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آیین نامه شماره 99؛ آیین نامه بیمه ھاي درمان 

مصوب 1398,10,25

با اصلاحات و الحاقات بعدي

شوراي عالي بیمه در جلسه مورخ ۲۵ /۱۰ /۱۳۹۸ در اجراي ماده ۱۷ قانون تأسیس بیمه مرکزي ایران و بیمه گري، «آیین نامه بیمه گري، «آیین نامه بیمه ھاي درمان» را 

مشتمل بر ۲۹ ماده و ۱۶ تبصره به شرح ذیل تصویب و از تاریخ ابلاغ جایگزین آیین نامه شماره ۷۴ و مکمل ھاي آن نمود:

فصل اول : کلیات

۱  - اساس بیمه نامه: این بیمه بر اساس قانون بیمه مصوب سال ۱۳۱۶ و طبق توافق بیمه گر و بیمه گذار تنظیم شده و به امضاي طرفین رسیده  ماده 

۲  - تعاریف و اصطلاحات: تعاریف و اصطلاحات مذکور در این آیین نامه صرف نظر از ھر مفهوم دیگري که داشته باشد، با این مفاھیم  است. ماده 

۱  - بیمه گر: مؤسسه بیمه داراي مجوز فعالیت از بیمه مرکزي ج.ا. ایران که مشخصات آن در بیمه نامه درج شده است. استفاده شده اند: 

۲  - بیمه گر پایه: سازمان ھایي از قبیل سازمان بیمه سلامت، سازمان تأمین اجتماعي و ... که طبق قانون بیمه درمان ھمگاني و سایر قوانین و مقررات مربوط موظف به 

ارایه خدمات درمان پایه ھستند.

3  - بیمه گذار: شخصي حقیقي یا حقوقي است که مشخصات وي در بیمه نامه نوشته شده و متعهد به پرداخت حق بیمه و انجام سایر وظایف تعیین شده در بیمه نامه 

است.

۴  - گروه بیمه شدگان:

الف  - کارکنان رسمي، پیماني یا قراردادي بیمه گذار به عنوان بیمه شده اصلي و افراد تحت تکفل آنان.

۱  - بیمه شده اصلي مکلف  است  افراد تحت تکفل خود را بطور  ھمزمان در ابتداي مدت بیمه براي  اخذ پوشش  معرفي کند. در صورتي که ھر  یك از  افراد  تبصره 
تحت تکفل بر اساس مدارك، بیمه تکمیلي معتبر داشته باشند پوشش آنان الزامي نیست.

۲  - حداقل پنجاه درصد از کارکنان بیمه گذار باید به طور ھمزمان تحت پوشش بیمه قرار گیرند. تبصره 

۳  - بیمه گر فقط در ابتدا یا در زمان تجدید بیمه نامه مي تواند کارکنان بازنشسته و افراد تحت تکفل آنان را  تبصره 

۴  - ارایه پوشش به افراد تبعي ۲ و ۳ بیمه شده اصلي به تشخیص بیمه گر بلامانع مي باشد. بیمه کند. تبصره 

ب  - ارایه پوشش بیمه درمان به سایر گروه ھا (از قبیل اصناف، اتحادیه ھا و انجمن ھا) به این شرط مجاز است که بیمه گذار پرداخت حق بیمه سالیانه را تضمین کند 
و بیش از ۵۰ درصد اعضاي گروه بطور ھم زمان بیمه شوند.

۵  - موضوع بیمه: جبران ھزینه ھاي پوشش ھاي اصلي و اضافي ناشي از بیماري و یا حادثه به ترتیبي که در بیمه نامه تعیین و در تعهد بیمه گر قرار گرفته است. 

۶  - حادثه: ھر واقعه ناگهاني ناشي از عامل خارجي که بدون قصد و اراده بیمه شده رخ دھد و منجر به جرح، نقص عضو، از کارافتادگي و یا فوت بیمه شده گردد. 

۷  - بیماري: وضعیت جسمي یا رواني غیرطبیعي به تشخیص پزشك که موجب اختلال در عملکرد طبیعي و جهاز مختلف بدن گردد.

Day Care -  ۸: به اعمال جراحي اطلاق مي شود که نیازمند مراقبت کمتر از یك شبانه و روز باشد.

۹  - حق بیمه: وجهي است که بیمه گذار باید در مقابل تعهدات بیمه گر بپردازد.

۱۰  - حق بیمه شناور: وجهي است که میزان اولیه آن ھنگام صدور بیمه نامه توسط بیمه گر برآورد مي شود و میزان قطعي آن بر اساس عملکرد ھر بیمه نامه تعیین و 

طي الحاقیه به بیمه گذار اعلام مي گردد.

۱۱  -  دوره انتظار:  دوره اي است  که از ابتداي پوشش بیمه اي بیمه شده تا مدت معیني ادامه  دارد،  جبران  خسارت  ھاي  درماني  که در  این  دوره رخ دھد، از شمول 

تعهدات بیمه گر خارج است.

۱۲  - خسارت ارزیابي شده: مبلغي که بر اساس شرایط بیمه نامه و اعمال تعرفه ھاي تشخیصي - درماني مصوب مراجع ذیصلاح قانوني تعیین مي 

۱۳  - فرانشیز: سهم بیمه شده یا بیمه گذار از خسارت ارزیابي شده که میزان آن وفق مقررات این آیین نامه تعیین مي شود. گردد. 

۱۴  - خسارت قابل پرداخت: مبلغي که بیمه گر پس از کسر فرانشیز از خسارت ارزیابي شده حداکثر تا سقف تعهدات بیمه نامه پرداخت مي نماید.
۱۵  - مدت بیمه: مدت بیمه معادل یکسال کامل شمسي است که آغاز و پایان آن با توافق طرفین در بیمه نامه درج مي گردد.

فصل دوم : پوشش ھاي قابل ارایه

ماده ۳ - پوشش ھاي قابل ارایه عبارت است از:

الف - پوشش ھاي اصلي:

۱  - جبران ھزینه ھاي بستري، جراحي و Day Care در بیمارستان یا مراکز جراحي محدود.

تبصر ه - سایر اعمال جراحي مشابه این بند با پیشنهاد سندیکاي بیمه گران ایران و تایید بیمه مرکزي ج.ا.ایران قابل پوشش 

۲  - ھزینه ھمراه بیمه شدگان بستري در بیمارستان که سن بیمار کمتر از ۱۰ سال یا بیشتر از ۷۰ سال باشد. است. 
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۳  - ھزینه آمبولانس و سایر فوریت ھاي پزشکي مشروط به بستري شدن بیمه شده در مراکز درماني و یا انتقال بیمار بستري شده به سایر مراکز تشخیصي - درماني 

طبق دستور پزشك معالج.

 ب - پوشش ھاي اضافي:
بیمه گر مي تواند با دریافت حق بیمه اضافي موارد زیر را حسب توافق با بیمه گذار تحت پوشش قرار دھد:

۱  - افزایش سقف تعهدات براي ھر بیمه شده تا دو برابر سقف تعهدات پوشش ھاي اصلي براي شیمي درماني، رادیوتراپي، اعمال جراحي مرتبط با سرطان، قلب، مغز و                                                                                                                                                                                                                                                

اعصاب مرکزي و نخاع، دیسك و ستون فقرات، گامانایف، پیوند ریه، پیوند کبد، پیوند کلیه، پیوند مغز استخوان و آنژیوپلاستي عروق کرونر و عروق داخل مغز.

تبصر ه – ھزینه ھاي مورد تعهد این بند از محل افزایش سقف تعهدات مربوط و باقیمانده آن از محل سقف تعهدات پوشش ھاي اصلي پرداخت مي 

۲  - جبران ھزینه زایمان اعم از طبیعي و سزارین، تا پنجاه درصد سقف تعهد پوشش ھاي اصلي سالیانه مندرج در بند ۱ قسمت الف ماده ۳. شود. 

تبصره ۱ - دوره انتظار استفاده از پوشش زایمان ۹ ماه است.

۲  - چنانچه بیمه شده سابقه پیوسته پوشش درمان تکمیلي داشته باشد، دوره انتظار پوشش زایمان اعمال نخواھد شد. تبصره 

3  - جبران ھزینه درمان ناباروري و نازایي شامل اعمال جراحي مرتبط، IUI، ZIFT، GIFT، میکرواینجکشن وIVF تا پنجاه درصد سقف تعهد پوشش ھاي اصلي سالیانه 

مندرج در بند ۱ قسمت الف ماده ۳

۴  - ھزینه ھاي پاراکلینیکي:

۱ - ۴ - جبران ھزینه انواع رادیوگرافي، آنژیوگرافي عروق محیطي، آنژیوگرافي چشم، سونوگرافي، ماموگرافي و انواع اسکن، ام آر آي، پزشکي ھسته اي (شامل اسکن 

ھسته اي و درمان رادیوایزوتوپ)، دانسیتومتري در مجموع حداکثر تا ۲۰ درصد تعهد پوشش ھاي اصلي سالیانه براي ھر بیمه شده.

۲  - ۴  -  جبران  ھزینه  انواع  آندوسکوپي،  خدمات  تشخیصي  قلبي و  عروقي  شامل  انواع  الکتروکاردیوگرافي،  انواع اکوکاردیوگرافي،  انواع  ھولتر  مانیتورینگ،  تست 

EMG ) خدمات  تشخیصي  الکترومیلوگرافي و  ھدایت عصبي  ،(PFTاسپیرومتري و)  تیلت  تست،  خدمات  تشخیصي  تنفسي  شامل  ،EECP ،ورزش،  آنالیز  پیس میکر

NCV)، الکتروانسفالوگرافي (EEG)، خدمات تشخیصي یورودینامیك (نوار مثانه)، خدمات تشخیصي و پرتو پزشکي چشم مانند اپتومتري، پریمتري، بیومتري و پنتاکم،

شنوایي سنجي (انواع ادیومتري) در مجموع حداکثر تا ۲۰ درصد تعهد پوشش ھاي اصلي سالیانه براي ھر بیمه شده.

۳ – ۴ - جبران ھزینه انواع خدمات آزمایشهاي تشخیصي پزشکي شامل پاتولوژي و ژنتیك پزشکي، تست ھاي آلرژیك در مجموع حداکثر تا ۱۰ درصد تعهد پوشش ھاي 

اصلي سالیانه براي ھر بیمه شده.

۴ - ۴ - جبران ھزینه تست ھاي غربالگري جنین شامل مارکرھاي جنیني و آزمایشات ژنتیك جنین در مجموع حداکثر تا ۱۰ درصد تعهد پوشش ھاي اصلي سالیانه براي 

ھر بیمه شده.

۵ - ۴ - جبران ھزینه فیزیوتراپي (PT)، گفتار درماني (ST)، کار درماني (OT) در مجموع حداکثر تا ۱۰ درصد تعهد پوشش ھاي اصلي سالیانه براي ھر بیمه شده. 

۶ – ۴ - جبران ھزینه ھاي بستري جهت درمان بیماري ھاي روان پریشي تا ۵۰ درصد سقف تعهد پوشش ھاي اصلي سالیانه مندرج در بند ۱ قسمت الف ماده ۳.

۱  - ھزینه نگهداري بیماران روان پریش تحت پوشش نیست. تبصره 

تبصره ۲ -  تجمیع  تعهدات ھر  یك از  بندھاي ۱ - ۴ تا ۵ - ۴ براي ھر  بیمه  شده  مشروط بر  آنکه  سقف  تعهدات  تجمیعي  بندھاي  مذکور از ۵۰  درصد  سقف  تعهدات 

پوشش ھاي اصلي سالیانه بیشتر نباشد، بلامانع است.

۵  -  جبران  ھزینه  ھاي  ویزیت، دارو (بر  اساس  فهرست  داروھاي مجاز کشور صرفا  مازاد بر  سهم  بیمه گر  اول) و  خدمات  اورژانس در  موارد  غیربستري تا  سقف ۵ 

درصد تعهد پایه سالیانه.
۶  - جبران ھزینه ھاي سرپایي یا بستري مربوط به خدمات دندان پزشکي و جراحي لثه حداکثر تا ۱۵ درصد تعهد پوشش ھاي اصلي سالیانه براي ھر بیمه شده.

تبصره -  ھزینه  ھاي  دندانپزشکي تا زماني  که  تعرفه اي در  این خصوص  توسط  شوراي عالي  بیمه  سلامت ابلاغ  نشده  باشد، بر  اساس  تعرفه اي  محاسبه و  پرداخت 

خواھد شد که سالیانه توسط سندیکاي بیمه گران ایران تنظیم و ابلاغ مي شود.

۷  - جبران ھزینه مربوط به خرید عینك طبي یا لنز تماسي طبي با تجویز چشم پزشك و یا اپتومتریست حداکثر تا ۲ درصد تعهد پوشش ھاي اصلي سالیانه براي ھر بیمه 

شده.

۸  - جبران ھزینه جراحي مربوط به رفع عیوب انکساري چشم در مواردي که به تشخیص پزشك معتمد بیمه گر درجه نزدیك بیني، دوربیني، آستیگمات یا مجموع قدر 

مطلق نقص بینایي ھر چشم ۳ دیوپتر یا بیشتر باشد، حداکثر تا ۱۵ درصد تعهد پوشش ھاي اصلي سالیانه براي ھر چشم بیمه شده.

۹  - جبران ھزینه مربوط به خرید سمعك حداکثر تا ۱۰ درصد تعهد پوشش ھاي اصلي سالیانه براي ھر بیمه شده.

۱۰  - جبران ھزینه اعمال مجاز سرپایي مانند شکستگي و دررفتگي، گچ گیري، ختنه، بخیه، کرایوتراپي، اکسیزیون لیپوم، بیوپسي، تخلیه کیست و لیزر درماني حداکثر 

تا ۱۰ درصد تعهد پوشش ھاي اصلي سالیانه براي ھر بیمه شده.

تبصر ه - فهرست اعمال غیرمجاز سرپایي (در مطب) بر اساس نظر وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکي و سازمان نظام پزشکي تعیین مي شود.

۱۱  - ھزینه تهیه اوروتز که بلافاصله بعد از عمل جراحي به تشخیص پزشك معالج و تأیید پزشك معتمد بیمه گر مورد نیاز باشد حداکثر تا ۲ درصد سقف تعهد پوشش 

ھاي اصلي سالیانه براي ھر بیمه شده.

تبصر ه – سندیکاي بیمه گران ایران فهرست و تعرفه قیمت انواع اروتز را سالیانه تنظیم و ابلاغ مي کند.

۱۲  - جبران ھزینه تهیه اعضاي طبیعي بدن حداکثر به میزان تعهد پوشش ھاي اصلي سالیانه براي ھر بیمه شده.

۴  - حداکثر سقف ریالي تعهد پوشش ھاي اصلي سالیانه موضوع ماده ۳، باید توسط بیمه گر در بیمه نامه درج شود. ماده 
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۵  - در صورتي که تعهدات پوشش ھاي اصلي نامحدود باشد سقف تعهدات مربوط به پوشش ھاي اضافي نیز مي تواند نامحدود در نظر گرفته  ماده 

۶  - تعهد پوشش ھاي اضافي مربوط به بند ب ماده ۳، مازاد بر سقف تعهدات پوشش ھاي اصلي سالیانه است. شود. ماده 

فصل سوم : شرایط

۷  - اصل حسن نیت: بیمه گذار و بیمه شده مکلفند در پاسخ به پرسش ھاي بیمه گر با رعایت دقت و صداقت، کلیه اطلاعاتشان را در اختیار بیمه گر قرار  ماده 

دھند. اگر بیمه  گذار در  پاسخ  به پرسش ھاي بیمه گر از اظهار  مطلبي  خودداري کند و یا بر خلاف  واقع  مطلبي را اظهار کند و مطالب اظهار نشده یا اظهارات خلاف  واقع طوري باشد که 

موضوع خطر را تغییر داده یا از اھمیت آن در نظر بیمه گر بکاھد، بیمه گر حق دارد یا اضافه حق بیمه را از بیمه گذار در صورت رضایت او دریافت و بیمه نامه را  ابقا کند یا  آن را فسخ 

نماید.  ھرگاه  ثابت شود بیمه شده  عمدا  به وسیله اظهارات  کاذب و یا  ارایه مدارك نادرست اقدام  به دریافت  وجوھي براي  خود و یا بیمه شدگان وابسته به خود کرده است، نام بیمه شده و 

بیمه شدگان وابسته به وي از فهرست بیمه شدگان حذف مي شود و بیمه گر محق به دریافت وجوھي است که به

ناحق از ابتداي مدت بیمه بابت ھزینه ھاي تشخیصي - درماني پرداخت کرده است. ھمچنین بیمه گر محق به دریافت حق بیمه مربوطه تا تاریخ حذف بیمه شده است.

ماده ۸ - فرانشیز

۱  - فرانشیز ھزینه ھاي پوشش ھاي اصلي و  اضافي و  سایر ھزینه ھاي  تحت پوشش در صورت عدم استفاده از بیمه  درماني بیمه گر  پایه حداقل ۳۰  درصد  خسارت 

ارزیابي شده و در غیر این صورت طبق بندھاي ۲ و ۳ این ماده اقدام خواھد شد.

بیمه گر مي تواند با رعایت معیارھاي عمومي تعیین نرخ مقرر در آیین نامه شماره ۹۴ مصوب شوراي عالي بیمه و دریافت حق بیمه اضافي، فرانشیز را کاھش دھد.

۲  - در صورت عدم استفاده از سهم بیمه گر پایه فرانشیز مندرج در بیمه نامه از خسارت ارزیابي شده کسر خواھد شد.

۳  - در صورت استفاده از سهم بیمه گر  پایه چنانچه سهم  مذکور  کمتر از فرانشیز مندرج در بیمه  نامه باشد  مابه التفاوت فرانشیز و سهم بیمه گر  پایه از  خسارت 

ارزیابي شده کسر خواھد شد.

۹  - پرداخت حق بیمه: بیمه گذار باید کل حق بیمه تعیین شده در شرایط بیمه نامه را به نحوي که در بیمه نامه و الحاقیه ھاي مربوط توافق شده است به بیمه  ماده 

گر پرداخت کند. ایفاي تعهدات بیمه گر منوط به پرداخت حق بیمه طبق مفاد بیمه نامه است.

۱۰  - بیمه گذار یا بیمه شده موظفند حداکثر ظرف مدت ۵ روز از تاریخ بستري شدن در بیمارستان و قبل از ترخیص، مراتب را به بیمه گر اعلام کند. ماده 

۱۱  - بیمه گذار یا بیمه شده باید مدارك و مستندات مورد نیاز جهت بررسي و ارزیابي ھزینه ھاي تشخیصي - درماني را به بیمه گر تسلیم و براي ارزیابي  ماده 

خسارت با او ھمکاري کند. چنانچه ارزیابي خسارت به تشخیص پزشك معتمد بیمه گر مستلزم معاینه پزشکي و سایر اقدامات تشخیصي باشد ھزینه آن بر عهده بیمه گر است.

۱۲  - بیمه گر موظف  است ھزینه ھاي تشخیصي -  درماني را بر اساس مفاد بیمه  نامه و با رعایت  مقررات مربوط بر مبناي زمان  تحقق ھزینه ھا، تعیین و  ماده 

پرداخت نماید.
۱۳  - چنانچه در مدت بستري، بیمه نامه منقضي شود بیمه گر متعهد به پرداخت ھزینه ھاي تحت پوشش تا تاریخ ترخیص است. ماده 

۱۴  - استثنائات: ھزینه مربوط به موارد زیر در تعهد بیمه گر نیست: ماده 

۱  - اعمال جراحي که به منظور زیبایي انجام مي شود مگر اینکه ناشي از وقوع حادثه در مدت بیمه باشد.

۲  - عیوب مادرزادي مگر اینکه طبق تشخیص پزشك معالج و تأیید پزشك معتمد بیمه گر، رفع این عیوب جنبه درماني داشته باشد.

۳  - سقط جنین مگر در موارد قانوني با تشخیص پزشك معالج.

۴  - ترك اعتیاد.

۵  - عوارض مستقیم ناشي از مصرف مواد مخدر، روان گردان و مشروبات الکلي به تشخیص پزشك معالج.

۶  - خودکشي و اعمال مجرمانه بیمه شده به تشخیص مراجع ذیصلاح.

۷  - حوادث طبیعي مانند سیل، زلزله و آتشفشان.

۸  - جنگ، شورش، اغتشاش، بلوا، اعتصاب، قیام، آشوب، کودتا، اقدامات احتیاطي مقامات نظامي و انتظامي، عملیات خرابکارانه و بنا به تأیید مراجع ذي صلاح. 

۹  - فعل و انفعالات ھسته اي.

۱۰  - ھزینه اتاق خصوصي مگر در موارد ضروري به تشخیص پزشك معالج و تأیید پزشك معتمد بیمه گر.

۱۱  - ھزینه ھمراه بیماران بین ۱۰ تا ۷۰ سال مگر در موارد ضروري به تشخیص پزشك معالج و تایید پزشك معتمد بیمه گر.

۱۲  - ھزینه ھاي چکاپ گروھي و معاینات گروھي و طب کار.

۱۳  - لوازم بهداشتي و آرایشي که جنبه دارویي ندارند، مگر به تشخیص پزشك معتمد بیمه گر.

۱۴  - جراحي فك مگر آنکه به علت وجود تومور و یا وقوع حادثه تحت پوشش باشد.

۱۵  - ھزینه ھاي مربوط به معلولیت ذھني و از کارافتادگي کلي.

۱۶  - رفع عیوب انکساري چشم در مواردي که به تشخیص پزشك معتمد بیمه گر درجه نزدیك بیني، دوربیني آستیگمات یا جمع قدر مطلق نقص بینایي ھر چشم کمتر 

از ۳ دیوپتر باشد.

۱۷  - کلیه ھزینه ھاي پزشکي که در مراحل تحقیقاتي بوده و وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکي تعرفه درماني آنها را اعلام نکرده است

تبصره بیمه گر مي تواند استثنائات مندرج در بندھاي ۷، ۸، ۱۰، ۱۱ و ۱۴ این ماده را با دریافت حق بیمه اضافي و تعیین سقف مربوط، تحت پوشش قرار دھد.

ماده ۱۵ -  بیمه  شده در  انتخاب ھر  یك از  بیمارستان  ھاي  داخل  کشور  آزاد  است. در  مواردي  که  بیمه  شده با  معرفي  نامه  بیمه گر از مراکز  درماني طرف  قرارداد 

استفاده  کند، صورت  حساب مرکز  درماني  مبناي  محاسبه  ھزینه  ھاي  مورد  تعهد  بیمه گر  خواھد  بود؛  چنانچه  بیمه  شده  بدون  معرفي  نامه به مراکز  درماني طرف 
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قرارداد  بیمه گر  مراجعه  کند،  ھزینه  ھاي  مربوطه  حداکثر تا  سقف  تعرفه  مندرج در  قرارداد  بیمه گر با مرکز  درماني مربوطه و تا  سقف  تعهدات  بیمه  نامه  پرداخت 

خواھد شد. در صورتي  که بیمه شده  به مراکز  درماني غیر طرف قرارداد بیمه گر  مراجعه کند پس از پرداخت ھزینه مربوطه باید صورت حساب مرکز درماني را  به

انضمام نظریه پزشك با پزشکان معالج در خصوص علت بیماري و شرح معالجات انجام شده را به بیمه گر تحویل شود، این ھزینه ھا مطابق با تعرفه تشخیصي - درماني

مصوب مراجع ذیصلاح قانوني در زمان تحقق ھزینه ھا محاسبه خواھند شد.

۱۶  - در صورت استفاده بیمه شده از سهم  سایر بیمه گران  مکمل، بیمه گر موظف  است ھزینه ھاي مورد  تعهد را طبق تعرفه تشخیصي -  درماني مصوب  ماده 

مراجع ذیصلاح قانوني محاسبه و مازاد آن را تا سقف تعهدات بیمه نامه پرداخت کند؛ در ھر صورت بیمه شده مجاز به دریافت خسارت از بیمه گران به مبلغي پیش از ھزینه ھاي  انجام  شده  

نیست. در  مواردي  که  سهم  دریافتي  بیمه  شده از  سایر  بیمه گران  (پایه یا  مکمل)  معادل و یا  بیشتر از  میزان  فرانشیز  مندرج در  بیمه  نامه  باشد

فرانشیز کسر نخواھد شد.

۱۷  - چنانچه بیمه شده ھم زمان تحت پوشش بیش از یك مؤسسه بیمه باشد در اولویت بندي استفاده از پوشش ھر کدام از مؤسسه ھاي بیمه مخیر است. ماده 

۱۸  - حداکثر سن بیمه شده در گروه ھاي کمتر از ۱۰۰۰ نفر، ۶۰ سال کامل است اما بیمه گر مي تواند با دریافت حق بیمه اضافي، افراد با سن بیش از ۶۰  ماده 

سال کامل را ھم بیمه کند. در صورتي که سن بیمه شده در مدت بیمه ۶۰ سال کامل شود پوشش بیمه اي تا پایان مدت بیمه ادامه خواھد یافت.

۱۹  - در صورتي  که بیمه شده اصلي در طول مدت بیمه  فوت  کند، پوشش بیمه شدگان وابسته وي  به شرط پرداخت حق بیمه تا  پایان مدت بیمه ادامه  ماده 

خواھد داشت.

۲۰  - ھزینه ھاي پزشکي و بیمارستاني بیمه شدگاني که به علت عدم امکان معالجه در داخل کشور با تشخیص پزشك معالج بیمه شده و با تأیید بیمه گر به  ماده 

خارج اعزام مي گردند و یا ھنگام مسافرت  به خارج از  کشور نیاز  به تشخیص و  معالجه پیدا مي کنند در صورتي  که سفارت یا کنسولگري جمهوري اسلامي  ایران در  کشور مربوطه، 

صورت حساب ھاي آنان را تأیید کند تا سقف ھزینه ھاي مورد تعهد بیمه گر مندرج در بیمه نامه پرداخت خواھد شد. در صورت عدم احراز ھر یك از شرایط

فوق، ھزینه ھاي انجام شده با توجه به بالاترین تعرفه مراکز درماني طرف قرارداد بیمه گر محاسبه و پرداخت مي شود.

تبصره - میزان خسارت بر اساس نرخ ارز اعلام شده توسط بانك مرکزي جمهوري اسلامي ایران در زمان ترخیص از بیمارستان محاسبه خواھد 

شد. ماده ۲۱ - فسخ بیمه نامه

بیمه گر یا بیمه گذار مي توانند در موارد زیر براي فسخ بیمه نامه اقدام نمایند:

الف - موارد فسخ از طرف بیمه گر:

۱  - عدم پرداخت تمام یا قسمتي از حق بیمه و یا اقساط آن در سررسید مقرر.

۲  - ھرگاه بیمه گذار سهوا و بدون سوء نیت مطالبي خلاف واقع اظهار کند و یا از اظهار مطالبي خودداري کند به نحوي که در نظر بیمه گر موضوع خطر تغییر یابد و یا از 

اھمیت آن کاسته شود.

۳  - در صورت تشدید خطر موضوع بیمه نامه و عدم موافقت بیمه گذار با افزایش حق بیمه. 

 ب - موارد فسخ از طرف بیمه گذار:

۱  - در صورتي که خطر موضوع بیمه کاھش یابد و بیمه گر حاضر به تخفیف در حق بیمه نشود. 

۲  - انتقال پورتفوي بیمه گر و یا توقف فعالیت بیمه گر به ھر دلیل.

۳  - در صورت توقف فعالیت بیمه گذار که بیمه شدگان به دلیل آن بیمه شده اند.

ج - نحوه فسخ:

۱  - در صورتي که بیمه گر بخواھد بیمه نامه را فسخ کند، موظف است موضوع را به وسیله نامه سفارشي به بیمه گذار اطلاع دھد، در این صورت بیمه نامه یك ماه 

پس از تاریخ اعلام موضوع به بیمه گذار فسخ شده تلقي مي گردد.

۲  - بیمه  گذار مي تواند با تسلیم درخواست  کتبي  به بیمه گر، فسخ بیمه نامه را  تقاضا کند. در  این صورت از تاریخ تسلیم درخواست  مذکور یا تاریخ مؤخري  که در 

درخواست معین شده است، بیمه نامه فسخ شده تلقي مي گردد.

 د - نحوه تسویه حق بیمه در موارد فسخ:

۱  - در صورت فسخ بیمه نامه بیمه از طرف بیمه گر، حق بیمه تا زمان فسخ به صورت روزشمار محاسبه مي شود.

۲  - در صورت فسخ بیمه  نامه از طرف بیمه  گذار، حق بیمه تا زمان فسخ بر اساس حق بیمه ھر  ماه محاسبه مي شود  (کسر  ماه  یك  ماه تمام منظور خواھد  شد). در 

صورتي که تا زمان فسخ بیمه نامه، نسبت مجموع خسارت پرداختي و معوق به حق بیمه پرداختي آن بیشتر از ۷۵ درصد باشد، بیمه گذار متعهد است مانده حق بیمه

سالیانه متعلقه را تا میزاني که نسبت مذکور به ۷۵ درصد برسد به بیمه گر پرداخت کند. بیمه گر مي تواند براي دریافت مبلغ مذکور اقدام کند.

۲۲  - بیمه گر باید حداکثر ظرف مدت پانزده روز کاري پس از تاریخ دریافت ھمه اسناد و مدارکي که بتواند به وسیله آنها میزان خسارت وارده و حدود  ماده 

تعهد خود را تشخیص دھد، خسارات را پرداخت کند.

۲۳  - ھرگونه پیشنهاد و اظهار بیمه گذار و بیمه گر در رابطه با این بیمه نامه باید به طور کتبي به آخرین نشاني اعلام شده ارسال شود. ماده 

۲۴  - ارجاع به داوري: بیمه گر یا بیمه گذار مي توانند اختلاف خود را تا حد امکان از طریق مذاکره حل و فصل نمایند و چنانچه اختلاف از طریق مذاکره حل و  ماده 

فصل نشد، از طریق داوري یا مراجعه به دادگاه حل و فصل نمایند. براي اجراي داوري، طرفین مي توانند یك نفر داور مرضي الطرفین را انتخاب کنند. در صورت عدم توافق براي  انتخاب 

داور مرضي الطرفین ھر  یك از طرفین داور  انتخابي  خود را  به صورت  کتبي  به طرف  دیگر  معرفي مي کند.  داوران منتخب داور  سومي را  انتخاب و پس از رسیدگي به موضوع 

اختلاف با اکثریت آرا اقدام به صدور راي داوري مي کنند. ھر یك از طرفین حق الزحمه داور انتخابي خود را مي پردازد و حق الزحمه داور سوم به

تساوي تقسیم مي شود. در صورتي که داوران منتخب براي انتخاب داور سوم به توافق نرسند موضوع از طریق مراجعه به دادگاه حل و فصل مي شود.
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فصل چهارم : سایر مقررات

۲۵  - بیمه گر مشروط به رعایت ضوابط زیر مي تواند بیمه نامه درمان خانواده و یا بیمه نامه براي مواردي که تعداد افراد تحت پوشش در یك گروه کمتر از  ماده 

۵۰ نفر باشد، ارایه نماید:

۱  - ھر یك از اعضاي اصلي گروه یا سرپرست خانواده باید فرم پرسش نامه سلامتي ارایه شده توسط بیمه گر را براي خود و افراد تحت تکفل خود به طور کامل و خوانا                                                                                                                                                                                                                                                

تکمیل کند. سپس در صورت تشخیص پزشك معتمد بیمه گر، معاینه پزشکي و اقدامات تشخیصي مورد نیاز با ھزینه متقاضي انجام مي شود.
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۲  - متقاضي موظف است براي ھمه اعضاي گروه با افراد تحت تکفل، پوشش این بیمه را درخواست کند؛ اما بیمه گر مي تواند با توجه به پاسخ ھاي مندرج در پرسش 

نامه سلامتي و یا معاینات و اقدامات تشخیصي، از ارایه پوشش بیمه اي به فرد یا افرادي از گروه یا افراد تحت تکفل خود و یا پوشش ھزینه زایمان و یا بیماري ھایي که

سابقه قبلي آنها بر اساس مستندات محرز شود و فرد از آن مطلع بوده است، خودداري کند.

تبصره بیمه گر مي تواند مشروط به اخذ پرسشنامه سلامتي و انجام معاینه پزشکي و اقدامات تشخیصي مورد نیاز، بیمه درمان انفرادي صادر نماید

۲۶  - بیمه مرکزي ج.ا. ایران مي تواند با ارایه پوشش براي مواردي که در ماده ۳ این آیین نامه ذکر نشده است و ھمچنین ارایه پوشش بیمه به گروه ھایي  ماده 

که با ھدف اخذ بیمه تشکیل مي شوند، موافقت کند.

۲۷  - بیمه گر مجاز به ارایه پوشش خارج از موارد پیش بیني شده در این آیین نامه و یا مجوز صادره از سوي بیمه مرکزي ج.ا.ایران تحت عناویني از قبیل  ماده 

صندوق تکمله درمان و عناوین مشابه نمي باشد.

۲۸  - موسسه بیمه در چارچوب ضوابطي که توسط بیمه مرکزي ج.ا. ایران ابلاغ خواھد شد مي تواند بیمه نامه با حق بیمه شناور صادر نماید. ماده 

۲۹  - دستورالعمل نحوه رسیدگي به اسناد ھزینه ھاي تشخیصي - درماني و الکترونیکي کردن تبادل اطلاعات مربوط به ارزیابي و رسیدگي به اسناد ھزینه  ماده 

ھاي موضوع  این آیین  نامه حداکثر ظرف شش ماه از تاریخ ابلاغ  این آیین  نامه توسط سندیکاي بیمه گران  ایران تنظیم و  پس از تایید بیمه مرکزي  ج.ا.ایران  به موسسات

بیمه ابلاغ خواھد شد.
(Qavanin.ir) معاونت تدوین، تنقیح و انتشار قوانین و مقررات - معاونت حقوقی ریاست جمهوری 


