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پیوست:

باسمه تعالي

معاونین محترم دانشگاه                     
روسا و مدیران محترم واحدهای تابعه دانشگاه

سلامعلیکم

 احتراماً با عنایت به مساعدت ریاست محترم دانشگاه بهمنظور تکریم و قدردانی از زحمات جهادگران عرصه 
سلامت، سرانه بیمه تکمیل درمان جهت کارکنانی که دریکی از طرحهای چهارگانه بیمه ثبتنام نمایند (بهجز 
نیروهای شرکتی، طرف قرارداد بخش خصوصی و قرارداد مستقیم با دانشگاه) بمبلغ ماهیانه ٤/٠٠٠/٠٠٠ ریال 
(معادل طرح یک) اختصاص خواهد یافت. در همین رابطه با توجه به استعلام انجامگرفته، شرکت بیمه دی بهعنوان 
شرکت بیمهگر دانشگاه در سال ١٤٠٤-١٤٠٣ به مدت یک سال از تاریخ ١٤٠٣/٠٧/٢٥ لغایت ١٤٠٤/٠٧/٢٤ انتخاب 

گردید.
بر این اساس تمامی کارکنان محترم شاغل دانشگاه (اعم از: رسمی، رسمی آزمایشی، پیمانی، قرارداد تبصرهای، 
مشمولین قانون خدمات پزشکان و پیراپزشکان، قانون کار و برنامه پزشک خانواده و ضریب کا) که متقاضی استفاده از 
خدمات بیمه تکمیل درمان هستند میتوانند با مراجعه به سامانه خدمات رفاهی دانشگاه – پنل بیمه تکمیل درمان به 
نشانی: http//refahi.mums.ac.ir نسبت به درج اطلاعات کامل و ثبتنام خود و خانواده محترم (همسر، فرزندان، 
پدر و مادر تحت تکفل و غیر تحت تکفل) بهصورت کاملاً اختیاری از روز دوشنبه مورخ ۱٤٠۳/٠۹/٠۵ لغایت روز 

یکشنبه مورخ ۱٤٠۳/٠۹/۱۱ اقدام نمایند. 
تذکر مهم: مدت ثبتنام تحت هیچ شرایطی تمدید نخواهد شد وعدم ثبتنام بهمنزله عدم تمایل استفاده از بیمه 

تکمیل درمان میباشد.

 نکات مهم:
تمامی کارکنان (بهجز نیروهای شرکتی و طرف قرارداد بخش خصوصی و قرارداد مستقیم با دانشگاه) در  -١
صورت ثبتنام در یکی از طرحهای چهار گانه بیمه تکمیل درمان وپرداخت مابه التفاوت حق بیمه در 

طرحهای ٢،٣،٤ طبق جدول حق بیمه ذیل میتوانند از میزان سرانه در نظر گرفته شده بهرهمند گردند .
  

با توجه به پوشش بیمه تکمیل درمان از مورخ ١٤٠٣/٠٧/٢٥ کلیه فاکتورهای درمانی پرداختشده توسط  -٢
همکاران طی این مدت در تعهد بوده و با ارائه مستندات پس از ثبت نام از سوی شرکت بیمه دی قابل 

پرداخت میباشد.
٣- ارائه چهار طرح بیمهای با تعهدات متفاوت (جداول پیوست)

افزایش سقف تعهد بیمارستانی در کلیه طرحهای ارائهشده نسبت به سال قبل -٤

شناسه:                   ١١١٧٢٠۹٢

فوری
آغاز ثبتنام بیمه تکمیل 

درمان سال ۱٤٠۳-۱٤٠٤

https://�/�/refahi.mums.ac.ir�/
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پیوست:

افزایش سقف تعهد دندانپزشکی در طرحهای ٢،٣،٤ نسبت به سال قبل -٥
ادغام سقف تعهد زایمان و هزینههای ناباروری در کلیه طرحهای ارائهشده جهت بهرهمندی بیشتر  -۶

کارکنان نسبت به سال قبل

ادغام سقفهای تعهد پاراکلینیکی ١ و ٢ و ٣ وآزمایشات در کلیه طرحها جهت بهرهمندی بیشتر  -٧
کارکنان نسبت به سال قبل

پوشش همپوشانی خانواده (شناور) در تعهد دندانپزشکی و ویزیت و دارو در طرح ٤ -۸

جدول مبالغ حق بیمه تکمیل درمان قرارداد ۱٤٠٤-۱٤٠۳ (در چهار طرح متفاوت)

مبلغ پرداختی حق بیمه  مبلغ حق بیمه به ازای هر نفر در هرماه افراد تحت پوشش عنوان طرح
رایگان ٤/٠٠٠/٠٠٠ ریال بیمهشده اصلی (کارمند)

٤/٠٠٠/٠٠٠ریال ٤/٠٠٠/٠٠٠ ریال بیمهشده تبعی (خانواده) طرح یک

٤/٢٤٠/٠٠٠ ریال (با کسر سرانه 
بیمه)

۸/٢٤٠/٠٠٠ ریال بیمهشده اصلی (کارمند)

۸/٢٤٠/٠٠٠ ریال ۸/٢٤٠/٠٠٠ ریال بیمهشده تبعی (خانواده)
طرح دو

۸/۶٠٠/٠٠٠ ریال (با کسر سرانه بیمه) ١٢/۶٠٠/٠٠٠ ریال بیمهشده اصلی (کارمند)
١٢/۶٠٠/٠٠٠ ریال ١٢/۶٠٠/٠٠٠ ریال بیمهشده تبعی (خانواده)

طرح سه
 

۹/٥٠٠/٠٠٠ ریال(با کسر سرانه بیمه) ١٣/٥٠٠/٠٠٠ ریال بیمه شده اصلی (کارمند)
١٣/٥٠٠/٠٠٠ ریال ١٣/٥٠٠/٠٠٠ ریال بیمهشده تبعی (خانواده)

طرح چهار

تمامی همکاران محترم شرکتی و طرف قرارداد مستقیم با دانشگاه شامل: نیروهای بهداشتی درمانی، اداری، خدمات، 
تأسیسات، فضای سبز، رانندگان، شاغلین در آشپزخانه و ... نیز میتوانند با پرداخت حق بیمه سالانه بهصورت نقد و اقساط 
(چک) و ارائه معرفینامه از شرکت طرف قرارداد و یا ارائه رونوشت قرارداد مستقیم خود با دانشگاه، جهت بهرهمندی از مزایای 
بیمه مذکور از روز دوشنبه مورخ ١٤٠٣/٠۹/٠٥ بهصورت حضوری به آدرس: مشهد – بلوار شهید فکوری، روبروی شهید فکوری 

۹٤، سازمان مرکزی دانشگاه طبقه همکف، نمایندگی شرکت بیمه دی مراجعه و با تکمیل فرم مربوطه ثبتنام نمایند.
جانبازان عزیز (با هر درصد جانبازی) و خانواده تحت تکفل آنان و نیز فرزندان معزز شهدا از طریق بنیاد شهید تحت پوشش 
بیمه تکمیل درمان میباشند؛ لذا در صورت تمایل پوشش اعضای خانواده در این قرارداد با کسر از حقوق میتوانند همانند سایر 

کارکنان به سامانه فوق مراجعه و ثبتنام نمایند. (در این حالت خود شخص فرزند شهید از سوی دانشگاه بیمه نمیباشد).
شایانذکر است در صورت تمایل به ثبتنام شخص فرزند شهید و استفاده از این قرارداد بهجز قرارداد بنیاد شهید پس از 
ثبتنام در سامانه مذکور جهت تائیدیه نهایی ثبتنام و ارائه درخواست کسر از حقوق به شهرک دانش و سلامت طبقه اول 

مدیریت امور پشتیبانی – اداره رفاه اتاق ٣٠١/١ مراجعه نمایند.
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شماره:
تاریخ:

پیوست:

ثبتنام و عضویت در بیمه تکمیلی سال گذشته ملاک عمل نبوده و تمامی همکاران محترم لازم است در صورت تمایل صرفاً در 
بازه زمانی مذکور به سامانه فوق مجدد مراجعه و نسبت به ثبتنام خود و اعضای خانواده (همسر، فرزندان، پدر و مادر) برای سال 

جدید اقدام نمایند.
همکاران محترم جهت ورود به سامانه مذکور صرفً از مرورگرهای گوگل کروم وفایر فاکس استفاده نمایند.

ثبتنام و هرگونه حذف، اضافه، ویرایش و انصراف صرفاً بر عهده شخص کارمند و فقط در بازه زمانی ثبتنام و از طریق سامانه 
مذکور امکانپذیر هست. (به هرگونه مکاتبه، مراجعه حضوری، ایمیل، تماس تلفنی و... در این خصوص ترتیب اثری داده نخواهد 

شد).

جهت رفاه کارکنان محترم مقرر گردید در صورت نیاز به اخذ معرفینامه در بازه زمانی ثبتنام بهمنظور بستری در 
بیمارستانهای طرف قرارداد شرکت بیمهگر، همکاران پس از ثبتنام در سامانه با در دست داشتن تصویر تأییدیه و کارت 
پرسنلی از مورخ ١٤٠٣/٠۹/٠٤ به شعبه سرپرستی بیمه دی واقع در بلوار وکیلآباد –حدفاصل وکیلآباد ٣٤ و ٣۶ شرکت بیمه دی 
مدیریت استان خراسان رضوی –سرکار خانم علیزاده با شماره تماس ١۶٧١ داخلی ٧٠۸٥-۶١۹۹-٧٠۸۶ معرفینامه دریافت 

نمایند.

جهت اطمینان از ثبتنام و صحت اطلاعات درجشده خود و اعضای خانواده پس از ذخیره اطلاعات واردشده با انتخاب گزینه 
چاپ نسبت به اخذ تائیدیه ثبتنام با امضای الکترونیکی مدیر امور پشتیبانی و رفاهی دانشگاه اقدام فرمایند.

بهمنظور رفاه کارکنان محترم شرایط تخفیف ویژه جهت صدور بیمهنامههای شخصی از طرف شرکت بیمه دی در نظر 
گرفتهشده است:

صدور بیمهنامههای شخص ثالث کارکنان شامل ٢/٥ درصد تخفیف گروهی و همچنین شرایط اقساط ١٢ قسط بدون  

پیشپرداخت با کسر از حقوق میباشد.
صدور بیمهنامههای بدنه خودروهای کارکنان با ۶٠ درصد تخفیف گروهی (علاوه برتخفیفات عدم خسارت سالانه) بدون  

پیشپرداخت با اقساط ١٠ ماهه با کسر از حقوق و در صورت پرداخت نقدی با ١٠ درصد تخفیف علاوه بر تخفیفات اعلامشده
صدور بیمهنامه آتشسوزی کارکنان با ٥٠ درصد تخفیف گروهی علاوه بر تخفیفات عدم خسارت 

صدور بیمهنامه مسئولیت مدنی کارکنان دانشگاه با اعمال ٥٠ درصد تخفیف گروهی علاوه بر تخفیفات عدم خسارت 

  
                                                                                                                                                                   

رونوشت:
مدیر محترم امور پشتیبانی و رفاهی دانشگاه جهت آگاهی -


