
 

 

 

 

 

 

 عمر وحوادث ،مان تکمیلی اطلاعیه ثبت نام بیمه در
 

  0414-0415سال 
     01ظهر لغایت  04 از ساعت عمر وحوادث ،میرساند که ثبت نام بیمه درمان تکمیلی  استان بدینوسیله به اطلاع تمامی اعضای محترم سازمان

انجام خواهد گرفت .لذا علاقمندان میتوانند  )بجز ایام تعطیل رسمی و پنجشنبه ها  (   16/0414/ 5لغایت  01/15/0414 شنبه بتاریخدوروز بعد از ظهر
 فرمتمام پس از مطالعه شرایط و جدول تعهدات پوشش بیمه ای و اطلاعات مندرج در فرم های پیوستی  و  انتخاب طرح  درمان تکمیلی  ،  پرینت 

دریافت نموده و پس از تکمیل کامل و خوانای  فرم مزبور  بپیوست  rnezam.irwww.azaمربوطه  را  از سایت سازمان به آدرس  های
 فرمایند.        اقدام( واقع در بلوار استاد شهریار بیمه اتاقساختمان  مرکزی سازمان ) دومطبقه مندرج در فرم  ، با مراجعه به  مدارک

 %مهلت مذکور تمدید نخواهد شدبیمه طرف قرارداد  امکان ارائه خدمات بموقع بعلت

 توضیحات تکمیلی :

 د. کان بهره مندی و ثبت نام را دارام تکمیلی  هر خانواده فقط از یک طرح درمان (0

به اطلاع اعضاء محترمی که در سال گذشته تحت پوشش بیمه درمان تکمیلی نبوده اند و امسال تحت پوشش قرار میگیرند. می رساند  (0
 می باشد.  0/01/0414تا پایان  روز   10/15/0414ماه از تاریخ  روز   5حداقل زمان انتظار برای هزینه زایمان 

 نا  واطلاعات ناقص ، مسیولیت عدم ثبت بعهده بیمه شده میباشد. در صورت عدم تکمیل کامل فرم و بصورت خوا (3

 با توجه به زمان اعلام شده ، خواهشمند است ثبت نام را برای روزهای پایانی ثبت نام بدلیل کثرت مراجعه کننده نگه داشته نشود. (4

، توسط اعضاء محترم ، مهلت ثبت نام با  تاکید میگردد بجهت امکان بهره مندی از خدمات بیمه ، بصورت آنلاین و دریافت خسارت (5
، بعد از اتمام زمان ثبت نام ، مهلت فوق تمدید  مالی سازمانبابت ثبت اسامی وکنترل توسط شرکت بیمه و امور زمانتوجه به نیاز 

 بعد از تاریخ ثبت نام امکان اضافه نمودن نخواهد بود.  "نخواهد گردید . و قطعا

، هزینه های خسارت براساس تعرفه سندیکای بیمه گران ایران و تعرفه مصوب ، و در خصوص پوشش درخصوص تعهدات دندانپزشکی  (6
داروهایی که تحت تعهد بیمه تامین اجتماعی بوده تحت پوشش میباشد وداروهایی ویتامین و آزاد و..  تحت پوشش " دارو ، صرفا

 .شود که تحویل گرفته خواهد شدداری وسندپرداختی به جهت اخذخسارت نگه posحتما  قرارداد نمی باشد.

عودت مدارک پیرو هماهنگی با شرکت بیمه و نمایندگی طرف قرارداد ؛ بجهت رفاه حال اعضا و همکاران شهرستان  و کاهش مراجعه و  (1
ویا سایت سیناد بیمه البرز  البرز یاقوتوق از طریق نرم افزار و اپلیکیشن خسارتی ، کلیه خسارتهای قرارداد ف

https://sinad.ealborzins.ir  و امکان استفاده از مراکز  مدارک تحویل گرفته خواهد گردید .،  شرکت بیمه بارگزاری و بعد از تایید
میباشد.وفقط هزینه های بیمارستانی بدون انجام  البرز بصورت آنلاین هم طبق روال قبلی  قابل درمانی طرف قرارداد شرکت بیمه 

 ود.بارگزاری تحویل داده میش

هیات مدیره  محترم در خصوص سوبسید رفاهی  و سلامت به اعضای اصلی درمان تکمیلی برای افراد دارای پروانه  0414/  5/  00باتوجه به مصوبه  (8
جدول حق  غ مبال بهسوبسید  غ%  لذا ارائه کپی پروانه اشتغال الزامی  میباشد  و برای عضو اصلی بیمه شده مبل 01%  و برای عضو عادی سازمان  05

  اعمال گردیده است  . 0بیمه  در فرم شماره 

 ثبت نامواتساپ یا تلگرام نمایندگی بیمه طبق شماره اعلامی بیمه شده در فرم   کانالاطلاع رسانی در طول قرارداد از طریق سایت سازمان ـ  تمامی (9
خدمات به تمامی اخذط یلذا خواهشمند است برای کسب اطلاع از آخرین اخبار و شرا محل دفتر بیمه در سازمان درج واعلام خواهدشد . در یا و

 موارد فوق عنایت فرمائید .
 

. به جهت عدم اعمال  نفر) هزارنفر( ثبت نام انجام گرفته باشد 0111کمتراز 0یا  0طرح  لتوضیح : درصورتی که هریک ازجدو تبصره

 دریافت و یا استرداد خواهدشد. حق بیمه نفرات به جدول بعدی انتقال و تفاوت افزایش یا کاهشقانون بیمه ) دوره انتظار ( 

 

 سازمان نظام مهندسی ساختمان استان آذربایجان شرقی                                امضاء بیمه شده اصلی                               

 

 

 1فرم شماره         

http://www.azarnezam.ir/


 

 

 

 

 ) عضو سازمان ( اصلی بیمه شدهمشخصات نفر

 

 نام
 

 نام خانوادگی
 

 کدملی
 دسال تول

 

 شماره نظام مهندسی وضعیت تاهل جنسیت
 

 رشته

       

      
 ل واتساپ و تلگرام جهت اطلاع رسانیناشماره قابل عضویت در کا                                   تلفن ثابت                                                 شماره موبایل                          

                         

 آدرس منزل / محل کار :
 

 خیر          سال گذشته در بیمه درمان تکمیلی سازمان نظام مهندسی عضو بوده اید  ؟ بلی 
 

 ندارم               سایر                 سلامت             تامین اجتماعی بیمه پایه :  
 

 شماره شبا
                      

IR 

 تغییر شماره حساب برای افراد دارای سابقه با این فرم میسر نمیباشد.              شماره شبا فقط برای افرادی  جدید ثبت نام کننده لازم میباشد و کسانی که قبلا در بیمه البرز درمان تکمیلی دارند  لازم نمیباشد

 تحت تکفل اتمشخصات نفر

  

 نام
 

 نام خانوادگی
 

 نسبت
 

 کدملی
  وضعیت تاهل جنسیت سال تولد

 شماره شناسنامه
 متاهل مجرد مرد زن سال ماه روز

0             

0             

3             

4             

5             

6             

 مبلغ حق بیمه برای یکسال به تفکیک سن ) برحسب  ریال (

 جمع حق بیمه کل نفرات سال به بالا 11 سال 11سال  تا  60 سال 61تا  1 شرح
  018/  511/  111/- 035/ 905/  111/- 93/  331/  111/- عمر حادثه  و % تخفیف51 با حق بیمه نفراصلی دارای پروانه

 088/  501/  111/- 043/  431/  111/- 98/  341/  111/- عمر حادثه  % تخفیف و51 با پروانه بدون حق بیمه نفر اصلی

 011/  411/  111/- 051/ 311/  111/- 011/  011/  111/- جق بیمه نفرات تحت تکفل

 051/  511/  111/- 011/  411/  111/- 051/ 311/  111/- حق بیمه نفرات غیر تحت تکفل
 

 مراحل و نحوه ثبت نام
 

 

 ( انتخاب طرح درمان تکمیلی )یک یا دو ( 0
 ( دانلود و چاپ فرم و شرایط کامل از سایت نظام مهندسی 0
 ( تکمیل کامل  و خوانا فرم و پیوست مدارک لازم )مهم( 3

 ( مراجعه در ساعات اعلام شده به مسئول بیمه  مستقر در سازمان جهت تائید حق بیمه و کنترل مدارک 4
 (مراجعه به امور مالی  و تسویه حق بیمه ) نقد و چک ( 5
 ) خیلی مهم ( ه( تحویل اصل رسید مالی به انضمام کلیه مدارک به مسئول بیم 6

 

 توضیع : هر خانواده فقط یک طرح درمان تکمیلی میتواند انتخاب نماید .

 اعلام  و هیچگونه اعتراضی نداشته  و حق بیمه اضافی رو پرداخت خواهم کرد. 2با انتقال به جدول طرح  ار چنانچه ثبت نام این طرح )جدول ( کمتراز هزار نفر متقاضی باشد موافقت خوددقت :

 .میباشد  تاحتمالی غیر قابل پرداخ) هزینه های درمان ( مهلت سررسید وصول نگردد خسارت لی  چنانچه اقساط حق بیمه درمطابق با شرایط عمومی بیمه های درمان تکمی
%  و برای  05هیات مدیره  محترم در خصوص سوبسید رفاهی  و سلامت به اعضای اصلی درمان تکمیلی برای افراد دارای پروانه  0414/  5/  00باتوجه به مصوبه 

                                                                                                                        .لذا ارائه کپی پروانه اشتغال الزامی  میباشد میباشد .%   01عضو عادی سازمان 
 اینجانب میباشد . یدشیزها و جدول تعهدات پیوست این بیمه نامه  مورد تاینکلیه شرایط ، مقررات ، فرا

 مهر و امضاء بیمه شده                                                                                  مسئول بیمهمهر و امضاء 

 2فرم شماره  

 جدول درمانطرح یک ثبت نام فرم 



 

 

 

 

 ) عضو سازمان ( اصلی بیمه شدهمشخصات نفر

 

 نام
 

 نام خانوادگی
 

 کدملی
 دسال تول

 

 شماره نظام مهندسی وضعیت تاهل جنسیت
 

 رشته

       

      
 ل واتساپ و تلگرام جهت اطلاع رسانیاشماره قابل عضویت در کان                                                                                        شماره موبایل                          

                         

 آدرس منزل / محل کار :
 

 خیر          سال گذشته در بیمه درمان تکمیلی سازمان نظام مهندسی عضو بوده اید  ؟ بلی 
 

 ندارم               سایر                 سلامت             تامین اجتماعی بیمه پایه :  
 

 شماره شبا
                      

IR 

 تغییر شماره حساب برای افراد دارای سابقه با این فرم میسر نمیباشد.              شماره شبا فقط برای افرادی  جدید ثبت نام کننده لازم میباشد و کسانی که قبلا در بیمه البرز درمان تکمیلی دارند  لازم نمیباشد

 تحت تکفل اتمشخصات نفر

  

 نام
 

 نام خانوادگی
 

 نسبت
 

 کدملی
  وضعیت تاهل جنسیت سال تولد

 شماره شناسنامه
 متاهل مجرد مرد زن سال ماه روز

0             

0             

3             

4             

5             

6             

 مبلغ حق بیمه برای یکسال به تفکیک سن ) برحسب  ریال (

 جمع حق بیمه کل نفرات سال به بالا 11 سال 11سال  تا  60 سال 61تا  1 شرح
  011/  161/  111/- 051/ 335/  111/- 011/  601/  111/- عمر حادثه  و % تخفیف51 با حق بیمه نفراصلی دارای پروانه

 008/  161/  111/- 066/  001/  111/- 003/  461/  111/- عمر حادثه  % تخفیف و51 با پروانه بدون حق بیمه نفر اصلی

 034/  111/  111/- 015/ 511/  111/- 001/  111/  111/- جق بیمه نفرات تحت تکفل

 090/  511/  111/- 034/  111/  111/- 015/ 511/  111/- حق بیمه نفرات غیر تحت تکفل
 

 مراحل و نحوه ثبت نام
 

 

 ( انتخاب طرح درمان تکمیلی )یک یا دو ( 0
 کامل از سایت نظام مهندسی( دانلود و چاپ فرم و شرایط  0
 ( تکمیل کامل  و خوانا فرم و پیوست مدارک لازم )مهم( 3

 ( مراجعه در ساعات اعلام شده به مسئول بیمه  مستقر در سازمان جهت تائید حق بیمه و کنترل مدارک 4
 (مراجعه به امور مالی  و تسویه حق بیمه ) نقد و چک ( 5
 ) خیلی مهم ( م کلیه مدارک به مسئول بیمه( تحویل اصل رسید مالی به انضما 6

 توضیع : هر خانواده فقط یک طرح درمان تکمیلی میتواند انتخاب نماید .

 اعلام  و هیچگونه اعتراضی نداشته  و حق بیمه اضافی رو پرداخت خواهم کرد. 1با انتقال به جدول طرح  ار چنانچه ثبت نام این طرح )جدول ( کمتراز هزار نفر متقاضی باشد موافقت خوددقت :

 احتمالی غیر قابل پرداخت میباشد .) هزینه های درمان ( مهلت سررسید وصول نگردد خسارت لی  چنانچه اقساط حق بیمه درمطابق با شرایط عمومی بیمه های درمان تکمی
%  و برای  05هیات مدیره  محترم در خصوص سوبسید رفاهی  و سلامت به اعضای اصلی درمان تکمیلی برای افراد دارای پروانه  0414/  5/  00باتوجه به مصوبه 

                                                                                                                     . %  میباشد .لذا ارائه کپی پروانه اشتغال الزامی  میباشد 01عضو عادی سازمان 
 اینجانب میباشد . یدشیزها و جدول تعهدات پیوست این بیمه نامه  مورد تاینکلیه شرایط ، مقررات ، فرا

 مهر و امضاء بیمه شده                                                                                  مسئول بیمهمهر و امضاء 

 

 2فرم شماره  

 جدول درمان دوطرح ثبت نام فرم 

 



 

 

 

 

 

 

 
 از محل بیمه تامین اجتماعی عضو اصلی باشند% همسر ، فرزند ، پدر و مادر که بیمه ایشان عبارتنداز :افراد تحت تکفل 

 باشند%ناز محل بیمه تامین اجتماعی عضو اصلی  پدر و مادر که بیمه ایشانهمسر ، فرزند ،  عبارتنداز :تحت تکفل غیرافراد 

 دقت فرمائید . معتمد بیمه گرو گرافی و گواهی پزشکی و تائید پزشک  posتحویلی از قبیل لازم به موارد 
 

 مهر و امضاء بیمه شده                                                                                  مسئول بیمهمهر و امضاء 

 3فرم شماره  

 جدول تعهدات بیمه درمان تکمیلی



 

 

 تاریخ :                                   کدملی :                    شماره عضویت :                                                  بیمه شده اصلی :  کامل نام

 

 
 

 ایهسرم نام و نام خانوادگی ذینفع
 

 نام پدر
 

 کدملی
 

 تاریخ تولد
 

 نسبت با بیمه شده
 

 درصد سهم
0       

0       

3       

4       
 

 مایه عمر خواهد بود.بیمه عمر و حادثه صرفا برای بیمه شدگان اصلی میباشد . سرمایه فوت عادی مبلغ دومیلیارد ریال و سرمایه فوت بر اثر حادثه  دوبرابر سر

 امضاء و اثر انگشت بیمه شده اصلی

 

 0414ـ 0415مدارک مورد نیاز جهت ثبت نام در درمان تکمیلی  

 ت مدیره محترم (                       % تخفیف مصوبه هیئ 05استفاده از کپی پروانه اشتغال ) جهت  ( : پرسنل یا عضو اصلی سازمان( نفراصلی )  0

بیمه تامین شماره بیمه یا گواهی تائید  ـ کپی شناسنامه تمام صفحات ) صفحه ازدواج و توضیحات ( ، کپی کارت ملی ، کپی کارت عضویت

 اجتماعی )تصویرسند واریزی حق بیمه تامین اجتماعی (                

کپی ( نفرات فرعی  ) همسر ، فرزند ؛ مادر ، پدر ( : برای هرکدام از اعضای خانواده کپی تمام صفحات شناسنامه ) صفحه ازدواج و توضیحات ( 0

 یر تحت تکفل مشخص باشد ( غ) تحت تکفل  و  یا پرینت از سازمان تامین اجتماعی کارت ملی ، ) برای پدر ومادر کپی بیمه پایه ، دفترچه

شـر  عـدم   جهت مشخص شدن تحت تکفل یا غیر تحت تکفل بودن برای بیمه شده اصلی ضمیمه شود (  و فرزندان ذکـور بـه    : توضـیاا  

، شروع قـرارداد   رکه د رسال تمام . فرزند ذکو 03به تحصیل تمام وقت دانشگاهی تا سن  سال تمام و درصورت اشتغال 01اشتغال به کار تا سن 

رزنـدان  تا هنگام ازدواج  ویا اشتغال به کار ، بیمه مـی باشـند . ف   ثفرزندان انا ول بیمه شده اند تا پایان سال قرارداد ادامه خواهد داشت.ممش

   عدم اشتغال تحت پوشش میباشند.ربه ش مونث مطلقه تا زمان رجوع و یا ازدواج مجدد و

 

 مراحل ثبت نام درمان تکمیلی

بـه پیوسـت    . وشـود  و امضا  مهر و تکمیل ،خوانا  با دقت مطالعه ، گرفته شود . پرینتدانلود و  های یک تا چهار از سایت سازمان  فرم شماره 

مـالی بـا    تسویهسازمان مراجعه گردد. ) همراه داشتن دسته چک صیادی جهت  به طبقه دوم  اگهیعات اعلامی مدارک درخواستی کامل درسا

 الزامی میباشد( امور مالی سازمان

 با آرزوی توفیقات روز افزون 

 4فرم شماره 

 

 فرم ذینفع بیمه نامه عمر و حوادث گروهی

 عضو اصلی بیمه شده نظام مهندسی ساختمان استان آذربایجانشرقیتکمیل توسط 


