
 
 

 آموزان و كاركناندستورالعمل اجرايي قرارداد بيمه حوادث و مازاد درمان دانش
 2042 – 2041 و مسئوليت بيمه شدگان و اشخاص ثالث مربوط به سال تحصيلي

 
راه به همو كاركنان  ، دانشجويان مراكز تربيت معلم، دانشجويان متعهد خدمتهنرجويانآموزان، نوآموزان، در اين بيمه نامه دانش

ثر دائم در ا يتوافقنامه در قبال فوت و نقص عضو يا از كارافتادگي جزئي و كل 4ماده آنها به شرح آموز( دانش)غيرتحت تكفل  خانواده
روز در داخل و خارج از كشور تحت ري در بيمارستان در طول شبانهو اعمال جراحي مستلزم بست هاي پزشكيحوادث و همچنين هزينه

 پوشش قرار دارند. 
ور راهيان ناردوهاي ، شدگانبيمهطرح جامع بيمه مسئوليت  ،درمان حوادث ودر سه بخش بيمه نامه براي سال تحصيلي جاري اين 

در طول سال تحصيلي طراحي وقابل براي هر نفر  ريال 000/000 بيمهبا حق  العلاج و پرهزينهبيماران صعب هاي درمانيپرداخت هزينهو
 باشد.ارائه مي

 
 گر در بخش بيمه حوادث ودرمان :تعهدات بيمه( 2

 :ردازدبپ شدگانهاي به شرح ذيل را در وجه هر يك از بيمهباشد غرامتگر متعهد ميدر اثر وقوع هر يك از خطرات مشمول بيمه، بيمه
  .ريال 000/000/000 مبلغروز و در طول مدت قرارداد جبران غرامت فوت ناشي از حادثه در شبانه( 1-1

 .ريال 000/000/000/4 روز و در طول مدت قرارداد تا سقفجزئي( ناشي از حادثه در شبانه ،جبران غرامت نقص عضو )دائم، كلي (2-1

 . ريال 000/000/150 هر حادثه تا سقفهاي درمان سرپائي و بيمارستان ناشي از هزينه (0-1

ه مندرج در شرايط عمومي بيمموارد هاي اعمال جراحي ناشي از بيماري و به شرط بستري در بيمارستان به استثناء جبران هزينه( 4-1
 . ريال 000/000/150 گر پايه تا سقفتعهدات بيمههي مازاد بر گرو

ها ميليون ريال از هزينه 150 شدگان تا سقفدرصورت بستري وجراحي بيمه( 1-4)* تذكر:باعنايت به اينكه به استناد بند فوق 
يمه شدگان فرهنگي كه تحت پوشش ببيمه ،هاگردد به منظور تسريع در پرداخت هزينهتوصيه مي كداًؤلذا م .شودپرداخت مي

تكفل خود نسبت به پرداخت حق بيمه حوادث و تحت پوشش قراردادن خود و افراد تحتباشند به همراه درمان تكميلي مي
 آموز خود اقدام نمايند.دانشتكفل غيرافراد تحت

 .ريال  000/000/000 هزينه خريد و پيوند كليه مبلغ( 5-1

 ريال. 000/000/000هاي بستري كرونايي تا سقفجبران هزينه (6-1

هاي حمايتي مربوط( تا سقف حلزون گوش )با هماهنگي اين اداره كل و برابر با ضوابط و مقررات انجمنپرداخت هزينه كاشت ( 7-1
 ريال. 000/000/250

ريال بصورت متمركز دركل كشور.باعنايت به محدوديت  000/000/70دستگاه ويلچر تا سقف  400جبران كمك هزينه خريد ( 8-1
آموزان نيازمند ي استان و تعداد دانشبايست دراين بخش ضمن رعايت سهميهمي ، ادارات كلهاتعداد براي هريك از استان

 ، در ميزان مبلغ پرداختي خود مديريت نمايند.مساعدت



 ريال.000/000/000باشد تاسقف  ارسمد بروز آن درمورد غرامت فوت ناشي از بيماري )غيرحادثه( كه  100جبران ( 9-1

ريال بصورت متمركز دركل كشور.باعنايت به محدوديت  000/000/60خريد سمعك تا سقف موردكمك هزينه   400جبران ( 10-1
آموزان نيازمند ي استان و تعداد دانشاين بخش ضمن رعايت سهميه بايست در، ادارات كل ميتعداد براي هريك از استانها

 ، در ميزان مبلغ پرداختي خود مديريت نمايند.مساعدت

 ريال.000/000/4آموزان مناطق محروم تا سقف نفر از دانش 2000عينك براي كمك هزينه خريد ( 11-1

 000/000/120حداكثر تا سقف 1- 4 و 1-0تعهدات بند  پرهزينه مازاد بر العلاج وهاي درماني بيماران صعبپرداخت بخشي از هزينه( 12-1
( اين 0) رعايت بند بايست باپرهزينه كه مي العلاج وران صعبهاي درماني بيما( دستورالعمل مربوط به هزينه0برابر مفاد بند )ريال 

 دستورالعمل انجام گردد.

 

 گر در بخش مسئوليت مدنيتعهدات بيمه( 1
 قبال يكديگر و اشخاص ثالث. شدگان در( طرح جامع بيمه مسؤوليت مدني بيمه2–1

خارج از آن  آموزان در داخل مدرسه وبه دانشدر مقابل خسارات جاني وارده  اي جامع مسؤوليت مدني: پوشش بيمه* در اين بخش
آموزان ورزي دانشهاي آموزشي و طرح كار، كارگاههاي راهيان نور،كاروانبرون شهري ،شهريهاي درونشامل اردو

ابقات ، مسمتعلق به آموزش وپرورششي اماكن ورز ها وسالن هاي نانو،آزمايشگاه،اي و كارودانش، پژوهشسراهاهاي حرفههنرستان
 به موجب باشدشدگان در آن مكان به عهده آموزش و پرورش هايي كه مسئوليت بيمهپرورش و مكان ورزشي ادارات آموزش و

 6ه جدول ماد (ب). تا حدود تعهدات مندرج در بند گذار مسئول جبران آن شناخته شودكه بيمه راي مراجع قضايي و در صورتي
 باشد. ي مراجع قضايي ميأگر خواهد بود و ملاك پرداخت خسارت تاريخ صدور رنامه )جدول ذيل( بر عهده بيمهافقاين تو

 بيمه اردوي راهيان نور: (2-2
به همراه مربيان وساير عوامل اجرايي كه در قالب اردوي  1401-1402كليه دانش آموزان كه در سال تحصيلي در اين بيمه نامه  *

رد مطروحه و براساس با رعايت موازمان اعزام از محل سكونت و يا محل تحصيل،  شوند ازراهيان نور، راهي مناطق جنگي مي
 باشند.پوشش ميذيل تحتجدول تعهدات 

 ميزان تعهدات بيمه گر تعهدات بيمه گر رديف
 تاحدديه كامل شدگان در طول سال تحصيليفوت در اثر حادثه براي هر يك از بيمهپرداخت غرامت  1
 تاحدديه كامل شدگان در طول سال تحصيليپرداخت غرامت نقص عضو در اثر حادثه براي هر يك از بيمه 2

ريال  000/000/350حداكثر  پرداخت هزينه پزشكي در اثر حادثه براي هر يك از بيمه شدگان در طول سال تحصيلي 3
 (1-3علاوه بر تعهد بند )

 ريال000/000/500جبران ساير هزينه هاي درمان ناشي از حوادث بيمه شدگان به ميزان  4
 نفر 40 صورت متمركز در كل كشوره براي هر نفر ب

 پرونده(15مورد )15 صورت متمركز در كل كشور ه پرداخت ديه )تعدد ديات( ب 5
 

محيط فقط در  اً، صرفآموزان( در مقابل يكديگرشدگان )دانشگردد كه بيمه مسؤليت مدني متقابل بيمهتاكيد مي كداًؤم (1تبصره 
 عمد تحت پوشش خواهدبود.آموزشگاه و ناشي از عمل غير

 گر براي تعقيب مقصر حادثه در مواردي كه به موجب رأي قاضي دادگاه مسئوليت مشترك وجودحق جانشيني بيمه( 2تبصره 
 داشته باشد محفوظ است. 



)مقصر حادثه( يا زيان ديده جاني جزء آموز و دانش پرداخت خسارت بيمه مسئوليت مشروط به اين است كه كارمند (0تبصره 
 شدگان مشمول بيمه حوادث )موضوع اين قرارداد( نيز باشد.بيمه

 
 هزينه العلاج و پر( پرداخت هزينه درماني بيماران صعب3

صورت امكان پرداخت  ( ذيل انجام شود در غير اين0-5بايست با رعايت بند )العلاج و پر هزينه ميهزينه درماني بيماران صعبپرداخت 
راد بايست بارعايت ضوابط ذيل در اختيار افهزينه ميالعلاج و پردرماني بيماران صعب هايهزينه گر ميسور نخواهد بود.از سوي بيمه

 ذينفع قرارگيرد.
هاي رساني مناسب به ادارات و نواحي تابعه هزينهبايست ضمن هماهنگي و اطلاعهر يك از ادارات كل آموزش و پرورش مي (1-0

بوطه و تصويب در كميسيون مر شدگان را از مناطق و نواحي دريافت و پس از طرحبيمهو پرهزينه العلاج پزشكي بيماران صعب
 نسبت به معرفي اين افراد به شعبه بيمه گر مركز استان اقدام نمايند . 

ان حضور يك نفر پزشك از درمانگاه فرهنگي، برنامه ريزي وتوسعه منابع( اعضاء اين كميسيون در مركز استان متشكل از معاون 2-0
هاي  كل استان مي باشند كه ضمن بررسي پروندهاداره مسئول تعاون وبيمه،  ،كارشناسپشتيبانيو  امور رفاهيرئيس اداره استان،

في نسيت به تائيد مبلغ قابل پرداخت و درج در صورتجلسه و فرم معر) براساس مدارك و مستندات پزشكي ( پزشكي بيمه شدگان 
 افراد واجد شرايط اقدام لازم را به عمل آورند.

بته به منظور ارائه و پاسخگويي به مراجع نظارتي وپيگيربه همراه تصوير فرم و صورتجلسه نگهداري مستندات و مدارك مث (تذكر
گونه پاسخگويي به نهادهاي نظارتي و ذيربط به عهده صورت مسئوليت هر نزد آن اداره كل ، الزامي مي باشد. در غير اين

 تمامي اعضاء آن كميسيون خواهد بود.
تا سقف . پرداخت مبالغ بالاتر از اين باشدريال مي 60.000.000به بيماران از محل مذكور مبلغ توسط استان حداكثر مبلغ پرداختي  (0-0

فاً با كسب صر ،م مبلغ مابه التفاوت تصويب شده در كميسيوناعلا پس از موافقت كميسيون مربوطه و (،1-10تعيين شده در بند )
 باشد.و پشتيباني ميسور مي رفاه مجوز از اداره كل

ن افراد استان نگهداري و اسامي اي پشتيبانيو  امور رفاهيهاي پزشكي اين بيماران پس از بررسي و تصويب در اداره پرونده هزينه (0–4
 . جهت دريافت وجه معرفي خواهند شد گر مركز استانشعبه بيمه به مربوطه كميسيون و ثبت در سامانهپس از تصويب در 

بنابراين . ندباشهاي درماني سنگين ميهزينهباشد كه داراي مي شدگانبيمهو  آموزاندانشنامه صرفاً جهت محل اين بيمه( مبالغ فوق از 5-0
 باشد.كل مياخت به عهده آن ادارهو مسؤوليت هرگونه پردشده ممنوع بوده پرداخت هرگونه وجه به ساير افراد غير بيمه

مايند بايست ترتيبي اتخاذ نميكل در استان، هر يك از اداراتمندي كليه افراد واجد شرايط هره( به منظور رعايت عدالت و امكان ب6-0
 . فراد واجد شرايط را فراهم نمايندرساني به كليه مناطق و نواحي امكان استفاده كليه اتا ضمن اطلاع

اتخاذ شود  و پرهزينه مقتضي است دستور فرمائيد ترتيبي العلاجهاي صعبشدگان مبتلا به بيماري( با توجه به ضرورت حمايت از بيمه7-0
شدگان واجد شرايط ( برابر ضوابط مربوطه به بيمه01/6/1402تا مبالغ تخصيصي از محل مذكور حداكثر تا پايان زمان قرارداد )

 كل را مطلع نمايند. ، واز نتيجه اين ادارهپرداخت



كل آموزش طريق ادارات از مربوطهو به صورت انفرادي پس از ثبت در سامانه  «7»رم شماره بايست با تكميل ف( معرفي افراد صرفاً مي8-0
 بنابراين به مناطق تابعه اعلام نماييدكه از معرفي افراد خارج از ضوابط اعلام. گر مركز استان صورت پذيرده بيمهو پرورش به شعب

 شده خودداري نمايند.
عهدات گر مجري ايفاي تشركت بيمه به منظور وحدت رويه يكي از شعبه استان تهران نيزهاي در شهر تهران و شهرستان (تذكر

 . باشددستورالعمل ميبخش از اين 
 
 گزار :تعهدات بيمه-0
بايست ميباشد كه مي ريال 000/000مبلغ  آموزان وكاركنان دانشميزان حق سرانه بيمه حوادث و درمان و بيمه مسؤوليت هر يك از  (1-4

خ تاريآوري و حداكثر تا هاي فوق توسط ادارات كل آموزش و پرورش از مناطق و نواحي تابعه جمعاين مبالغ با رعايت بند
تان با شماره شناسه مربوط به هر اس دانابنام شركت بيمه  فردوسي شماليشعبه  تبانك مل 46019016شماره حساب  به  15/8/1401

گر مركز شدگان به شعبه بيمهو علاوه برارسال تصوير فيش واريزي به اين اداره كل اصل آن را به همراه فهرست اسامي بيمه واريز
 گردد.  استان تحويل

به عهده ادارات كل آموزش و پرورش ويا خارج از حساب اعلام شده  الذكرمسؤوليت واريز هرگونه وجه پس از تاريخ فوق (تذكر
نسبت  ،انبيمه شدگيخ واريز وجه و ارائه اسامي گر از تاررت واريز حق بيمه بعد از تاريخ اعلامي شركت بيمهبوده و در صو

 به پرداخت غرامت اقدام خواهد نمود. 
 بايست ليست اساميهر يك از واحدهاي آموزشي، ادارات و نواحي آموزش و پرورش همچنين ادارات كل آموزش و پرورش مي (2-4

هاي پيوست اي مي باشند بر اساس فرمموزان و كاركنان و افراد تحت تكفل آنها كه متقاضي دريافت اين پوشش بيمهآدانش كليه
 گر ارسال نمايند. بيمهمجري به شعب  15/8/1401آوري و حداكثر تا تاريخ جمع)به صورت لوح فشرده( 

بت بايست نسب اين قرارداد هر يك از ادارات آموزش و پرورش ميشدگان و امكان تسويه حساآوري آمار دقيق بيمهبه منظور جمع (0-4
تا تاريخ  و پشتيباني حداكثررفاه كل گر اقدام و نسبت به ارسال آن به اداره( پيوست با تأييد شعب بيمه1به تكميل فرم شماره )

 اقدام نمايند.   15/8/1401
هاي معظم شهداء ،جانبازان ،مفقودين ،آزادگان انقلاب اسلامي ايران و جنگ آموزان خانوادهدانشدر اين بيمه نامه فقط  تبصره(

تحميلي و همچنين دانش آموزان تحت پوشش كميته امداد حضرت امام خميني )ره( سازمان بهزيستي از پرداخت حق بيمه 
 ، بهبوطهمرثبت در سامانه پس از را اي ايشان بايد فهرست اسامي و مشخصات شناسنامهمعاف بوده و آموزشگاه مربوطه مي

 د.بايست حق بيمه مربوطه را پرداخت نماينكاركنان ايثارگر مي مند شوند.گر ارسال و از مزاياي اين توافقنامه بهرهبيمه
 نياز براي پرداخت خسارت.  نحوه مراجعه بيمه شدگان و مدارك مورد (4-4

ه شدگان نسبت بصورت بروز خطرات مشمول اين بيمه نامه براي هر يك از بيمهباشند در هر يك از واحدهاي آموزشي موظف مي
را به همراه مدارك مورد نياز جهت  ، آن مربوطهتكميل و تأييد اطلاعات مندرج در فرم پيوست و ثبت و اعلام خسارت در سامانه 

 پرداخت خسارت به شعبه مجري قرارداد بيمه گر ارسال نمايند. 
 
 



 آموزي : دث و درمان دانشكارت بيمه حوا
شدگان ز بيمههر يك ابراي  دانااي، مقررگرديد با همكاري شركت بيمه شدگان از مزاياي اين پوشش بيمهمندي تمامي بيمهبهرهدر راستاي 

شدگان قرار آموزان و تمامي بيمهدر اختيار اولياي دانش مربوطهسايت  ( صادر واز طريقكارت بيمه )با خلاصه تعهدات قرارداد
ضمن هماهنگي با شعبه هاي آموزشي كليه واحد وحي تابعه نوا ، مناطق وروري است ادارات كل آموزش وپرورشخواهدگرفت. لذا ض

آموزان بتوانند به سايت مذكور دسترسي داشته و از خدمات قرارداد فوق به سهولت شدگان و دانشترتيبي اتخاذ تا تمامي بيمهمربوطه 
 د.استفاده نماين

باشند كه بيمه شده داراي تحت پوشش اين قرارداد ميدر صورتي ، ناشي از حوادث رانندگي بيمه شده هايخسارت (تبصره
 گواهينامه رانندگي متناسب با نوع وسيله نقليه موتوري طبق مقررات اداره راهنمايي ورانندگي كشور باشد.

 
 رساني:اطلاع

گر و ادارات كل آموزش وپرورش از بيمه شدگان از حقوق بيمه اي خود، شركت بيمه ضرورت آشنايي هريك با توجه به اهميت و
)تهيه پوستر از مفاد قرارداد جهت نصب در تمامي واحدهاي آموزشي،  رسانيبايست علاوه بر اقدامات انجام شده در ارتباط با اطلاعمي

هاي عمومي، هاي ممكن و مناسب از جمله رسانهبه روشبايست ( ميهاي جمعي، درج مطالب در رسانهشدگانتهيه كارت براي بيمه
ها و جلسات رؤساي آموزش وپرورش، مديران مدارس، انجمن اولياء و مربيان، شوراي ها، نشريات استاني، طرح موضوع در همايشسامانه

 شدگان اقدام نمايند..بيمه رساني مناسب از تعهدات و مفاد بيمه نامه مذكور بهمعلمان مدارس و..... نسبت به اطلاع

 باشد.  كل ميشدگان بر عهده آن ادارهرساني جامع و كامل در اين خصوص به بيمهبديهي است مسئوليت اطلاع
 

)بيمه حوادث و مازاد  4/7/1401مورخ  177564نامه شماره يادآوري: هرگونه موارد احتمالي ذكر نشده در اين دستورالعمل تابع مفاد تفاهم
 خواهد بود. كاركنان( آموزان ودرمان دانش

 
  



 (6) فرم شماره
 اخذ خسارت مربوط به بخش مسئوليتمخصوص 

 
 شعبه شركت بيمه ......... /

 
 با سلام

   بدينوسيله مدارك هزينه پزشكي  (1401-1402 عطف به قرارداد شماره ..................................... بيمه مسئوليت )سال تحصيلي
 .......... .........تاريخ تولد ...................... فرزند .......................... .........خانم / آقاي .................. غـرامت فوت  عضـو غـرامت نقـص

...... ..........................، آموزشگاه ....... خانواده كاركنان   كاركنان   آموزان ...................... و از دانش...........كدملي ...............
 گردد.......................... جهت بررسي و پرداخت خسارت نامبرده ارسال مي.................. آموزش و پرورش شهرستان ............منطقه .......

 

 شرح مختصري از حادثه:
حين انجام ............................................. به علت دارد آقاي / خانم ................................ در تاريخ ........................ در بدينوسيله اعلام مي

............................................................................................................................................................................................................ 

............................................................................................................................................................................................................ 
 

 كل آموزش و پرورش استان اداره
 ناحيه / منطقهاداره / 

 آموزشگاه
 
 «مدارك لازم جهت پرداخت غرامت فوت يا نقص عضو يا هزينه پزشكي ناشي از حادثه و اعمال جراحي»

 ج( فوت ب( نقص عضو الف( هزينه پزشكي

اصل يا تصوير برابر اصل شده گزارش حادثه توسط مراجع  .1
 ذيصلاح

در صورت انجام اعمال جراحي بيمارستاني اصل  .2
هاي بيمارستاني به همراه ريزداروها و لوازم صورتحساب

 ...مصرفي، فاكتورهاي انجام آزمايش و راديولوژي و 
اي تصوير هاي بيمهكلدر صورت استفاده از اداره .3

هاي كلها به همراه تصوير چك دريافتي از ادارهحسابصورت
 مذكور

العمل اهي پزشك معالج مبني بر نوع عمل و ميزان حقگو .4
 دريافتي و گواهي پزشك بيهوشي

 تصوير صفحه اول شناسنامه بيمه شده .5
در صورت معالجه سرپايي گواهي پزشك مبني بر اعمال انجام  .6

شده و وسايل مصرفي، فاكتورهاي انجام آزمايش و راديولوژي، 
 .وخانه و..ممهور به مهردار ينسخ داروهاي مصرف

اصل يا تصوير برابر اصل شده  .1
گزارش حادثه توسط مراجع 

 ذيصلاح
اصل يا تصوير برابر اصل شده  .2

گزارش اولين مرجع درماني و 
 ...مدارك بيمارستاني )شرح عمل و

هاي راديوگرافي انجام شده عكس .3
از عضو حادثه ديده بنا به نوع حادثه 

 و در صورت نياز
معالج مبني بر اتمام گواهي پزشك .4

 معالجات و ايجاد نقص عضو.
تصوير صفحه اول شناسنامه بيمه  .5

 شده

اصل يا تصوير برابر اصل شده  .1
گزارش حادثه توسط مراجع 

 ذيصلاح
اصل يا تصوير برابر اصل شده  .2

 خلاصه رونوشت وفات
اصل يا تصوير برابر اصل شده  .3

گواهي فوت پزشكي قانوني و 
 جواز از دفن.

اصل يا تصوير برابر اصل شده  .4
صفحات شناسنامه باطل شده 

 متوفي
تصوير صفحه اول شناسنامه بيمه  .5

 شده و وراث
اصل يا تصوير برابر اصل شده  .6

 گواهي انحصار وراثت بيمه شده
 

  



 


