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فرم تقاضای بیمه درمان    sos( کمک رسان ایران ) صنوف سینمایی(فرم شماره 1) 
با عنایت به نقش بسزایی که اطلاعات در برنامه ریزی و ارائه خدمات بیمه درمان مازاد ( تکمیلی ) دارد، در صورتیکه متقاضی عضویت در بیمه درمان مازاد می باشید اطلاعات خود و افراد تحت تکفل یا غیر تحت تکفل خود را به صورت دقیق و کامل تحویل دفتر صنف متبوع خود فرمایید.
اطلاعات شخص همکار (عضو صنف ...........................................)شماره نظام سینمایی:..................................................................
نام و نام خانوادگی:				                   نام پدر:		     تاریخ تولد:
شماره شناسنامه: 			                                  کد ملی:
شماره کارت بانکی: ترجیحاً ملت یا پاسارگاد:                                  			 
آدرس محل سکونت:
تلفن ثابت: 		                              	تلفن همراه: 
	
	نام و نام خانوادگی
	تاریخ تولد
	شماره شناسنامه
	کد ملی
	بیمه اول
	نسبت

	1-
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	موکدا تاکید می شود: افراد غیر تحت تکفل تنها شامل پدر و مادر عضو اصلی و همسر و فرزندان می باشد. لذا از ثبت نام افرادی همچون خواهر، برادر، پدر بزرگ، مادر بزرگ، مادر زن یا پدر زن و ... جدا خودداری گردد.



شماره فیش:                                       مبلغ:                                           بانک:                                         شعبه:

	صحت مندرجات فوق مورد تایید است.
  			مدیریت صنف ............................................



پوششهای بیمه ای ( تعهدات)              				  
	شرح تعهدات
	سقف تعهدات
	فرانشیز و توضیحات

	هزینه های بیمارستانی و اورژانس  (جراحی های تخصصی)
	000/000/200
	20%

	هزینه های بیمارستانی (درمان طبی و سایر اعمال جراحی)
	000/000/400
	20%

	هزینه بیمارستانی (هزینه زایمان طبیعی و عمل سزارین و نازایی )
	000/000/30
	20%

	هزینه های پاراکلینیکی وآزمایشگاه 
	000/000/30
	20%

	لیزیک چشم (هزینه رفع عیوب انکساری دید دو چشم ( با نقص بینایی هر چشم 3 دیوپتر یا بیشتر ) برای هر چشم نصف سقف مندرج)  
	000/000/20
	20%

	عینک و لنز طبی
	000/000/1 
	20%

	دندان پزشکی ( به استثناء هزینه های مربوط به ارتودنسی ، ایمپلنت ، دست دندان و اعمال زیبایی ) (هر نفر)	
	000/000/5 
	200%

	هزینه های ویزیت و دارو(مازاد بر سهم بیمه گر اول) 
	000/000/2
	20%

	آمبولانس (در طول مدت قرارداد)

	داخل شهر 000/000/1 ر
خارج شهر 000/000/15 
	20%

	سمعک 

	000/000/3 
	20%

	عمر و حوادث ( یرای افراد اصلی) فوت و نقص عضو

	000/000/50 ریال  - عادی
000/000/50 ریال - حادثه
	




1-به همراه داشتن کپی صفحه اول و دوم شناسنامه بیمه شده اصلی الزامیست.
2-مبلغ حق بیمه برای عضو اصلی سالیانه 000/000/1ریال ( باضافه 000/300 ریال  سالانه برای  بیمه عمر و حوادث به ازای هر نفر عضو اصلی)
مبلغ حق بیمه برای افراد تحت تکفل سالیانه 000/800/1 ریال.	
شماره حساب  3292106955   بانک  ملت بنام   خانه سینما 
در ضمن در صورت مراجعه حضوری امکان استفاده از دستگاه کارت خوان  (Pos) وجود دارد. لطفا رسید را پشت فرم شماره 1 کپی کنید و به همراه اصل رسید تحویل بدهید.

*در صورت واریز مبالغ چند گانه طی یک فیش ، لازم است برای جلوگیری از اشتباهات احتمالی، تفکیک مربوط روی فیش قید شود.   
