
 

 شرکت بیمه سامان

 فرم بخشنامه

RDF025 

 00   تجدید نظر:

 7از   1صفحه:
 

 

 111شماره:  00/00/1901تاریخ:  پیوست: دارد  ندارد 

 

 موضوع: سامان انفرادیدرمان  جشنواره بیمه

 

 :  بیمه درمان فروش عوامل محترم
 

جشنواره ای از ابتدای آذر مااه   ،عهارائه و گسترش بیمه های درمان انفرادی در سطح جامبه منظور  ،احتراماً بدینوسیله به استحضار می رساند

 تقدیم حضورتان می گردد.به تفصیل  ،ماه برگزار خواهد گردید که مفاد آن 9، به مدت 6931تا پایان بهمن ماه 
 

 د: نمی باش جداول زیر قابل ارائه به شرحو میزان حق بیمه مربوطه طرح های قابل ارائه در این جشنواره  

 جدول حق بیمه پایه )ریال(

 70-61 60-51 50-16 15-0 سن

 1,000,000 1,000,000 1,000,000 1,000,000 طرح پایه

 

 )ریال(جدول حق بیمه اصلی 

 دندانپزشکی+ ویزیت و دارو و خدمات اورژانس +  زایمانبا احتساب تعهد  

 70-61 60-51 50-16 15-0 سن

 7,500,000 6,000,000 5,000,000 2,500,000 طرح اقتصادی

 11,850,000 9,480,000 7,900,000 3,950,000 نتخبطرح م

 16,500,000 13,200,000 11,000,000 5,500,000 طرح ویژه

 20,550,000 16,440,000 13,700,000 6,850,000 طرح جامع

 23,700,000 18,960,000 15,800,000 7,900,000 طرح ممتاز سامان

 

 جدول حق بیمه اصلی )ریال( 

 زایمان + ویزیت و دارو و خدمات اورژانس با احتساب تعهد  

 70-61 60-51 50-16 15-0 سن

 6,900,000 5,520,000 4,600,000 2,300,000 طرح اقتصادی محدود

 10,350,000 8,280,000 6,900,000 3,450,000 طرح منتخب محدود

 12,900,000 10,320,000 8,600,000 4,300,000 طرح ویژه محدود

 15,150,000 12,120,000 10,100,000 5,050,000 طرح جامع محدود
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 اضافه نرخ سنی:   

 درصد اضافه نرخ گروه سنی

 %655 سال 05تا  61

 %045 سال 15تا  06

 %955 سال 05تا  16
 

 اضافه نرخ سنی برای طرح پایه وجود ندارد و برای تمام گروه ها حق بیمه یکسان می باشد. :1 یادآوری
 

 به تفکیک طرح ها :  سقف تعهدات  

 جدول سقف تعهدات )ریال(

 طرح جامع طرح ویژه طرح منتخب طرح اقتصادی طرح پایه تعهدات 

 001,111,111 01,111,111 01,111,111 01,111,111 011,111,111 بیمارستانی

 011,111,111 001,111,111 011,111,111 01,111,111 011,111,111 1اعمال جراحی مهم با احتساب بند

 00,111,111 0,111,111 0,111,111 0,111,111 __ پاراکلینیکی گروه اول 

 0,011,111 0,111,111 0,011,111 0,011,111 __ پاراکلینیکی گروه  دوم

 01,111,111 0,111,111 0,011,111 0,011,111 __ جراحی های مجاز سرپایی

 ,,,,,,0,0 0,111,111 0,111,111 0,111,111 __ خدمات آزمایشگاهی

جبران هزینه های آمبولانس شهری و 

 بین شهری
0,111,111 0,111,111 0,111,111 0,111,111 0,111,111 

 01,111,111 01,111,111 01,111,111 00,111,111 ___ زایمان

 0,111,111 0,111,111 0,111,111 0,111,111 ___ ویزیت و دارو

 01,111,111 ,,,,0,111 0,111,111 0,111,111 ___ دندانپزشکی
 

 جدول سقف تعهدات طرح ممتاز سامان )ریال(

 000,111,111 بیمارستانی

 001,111,111 1اعمال جراحی تخصصی با احتساب بند

 01,111,111 پاراکلینیکی گروه اول

 01,111,111 پاراکلینیکی گروه دوم

 01,111,111 جراحی های مجاز سرپایی

 01,111,111 خدمات آزمایشگاهی

 0,111,111 جبران هزینه انتقال بیمار داخل شهر و بیرون شهری

 01,111,111 زایمان

 01,111,111 ویزیت دارو

 01,111,111 دندانپزشکی
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 :  میزان تخفیفات قابل ارائه بر روی هر طرح 

خفیا  بار روی مغلاق حاق بیماه مای       % ت65در صورتیکه طرح انتخابی بیمه گذار، طرحی غیر از طرح پایه باشد، به شروط زیر مشمول اخذ 

 گردد:

  نمایدعمر در این مرحله اقدام به خرید بیمه نامه  یابیمه گذار دارای بیمه نامه عمر سامان بوده و. 

 در صورتیکه بیمه گذار، حق بیمه را بصورت نقدی پرداخت نماید. 

  % خواهد بود.65شنواره حداکثر تخفی  قابل ارائه در صدور بیمه نامه درمان انفرادی در ج :2یادآوری
 

 صدور بیمه نامه درمان انفرادی:  زمان فروش و در عامل فروش  الزامات مهم 

 مدارک مورد نیاز جهت صدور بیمه نامه عغارتند از : 

 ( می باشد داشتن بیمه نامه پایه از الزامات صدور این بیمه نامهاول دفترچه بیمه پایه بیمه گذار و افراد تحت تکفل )صفحه تصویر . 6.6

در صورتیکه متقاضی دارای بیمه نامه پایه نغاشد، عامل فروش می بایست راهنماایی هاای مزم را جهات دریافات بیماه سا مت        :3یادآوری

 ازرایگان )یکی از انواع بیمه های پایه( به ایشان انجام نموده و یا در صورت تمایل متقاضی بیماه ناماه، اقادامات مزم را جهات نغات ناام وی       

   انجام دهد. www.bimesalamat.irطریق مراجعه به وب سایت 

 )بیمه شده های اصلی و فرعی( کارت ملی متقاضیان کپی . دریافت6.0

 ( الزامی است.PIF003) و نغت آن در فرم پیشنهاد بیمه نامه درمان تکمیلی خانواده)بیمه شده اصلی( اخذ شماره شغای بیمه گذار . 0

 قسط امکانپذیر می باشد( 4تا نهایتاً بر اساس توافق انجام شده با بیمه گذار امکان تقسیط ) بصورت نقدیپرداخت حق بیمه . 6.9

 . تحویل بیمه نامه به بیمه گذار یا نماینده وی.6.4

کلیاه  ناماه   در صاورت صادور بیماه   ، داشاته باشاد  وجاود  پزشاکی   نیاز به انجام آزمایشاتجهت بررسی صدور بیمه نامه،  کهیدرصورت :4یادآوری

 خواهد بود. بیمه گرهای آزمایشات بر عهده  هزینه

 
 

http://www.bimesalamat.ir/

