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شرایط بیمه گری قرارداد صندوق درمان تکمیلی نیروهای 

 ) شاغلین آموزش و پرورش ( رسمی ، پیمانی و قراردادی

 

 :افراد تحت پوشش 

كه به طور ی و قراردادی( پیمان،  رسمي) عبارتند از كاركنان شاغل

 کلیهبه همراه  باشند ميوزارت آموزش و پرورش تمام وقت در استخدام 

بدون حق انتخاب وهمچنین والدین ایشان ، لازم افراد خانواده آنها 

به ذکر است والدین تحت تکفل که از سنوات گذشته تحت پوشش بیمه 

طلایی بوده و اسامی آنها در فهرست بیمه طلایی می باشد تحت پوشش 

ی و قراردادی(  که در پیمان،  رسميیمه طلایی و والدین کارکنان)ب

سنوات گذشته تحت پوشش بیمه تکمیلی طلایی نبوده اند و نیز همسر 

ی و قراردادی( می توانند تحت پوشش پیمان،  رسميکارکنان اناث )

 بیمه تکمیلی دوم قرار بگیرند.

نانتذکر:  ش کارک مدارس،کانونهای پرور سازی  کانسازمان نو  ،ی کود

مدارس غیر انتفاعی ،اعضای خانواده و والدین ایشان به هیچ عنوان 

 تحت پوشش نمی باشند.

تذکر: در خصوص رعایت شرط همه یا هیچ جهت افراد تبعی بیمه شدگان 

صلی،  شدگان در ا مه  ست بی یه و لی نام اول بت  که ث به این جه  با تو

تهیه می  خدمت محل پرورش و آموزش اداره رفاهي امور و تعاونادارات 

در شرکت امکان پذیر نبوده و می بایست کنترل رعایت شرط مذکور ،شود 

 بیمه گری در صورت مواجه .لازم بذکر استانجام گیرد مذکور ادارات در

می بایست مراتب به صورت شرط همه یا هیچ ، عدم رعایت  مصادیق با

استعلام و جهت ادامه روند خدمت رسانی  اعلام مکتوب به اداره مربوطه

 نماید.

ستت از هتر یتز از كاركنتان ا منظور از خانواده عبارت :خانواده *

   .بدون حق انتخاب شاغل و همسر یا همسران دائمي و فرزندان

یا به اتفاق تمامی فرزندان  توانند به تنهایی و مینث ؤكاركنان م *

حتي اگر  .قرارگیرندخود )بدون حق انتخاب( تحت پوشش 

 .شده اصلي نباشد آنها به تبع بیمه بیمه پایهدفترچه 

كلیه فرهنگیان و افرادتحت تكفل آنان كه در سال گذشته تحت  *

كماكان تحت پوشش  11/11/1931پوشش بیمه بوده اند از تاریخ 

 کارت ملی ارایهصندوق درمان خواهند بود و مي توانند با 

هولوگرام هاي دراختیار، از خدمات مراكز درماني و ویا 
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مزایاي صندوق درمان بهره مند گردند.کارکنانی كه تمایل به 

عضویت و بهره مندي از پوشش درمان تكمیلي سال جاري را 

دارند نیز مي توانند ضمن مراجعه به كارشناس هاي تعاون و 

كمیل امور رفاهي اداره آموزش و پرورش محل خدمت خود، با ت

فرم مخصوص تحت پوشش خدمات و تعهدات صندوق درمان فرهنگیان 

 قرار بگیرند. 

 

 پوشش فرزندان:شرط *

فرزندان در صورت اعلام اسامي در موعد مقرر بدون در نظر ( الف

اشتغال به كار تحت  گرفتن شرط سني مشروط به عدم ازدواج و

 .باشند پوشش مي

و یا ازدواج مجدد به فرزندان مؤنث مطلقه تا زمان رجوع  (ب

 .باشند شرط عدم اشتغال تحت پوشش مي

نوزادان از بدو تولد مشروط به ارسال مدارك حداکثر ظرف ( ج

 .گیرند تحت پوشش قرار مي از تاریخ تولدروز  54مدت 

نقص -جسمي - معلولیت ذهني دچار نفر اصلیچنانچه فرزندان ( د

درمان آنها بدون های  مین هزینهأت ،م یا موقت باشندئعضو دا

تحت پوشش  4تبصره « الف»مندرج در بند ط ودر نظر گرفتن شر

که افراد تبعی فرزندان است لازم به توضیح  .خواهند بود

 .گردند نمینامه  این شیوهالذکر مشمول  معلول فوق

 

 *شرط پوشش کارکنان در زمان مرخصی:

كه قصد دارند از مرخصي بدون حقوق استفاده  کارکنانی(   ه

و پرداخت در لیست اولیه نمایند مشروط به اعلام اسامي آنها 

توانند  بیمه متعلقه به صورت یكجا تا پایان قرارداد مي  حق

ضمناً كساني كه مرخصي آنها بعد از . تحت پوشش قرار گیرند

م و در لیست اولیه اعلا رسد مهلت عضوگیري به پایان مي

 و با ارائه مستندات روز پس از انقضاي مرخصي 54تا اند  نشده

توانند از  پرداخت حق بیمه مربوطه مي نامه کتبی طرف دوم و

خواهند  و افرادی که نمی ابتداي قرارداد به عضویت درآیند

شدگان باقی بمانند مشروط به  بعد از مرخصی در لیست بیمه

ولوگرام، ضمن تکمیل نامه و یا ه عدم دریافت هزینه، معرفی

فرم تعهدنامه مبنی بر عدم استفاده از خدمات مندرج در این 
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توانند به تاریخ شروع مرخصی، پایان پوشش  نامه می شیوه

که در طی مدت قرارداد  کسانیسرانه مین پرداخت أتیابند. 

نمایند تا  از مرخصی بدون حقوق و یا استعلاجی استفاده می

ادارات کل آموزش و پرورش استان می پایان قرارداد بر عهده 

باشد )پرداخت توسط افراد مشمول به صورت یكجا از شروع 

خواهد مرخصی بدون حقوق و یا استعلاجی تا پایان قرارداد 

 .(بود

مدت شده اصلي در طول  صورت بازنشستگي و یا فوت بیمهدر 

تكفل و همچنین بازماندگان تحت پوشش   ، افراد تحتنامه تفاهم

از پوشش این قرارداد خارج و ادارات کل  اي متوفي بیمه

آموزش و پرورش می بایست برای بهره مندی از خدمات و 

تعهدات بیمه درمان تکمیلی ایشان را به سازمان بازنشستگی 

کشوری و یا کانونهای بازنشستگی تامین اجتماعی معرفی 

 نمایند.

همراه افراد كاركنان شاغل طرف دوم و اعضاء خانواده به ( 6هرتبص

شوند كه داراي دفترچه  تكفل آنان وقتي بیمه شده تلقي مي تحت

، سازمان تأمین سازمان بیمه سلامت ایران كاركنان دولتبیمه 

امام  كمیته امداد ،خدمات درماني نیروهاي مسلح ،اجتماعي

  .گران پایه باشند یا سایر بیمه )ره( و خمیني

هد مشروط به پرداخت حق بیمه ( افراد تحت تکفل فرزندان شا1تبصره 

 می توانند در فهرست بیمه شدگان قرار و از خدمات بهره مند شوند.

 

 *فوت و یا بازنشستگی بیمه شده اصلی:

مهدر فوت بی یا  ستگي و  طول  صورت بازنش صلي در  مدت شده ا

تكفل و همچنین بازماندگان تحت پوشش  ، افراد تحتنامه تفاهم

مه توفي  بی یناي م شش ا کل  از پو خارج و ادارات  قرارداد 

خدمات و  ندی از  هره م برای ب ست  می بای پرورش  موزش و  آ

تعهدات بیمه درمان تکمیلی ایشان را به سازمان بازنشستگی 

 کشوری معرفی نمایند.

تذکر: با عنایت به مطلب فوق الذکر بیمه گری شعب می بایست در صورت 

افرادیکه بازنشسته شده و در سامانه صندوق بازنشستگی به مواجه با 

عنوان بازنشسته فعال می گردند نسبت به پایان پوشش فرد مذکور در 
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بیمه نامه آموزش و پرورش به تاریخ بازنشستگی اقدام و لیست نفرات 

 مربوطه ارسال نمایند ناحیهمذکور را  به صورت مکتوب به 

تكفتل آنتان  ده به همراه افراد تحتتو اعضاء خانواكاركنان شاغل *

 شوند كه داراي دفترچه كاركنان دولت وقتي بیمه شده تلقي مي

یران سلامت ا مه  ماعيسازمان بی تأمین اجت سازمان  خدمات  ،، 

سلح هاي م ماني نیرو ني ،در مدادامام خمی ته ا یا  )ره(و كمی

 .گران پایه باشند سایر بیمه

 

مشمول دوره انتظار  دوره انتظار:بیمه شدگان این قرارداد*

 ند.نمی باش

 

  :افراد تحت پوششنحوه ارسال لیست * 

 

سبت به اعلام اسامي ن 91/11/1931تاریخ طرف دوم مکلف است حداکثر تا 

كه حاوي اطلاعاتي از جمله نام و نام  نهایی افراد تحت پوشش

نام پدر،  شماره شناسنامه،( سال/ماه/روز)خانوادگي، تاریخ تولد 

کدملی سرپرست، کدپرسنلی، شماره حساب بانک ملی كاركنان کدملی، 

وضعیت  اصلي، نفرنسبت هر یز از اعضاء خانواده با اصلی تحت پوشش ، 

شماره بیمه خدمات درماني یا بیمه تکفل قانونی فرد تحت پوشش تبعی، 

شایان ذكر است پس از . باشد اقدام نماید ...اجتماعي و  تأمین

 تحت پوشش قرار دادنف اول فقط نسبت به انقضاء مهلت مقرر، طر

انتقال از سایر  افراد جدیدالاستخدام، :كاركنان طرف دوم شامل

مأمورین، نوزادان و همسر بیمه شدگاني دستگاهها به آموزش و پرورش، 

مشروط به ارسال )نمایند  ازدواج ميتفاهم نامه كه در طول مدت 

و حداکثر ظرف ( شناسنامهمستندات مربوطه مانند حكم استخدام، تصویر 

روز از تاریخ وقوع از سوي طرف دوم براي طرف اول با نامه  54مدت 

كه در كاركناني اي  بدیهي است پوشش بیمه. کتبی، اقدام خواهد نمود

 ،در صورت عدم انصراف، اند اي گذشته تحت پوشش قرار داشته سال بیمه

 .كماكان به حال و قوت خود باقي است

افراد جدید الاستخدام، )جدید اعضاي  خدمت به ارائه (1تبصره

مأمورین و انتقال از سایر دستگاهها به آموزش و پرورش، 

ازدواج  تفاهم نامههمسر بیمه شدگاني كه در طول مدت 
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الاجل تعیین شده، اولین روز ماه  با رعایت ضرب( نمایند مي

ضمنا موارد حذف شامل  .می باشد بعد از اعلام كتبي طرف دوم

و کارکنانی که رابطه همکاری یا  افراد تحت پوششت فو

 د.طرف دوم قطع می شود، خواهد بو استخدامی آنان با

تاریخ  ،زمان مؤثر جهت حذف، افراد تحت پوشش حذفدر مورد 

خواهد  )پس از تاریخ وقوع در صورت عدم دریافت خسارت(وقوع 

  .بود

کارکنانی که اسامی و مشخصات هر یک از اعضای خانواده  (2تبصره

این  12ماده ن در لیست اسامی اولیه و تغییرات موضوع آنا

شیوه نامه قید نگردیده به استناد از قلم افتادگی نمی 

روز پس از  54توانند تحت پوشش قرارگیرند، مگر آنکه حداکثر 

وم و اتمام مهلت ارسال لیست نهایی با نامه کتبی طرف د

ارائه مستندات مبنی بر پوشش بیمه ای سال قبل به طرف اول 

 اعلام گردد.

  *تذکر :

 ، 11/11/19مورخ  111111/19شماره  با عنایت به نامه های

در  1919/   11/   11مورخ  19/   119911و  1919/   11/   91مورخ  19/   111611

تفاهم نامه  11ماده  و خصوص تمدید قرارداد وزارت آموزش و پرورش

فی مابین با وزارت آموزش و پرورش که بیان می دارد"  111999شماره 

گان متقاضی صورت درخواست و انتخاب بیمه شد طرفین موافقت کردند در

و  1919/   11/   91استفاده از طرح الف )تصویر پیوست( حداکثر تا تاریخ 

رای طرف اول نسبت ارسال فهرست کلیه افراد متقاضی بصورت متمرکز ب

 به تفکیک قرارداد بصورت صندوقی و بیمه گری اقدام نمایند" 

کلیه ادارات کل و نواحی آموزش و پرورش می بایست تا تاریخ  -

نسبت به دریافت درخواست فرهنگیان متقاضی طرح  1919/   11/   91

متمرکز به "الف" )بیمه گری( اقدام و لیست نهایی را به صورت 

ی است در صورتیکه لیست مذکور توسط نمایند.بدیهشرکت اعلام 

اداره کل آموزش و پرورش استان در مهلت مقرر در اختیار شعب 

قرار گرفت ،برای تسریع در امور نسبت به دریافت آن با نامه 

رسمی اقدام و فایل نهایی فهرست اسامی را به مدیریت محترم 

 . نمایدواحد صدور ارسال 
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افراد جدید متقاضی استفاده از طرح "الف" که در لیست بیمه شده  -

گان سال قبل موجود نیست و نیازمند استفاده از خدمات بصورت 

اورژانس می باشند فعلا در قرارداد جاری طبق ضوابط شیوه نامه 

ورود اطلاعات و استفاده از خدمات برای 19/  111991اجرایی شماره 

 "الف "از امضاء و تعریف قرارداد طرح  ایشان مقدور گردد تا پس

بیمه گری در سیستم ، بصورت متمرکز به قرارداد جدید انتقال 

خواهند یافت .)اعلام اسامی این گروه در فایل ارسالی به ستاد 

 ضروری می باشد(.

تاکید می گردد طرح"الف" بصورت بیمه گری و کلیه خدمات و  -

ه ماهانه به عهده شرکت تعهدات آن در ازای پرداخت کامل حق بیم

 می باشد.

 991/   119191/   1تعهدات و خدمات طرح "الف" طی بخشنامه شماره  -

وزارت آموزش و پرورش)پیوست( به ادارات کل آموزش و پرورش ابلاغ 

 گردیده است.

بیمه شده گان سنوات قبل که در سیستم موجود بوده و متقاضی  -

باشند نیاز به  ادامه استفاده از خدمات صندوق درمان می

هیچگونه درخواست و اقدام خاصی ندارند و طبق روال در فهرست 

 مشمولین استفاده از صندوق درمان فعال می باشند.

شایان ذکر است دقت لازم در کنترل درخواستها جهت استفاده از طرح 

های "الف" بیمه گری و طرح "ب" صندوق درمان برای دریافت حق بیمه 

می باشد و پس از اتمام مهلت ارسال درخواست تحت ماهانه بسیار مهم 

 هیچ شرایط امکان تغییر طرح مقدور نخواهد بود.

*شعب موظفند لیست بیمه شدگان طرح الف را تا مهلت مقرر طی نامه 

 به ستاد مرکزی اعلام نماید.

 .متعاقبا اعلام خواهد شدطرح الف *پیگیری و دریافت حق سرانه 

*به دلیل عدم انعقاد قرارداد کانون پرورش فکری بر اساس درخواست 

اسامی ، شعب می بایست  19-16نامه آموزش و پرورش در قرارداد سال 

 بیمه شدگان مذکور را از آمار بیمه شدگان حذف نمایند.
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  با توجه به ارائه خدمت در مراکز درمانی طرف قرارداد

 19-16رداد سال الصاق هولوگرام در قرا، با کد ملی

 الزامی نمی باشد.

 

 

 

 

 


