
  دانشگاه اطلاعيه اداره رفاه كاركنان
مشمولين طرح (با عنايت به فسخ قرارداد دانشگاه با بيمه معلم، توجه شما همكاران گرامي 

  :را به موارد ذيل معطوف مي دارد) الف بيمه مذكور

را جهت  30/11/90تا  1/8/90كليه اسناد و مدارك درمان سرپايي خود در دوره زماني  _1
  .دئيبه نماينده رفاه كاركنان در بيمارستان تحويل نما دريافت خسارت

را بايد جهت دريافت خسارت به  مذكورمدارك و اسناد درمان بستري در دوره زماني  _2
  .دتحويل نمائي) تاد مركزيس( اداره رفاه كاركنان دانشگاه 

به تحويل شده،  به نمايندگان بيمه معلمتوسط كاركنان دانشگاه اسناد و مداركي كه قبلاً   _3 
اداره رفاه دانشگاه انتقال يافته و هزينه هاي متعلقه پس از بررسي و رسيدگي به اسناد توسط 

  .خواهد شد واريزذينفع  حساب كاركنانكارشناس منتخب دانشگاه در اسرع وقت به 

پيش از آبان ( كاركناني كه هنوز خسارت درمان دوره زماني قرارداد قبلي بيمه معلم  _4
واقع در بلوار را دريافت نكرده اند، جهت دريافت خسارت بايد به دفتر نمايندگي آن  )90

  .مراجعه نمايند دانشگاهمصرف كاركنان شركت تعاوني  نرسيده به –شهيد مطهري 

به بعد را تا اطلاع ثانوي و عقد قرارداد في  1/12/90اسناد و مدارك درمان از تاريخ  _5
  .       مابين دانشگاه و يك شركت بيمه گر، فعلاً در نزد خود نگهداري نمائيد

به عنوان نماينده رفاه كاركنان بيمارستان  )مسئول كتابخانه بيمارستان( شيخيضمناً خانم  _6
                     .در روزهاي زوج آماده دريافت مدارك شما همكاران گرامي مي باشد كه شودمعرفي مي 
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  مدارك لازم جهت دريافت خسارت بيمه تكميلي
  

مدارك لازم جهت دريافت خسارت بيمه مي رساند،  معلمبيمه مشمولين طرح الف به اطلاع 
  :دتكميلي به شرح ذيل مي باش

  كپي كارت بيمه معلم _1

  كپي صفحه اول دفترچه بيمه تمديد شده _2

  نسخه دستور پزشك ممهور به مهر پزشك _3

  فاكتور ويزيت ممهور به مهر پزشك _4

  فاكتور داروخانه ممهور به مهر داروخانه  _5

  ...ساير مدارك درماني ممهور شده اعم از برگه جواب آزمايشگاه و  _6

  جهت واريز مبلغ خسارت) بيمه گذار( كارمند شماره تماس و شماره حساب  _ 7
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