ما مي خواهيم اگر كسي در خانواده اي مريض شد، آن خانواده بيش از رنج مريض داري رنج ديگري نداشته باشد. «مقام معظم رهبري»

	راهنماي تكميل بيمه نامه روستاییان و عشایر
(1)مشخصات سرپرست

ـ شماره بيمه درماني سرپرست : در اين قسمت چيزي ننويسيد. 

ـ شماره مسلسل شناسنامه در صفحه اول شناسنامه با رنگ قرمز در قسمت بالا سمت راست بصورت عمودي نوشته شده كه به شكل           مقابل تكميل مي گردد مثال 268726 /                                            

-  تاريخ ازدواج صرفاً مربوط به بيمه شده اصلي مي باشد.

(2)مشخصات ساير افراد خانواده ( در اين قسمت مشخصات سرپرست تكرار نشود.)

ـ نوع وابستگي و نام پدر، بسته به مورد يكي از حالات همسر،فرزند،مادر،پدر،خواهر،برادر،تحت حضانت مادر و . . . درج گردد.


قوانين و ضوابط بيمه روستائيان و عشاير 

· اين قرارداد براساس قانون بيمه همگاني خدمات درماني مصوب 3/8/73 مجلس شوراي اسلامي و ضوابط اجرايي آن بين سازمان بيمه خدمات درماني بعنوان بيمه گر به نمايندگي اداره كل بيمه خدمات درماني استان و بيمه شده با مشخصات مندرج  در فرم بيمه نامه منعقد مي گردد.
·  مشمولين اين قرارداد عبارتند از صاحب مشخصات به شرح فرم بيمه نامه كه مجموعاً در اين قرارداد بعنوان بيمه شده از ايشان نامبرده مي شود و استفاده كننده از امتياز بيمه منحصراً صاحب مشخصات مذكور مي باشد.
·  بيمه شده براي برخورداري از خدمات درماني مورد تعهد سازمان مي بايد همواره از دفترچه بيمه درماني معتبر با رعايت نظـام ارجاع استفاده نمايد. بديهي است در صورت عدم رعايت نظام ارجاع پرداخت هزينه هاي درماني به عهده بيمه شده مي باشد.
·  خدمات درماني موضوع اين قرارداد عبارتند از خدمات سرپايي تخصصي و بيمارستاني (بستري) با رعايت سيستم ارجاع. 

الف) پرداخت هزينه هاي سرپايي (ويزيت، دارو و خدمات پاراكلينيكي و . . .) و خدمات بستري به استثناي برخي از خدمات  كه براي آنها  فرانشيز جداگانه تعيين شده،طبق تعرفه ها و مصوبات شورايعالي بيمه و ضوابط جاري سازمان به شرط رعايت سيستم ارجاع در  بيمارستانهاي دولتي دانشگاهي و تامين اجتماعي طرف قرارداد پرداخت خواهد شد.

 ب) بيمه شده فقط براي استفاده از خدمات سرپايي و بستري مي بايد ازدفترچه بيمه خدمات درماني خود استفاده نمايد. در غير اين صورت      بيمه گر تعهدي در پرداخت هزينه هاي درماني وي نخواهد شد.
·  خدمات در تعهد سازمان، براساس مندرجات قانون بيمه همگاني خدمات درماني كشور و مصوبات هيات محترم دولت  مي باشد و برابر مصوبه شوراي عالي بيمه پرداخت هزينه هاي درماني صرفاً در بيمارستانهاي طرف قرارداد در تعهد سازمان خواهد بود.
·  پرداخت هزينه هاي تصادف و ضرب و جرح  در تعهد سازمان نمي باشد.


	· ارايه خدمات درماني به روستائيان از طريق پزشك خانواده انجام مي پذيرد و در صورت نياز به خدمات سرپايي تخصصي و بستري مي توانند با رعايت سيستم ارجاع از طرف پزشك خانواده از خدمات درماني مورد تعهد برخوردار گردند.
·  درصورت وارد آمدن هر گونه خسارت ناشي از سوء استفاده از دفترچه بيمه، بيمه شده اصلي مسئول بوده و بيمه گر مجاز به دريافت خسارت وارده تا ميزان 2 برابر مبلغ ريالي با اعمال قوانين تعيين شده خواهد بود.
·  در مواردي كه محرز گردد بيمه شده از مزاياي بيمه درمان ساير صندوق ها و يا سازمانهاي بيمه گر برخوردار مي باشد ضمن ضبط و ابطال دفترچه تا دو برابر خسارت وارده نيز از بيمه شده اخذ خواهد شد.
·  ملاك عمل بيمه گر مطابق آخرين قوانين ابلاغي از سوي سازمان بوده و جهت اخذ هر گونه راهنمايي مي توانيد به ادارات بيمه خدمات درماني مراجعه فرمائيد.
·  در صورت نياز به ليست مراكز تشخيصي و درماني طرف قرارداد و ارايه پيشنهاد و انتقاد با اداره كل بيمه خدمات درماني استان تماس حاصل نمائيد.


نكات مهم و قابل توجه

· ملاك تشخيص خانوار عشايري تائيد اداره امور عشاير استان يا شهرستان مي باشد.
·  بيمه شده روستايي به كسي اطلاع مي گردد كه حداقل شش ماه متوالي در روستا سكونت داشته و مورد تائيد خانه بهداشت و شوراي اسلامي محل قرار گيرد.
·  در مواردي كه متقاضي ازطريق ساير صندوق هاي سازمان بيمه خدمات درماني و يا ساير سازمانهاي بيمه گر داراي دفترچه باشد صدور دفترچه بيمه روستايي امكانپذير نيست.
·  حتماً جهت دريافت خدمات درماني به پزشك خانواده خود مراجعه نمائيد.
·  در صورت صلاحديد پزشك خانواده و صدور معرفي نامه از طرف ايشان امكان استفاده از خدمات سرپايي تخصصي و بستري فراهم مي گردد.
·  در حفط و نگهداري دفترچه دقت كافي مبذول فرمائيد، زيرا صدور دفترچه المثني تابع سپري شدن دوره انتظار يك ماهه و جريمه صدور المثني خواهد بود.




    اينجانب .................................................................... سرپرست خانواده با اطلاع و پذيرش ضوابط تعيين شده سازمان بيمه خدمات درماني، صحت مطالب تكميل شده را تائيد مي نمايم.           
   محل امضاء، اثر انگشت و تاريخ:
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