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*معاونت محترم: ‌(درمان(غذاودارو(دانشجويي‌وفرهنگي(پژوهشي(آموزشي(پشتيباني(بهداشتي
*ریاست محترم: ( دفتر رياست دانشگاه ( هيأت بدوي انتظامي رسيدگي به تخلفات هيأت علمي (  هیأت بدوی رسیدگی به تخلفات اداری کارکنان   ( هیأت تجديد نظر رسيدگي به تخلفات اداري دانشگاههاي علوم پزشكي شمالغرب(  حراست (  هسته گزينش ( اداره بازرسی و پاسخگوئی به شکایات (  امور حقوقي(
 *مديريت محترم:( منابع انساني( ذيحساب‌ و امورمالي(تشكيلات,آموزش‌وبودجه برنامه‌اي(خدمات پشتيباني(امورفني‌ونظارت‌برطرح‌هاي‌عمراني
ریاست محترم دانشكده:( پزشكي ( دندانپزشكي( پيراپزشكي (داروسازي( پرستاري و مامايي تبريز (پرستاري و مامايي مراغه  ( بهداشت‌ و تغذيه ( توانبخشي  علوم نوين( دانشکده بهداشت و تغذیه (دانشکده مدیریت و اطلاع رسانی( دانشکده تغذیه( 
*ریاست محترم مركز آموزشي و درماني: ( كودكان ( سينا ( نيكوكاري ( الزهراء ( اسدآبادي ( رازي( علوي( طالقاني(شهداء( شهيدمدني ( امام رضا (ع ) ( بابا باغي
* ریاست محترم شبكه ‌بهداشت‌ و درمان: ( هشترود( سراب( ميانه( مراغه( بستان‌آباد (هريس ( شبستر ( اهر( مرند ( بناب (كليبر( ملكان (آذرشهر( جلفا ( اسكو ( چاراويماق (ورزقان( عجبشير( خداآفرين 
*رياست محترم: (مركز‌بهداشت شهرستان تبريز (    اداره امور آزمايشگاههاي استان  (مديريت مطالعات‌و‌توسعه آموزش‌ علوم پزشكي ( مركزكشوري برنامه مديريت ‌سلامت ( مدیریت فوریتهای پزشکی استان(  
*ریاست محترم : مركز تحقيقات‌كاربردي‌ودارويي  ( مركز تحقيقات گوارش وكبد ( مرکز تحقیقات بیوتکنولوژی  (مركز تحقيقات ‌سل ‌و بيماري‌هاي ‌ريوي ( مركزتحقيقات‌ فلسفه وتاريخ پزشكي ( مرکز رشد وفن آوری داروئی( 
*فرماندهی محترم : (حوزه 3 بسیج کارمندی (شهید دستغیب ) (حوزه بسیج دانشجوئی ( امور ایثارگران ( ستاد شاهدو ایثارگر   
با سلام و احترام ؛

       با عنایت به اتمام مدت قرارداد بیمه درمان تکمیلی در تاریخ 30/11/1391 با شرکت بیمه سینا  و با عنایت به مفاد صورتجلسه گشایش استعلام شماره 121/ک/12/5-17/11/1391 و با سپاس  از همکاری های صمیمانه جنابعالی و همکاران محترم  ، خواهشمند است با توجه به موارد اعلام شده زیر ، با اطلاع رسانی کامل به کارکنان رسمی ، پیمانی و قراردادی ، در صورت تمایل آنها تا اول اسفند ماه سالجاری نسبت به عقد قرارداد بیمه درمان تکمیلی با بیمه آسیا ( در شهر تبريز با شعبه شریعتی به آدرس : تبریز خیابان شریعتی شمالی، نرسیده به داروخانه اطمینان ، ساختمان 130 وجدان پرست ، بیمه آسیا شعبه شریعتی تبریز تلفن 5558542 و درشهرستانها با هماهنگی شعبه مذکور و از طریق نمایندگی های مورد تائید شرکت به مدت یکسال اقدام فرمایند:
1- بیمه درمان تکمیلی بیمه اختیاری بوده و هیچ اجباری برای بیمه شدن وجود ندارد بنابراین کارکنان محترم آن واحد در بدو امر با آگاهی کامل از متن تفاهم نامه ، مفاد قرارداد و شرایط و تعهدات بیمه گر(مطابق پیوست) ،  برای عضویت در بیمه درمان تكميلي از اختیار کافی بر خوردار بوده و به منظورجلوگیری از مکاتبات و صدور الحاقیه های متعدد ترتیبی فراهم آید تا از انصراف بی مورد کارکنان در طول دوره قرارداد احتراز شود .
2- کارکنان اناث و ذکور بدون محدودیت می توانند پدر و مادر و افراد تحت سرپرستی خود را به شرط دارابودن دفترچه بیمه درمانی ، بیمه تکمیلي نمایند.

3- حق بیمه هرنفر بیمه شده ماهانه مبلغ150000ریال می باشد که همه ماهه از بدو قرارداد تا انقضای آن ، همراه حق بیمه افراد تحت تکفل بیمه شده از حقوق دریافتی وی کسر و در صورت واریز نقدی با هماهنگی امور مالی بیمه آسیا شعبه شریعتی ( با شماره تلفن 5539599) به حساب شماره 50/31768440  نزد بانک ملت ( قابل واریز در تمامی شعب با شناسه واریز 70/32006 ) و یا در صورتی که حق بیمه چک بین بانکی باشد ، با درج نام بیمه گذار به حساب جاری سپهر شماره 0102692846005 نزد بانک صادرات شعبه چهار راه مصلی کد 2331 و با قید شماره تلفن واریز کننده ، واریز و تصویر فیش واریزی به همراه لیست افراد بیمه شده ، به شرکت بیمه گر ارائه (و یا از طریق نمابر شماره 5565244 داخلی 116 ارسال) و نسبت به تسویه حساب ماهانه اقدام  شود .

4- تغییرات انجام شده برابر مفاد قرارداد (افزایش یا کاهش) لازم است همه ماهه مطابق با فرم ضمیمه ، به بیمه گر اعلام شود .

5- تغییرات در طول مدت قرارداد صرفا در مواردی از قبیل موالید جدید ، انتقالات ، استخدام های جدید (افزایش) و موارد فوت ، بازنشستگی ، بازخریدی ، اخراج (کاهش) امکان پذیر می باشد. لازم به ذکر است که در صورت کاهش بدلایل یاد شده ، در صورتی که بیمه شده تا زمان حذف از بیمه درمان تکمیلی استفاده نموده باشد لازم است که حق بیمه نفرات حذفی تا پایان قرارداد محاسبه و پس از کسر از بیمه شده به حساب بیمه گر واریز شود.
6- انصراف بیمه شده صرفاٌ به شرط عدم دریافت هزینه خسارت از بیمه گر ، ممکن می باشد .
7- اعلام انصراف بیمه شده در طول قرارداد منجر به استرداد وجوه واریزی نشده و از ابتدای قراردادتا پایان ماه انصراف ، حق بیمه منصرفین قابل برگشت نمی باشد .
8- لازمه ثبت نام برای بیمه تکمیلی ، تکمیل و ارائه فرم ليست بيمه شدگان در شروع قرارداد در قالب اکسل(فرم پیوست) به بیمه گر يا نماینده او در زمان مقرر( حداکثر تا پایان بهمن سال جاری) بوده و قابل تمدید  نمی باشد . ضمناٌ اعلام شماره حساب بانكي و شماره تلفن همراه بیمه شدگان به بیمه گر در قالب فرم یاد شده ، موجبات حسن جریان امور در امر پرداخت هزینه ها را فراهم خواهد کرد.
9- جهت سهولت ارتباط با بیمه گر شایسته است هر واحد نماینده ای به عنوان رابط بیمه درمان تکمیلي به بیمه گر یا نماینده او در شهرستان مربوطه معرفی نماید . نماینده مذکور وظیفه اعلام تغییرات و تسویه حساب ماهانه با بیمه گر را عهده دار بوده و هماهنگی های لازم را برای دریافت خدمت بهتر اعمال می نماید.
10-  نماینده هر کدام از واحدهای دانشگاه در سراسر استان ، با در دست داشتن مدارک مورد لزوم (ضميمه بخشنامه) ، به بیمه گر یا نماینده او در سراسر استان مراجعه و نسبت به ارائه مدارک و دریافت هزینه خدمات مورد تعهد اقدام می نماید . بدیهی است که در صورت ارائه کارت درمان مکمل یا صدور معرفی نامه توسط بیمه گر به مراکز درمانی و تشخیصی دولتی و غیردولتی امکان استفاده از بیمه مکمل در حین دریافت خدمات مورد تعهد وجود خواهد داشت .
11- بمنظور تسهیل مراحل فرایندهای مربوط به ارائه مدارک و اخذ هزینه ها نمایندگان واحد های مستقر در شهر تبریز می توانند برای امور بیمه ای واحدهای سازمانی محل خدمت خود به نماینده مستقر در طبقه اول ساختمان شماره یک دانشکده دندانپزشکی به آدرس روبروی ستاد مرکزی دانشگاه جنب مرکز آموزشی درمانی امام رضا(ع) شماره تلفن 56 و 3378054طبق هماهنگی و زمان بندی مراجعه نمایند.   
12- به دلیل شرکت در مناقصه و اعلام بیمه آسیا به عنوان برنده مناقصه ، عقدقرار داد بیمه مکمل بجز بیمه آسیا با هیچ بیمه گری مجاز نمی باشد.
13-  عدم ثبت نام مجدد برای بیمه مکمل موضوع این بخشنامه به منزله انصراف می باشد . بنابراین همکاران محترمی که مایل به استفاده از بیمه تکمیلی می باشند لازم است تا مهلت مقرر در این بخشنامه دوباره ثبت نام نموده و بیمه تکمیلی همکارانی که از قبل تحت پوشش بیمه تکمیلی سینا می باشند در تا پایان تاریخ 30/11/1391 لغو و بلااثر می گردد.
14- مسئولیت عقدقرارداد ، اعلام اسامی و مشخصات کارکنان به طرف قرارداد ، اعلام تغييرات ، واریز حق بیمه کارکنان و بطور کلی اجرای کلیه مفاد قرارداد و تفاهم نامه با مسئولین ذی ربط در واحدهای تابعه می باشد.
15- میزان تعهدات بیمه گر مطابق با تفاهم نامه و جدول تعهدات مورد توافق با بیمه آسیا می باشد.
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رونوشت: 

1) مدیر محترم شرکت بیمه آسیا شعبه شریعتی تبریزجهت استحضار و صدور دستور به نمایندگی های سراسر استان جهت هماهنگی و عقد قرارداد با واحدهای زیر مجموعه دانشگاه علوم پزشکی تبریز.
2) مدیر محترم روابط عمومی دانشگاه جهت استحضار و صدور دستور درج مفاد بخشنامه در سایت روابط عمومی دانشگاه.
3)   مدیر محترم خدمات پشتیبانی دانشگاه جهت استحضار و صدور دستور درج مفاد بخشنامه در سایت مدیریت خدمات پشتیبانی  دانشگاه.
4) مشاور امور بیمه ای دانشگاه آقای وحدانی پور جهت اطلاع.
5) اداره رفاه و تعاون جهت اطلاع.


شماره: 97285/5


تاريخ: 23/11/1391


پيوست: دارد
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