیمه شدگان. فرزندان معلول ذهنی وجسمی مدارک  ارائه 

 طی یک فایل بارگذاری مستندات و آزمایش برای دیابتو  العلاجصعبمستندات و  پاتولوژی  برای بیماری خاص ،  ارائه  (ZIP انه ه در سامشد

 (ثبت نام

 توسقط اعضقای     1402-1403حقق بیمقه  تکمیلقی سقال      بارگذاری  رسید واریز و فرم تعهد پرداختو  فرم تعهد پرداخت  تکمیل

 اجتماعی  نیتأمصندوق  -بازنشسته

 عضو بیمه تکمیلی بوده اند: 1401جهت ثبت نام افرادی که در سال شرایط    

و            ،(بوده اند یا خیر سال گذشته عضو بیمه تکمیلی موضوع که صرف نظر از این) یمه تکمیلی بوده اندعضو ب 1401در سال که  بیمه شدگانکلیه  .1

افزایش ، کاهش ، اصقلاح    نسبت بهمی بایست حتماً نشدند  1402-1403به هر دلیلی موفق به ثبت نام در سامانه بیمه تکمیلی سال 

طی تکمیل فرم حقذف و   1402-1403در سال  نصراف از ادامه پوشش  بیمه تکمیلیا همچنین و خود و نفرات تحت پوششاطلاعات 

 .یدو به رابط رفاهی واحد مربوطه تحویل تا به اداره رفاه بصورت گروهی ارائه نما قداماضافه ا

طبقق   ،هسقتند  الا سال بقه بق   17ارائه مدارک توسط کلیه کارکنان شاغل و بازنشسته )آقا و خانم( که دارای فرزندان پسر و دختر   .2

  حذف خواهند گردید.فرزندان از سامانه بیمه تکملیی در غیر اینصورت  الزامیستتوضیحات مندرج در شرایط سنی بیمه شدگان 

طی درخواسقت کتبقی بقه     از زمان انعقاد قرارداد امکان حذف از لیست بیمه شدگان دوماهتا  عدم دریافت خسارت در صورت .3

 امکان حذف نخواهد بود. به هیچ وجه بعد از موعد مقرر ،باشدامکانپذیر می  اداره رفاه

نماید، عضویت تمامی بیمه  1402-1403چنانچه به هر علت دانشگاه اقدام به تمدید قرارداد بیمه تکمیلی درمان  .4
و بیمه شدگان ملزم به پرداخت حق بیمه طبق شرایط  شدگان تا انتهای مدت زمان تمدید به قوت خود باقی است

 فقی قرارداد خواهند بود.توا

 

 

 اداره رفاه اعضای هیأت علمی و غیر هیأت علمی  

https://account.tamin.ir/auth/login
https://csp.ihio.gov.ir/logon?returnurl=%2f

