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مديران محترم استان‌ها؛مجتمع ها وشعب تهران
با سلام و احترام

پيرو دستورالعمل اجرايي شماره 851026/93مورخ 20/11/93، خواهشمند است دستور فرمائيد درخصوص قراردادهاي درمان، مراتب ذيل به طور دقیق و کامل مدنظرواقدام،  قرار گيرد: 

الف: قراردادهاي تمديدي: 
الف-1- قراردادهايي كه نسبت خسارت آنها در شروع ماه پاياني قرارداد (يكماه مانده به انقضاء قرارداد) بالاتر از 70 درصد مي‌باشد، مي‌بايست نسبت به اعلام مراتب به این مدیریت اقدام گردد. 

الف-2- درصورتي كه سوابق بيمه‌گذار نزد واحد اجرايي ديگري در بيمه ايران بوده است، جهت ارائه نرخ و شرايط، پس از تكميل و ارسال فرم مربوطه و اخذ تأييديه در خصوص ساير پرتفوي از مديريت فني ذيربط، نسبت به استعلام نرخ و شرايط از مديريت اشخاص اقدام مقتضي صورت پذيرد. 

ب: بيمه‌گذاران جديد: 

درخصوص بيمه‌گذاراني كه سوابق بيمه‌اي آنها در سال قبل نزد ساير شركت‌هاي بيمه بوده ابتدا شعب مي‌بايست ضريب خسارت و اطلاعات بيمه‌گذار را بررسی و صرفا در صورت داشتن ریسک مناسب ، بصورت زير اقدام نمایند: 

ب-1- بيمه‌گذاراني كه ضريب خسارت آنها بالاي 85 درصد مي‌باشد و داراي پرتفوي قابل قبولي بوده و تعهد تجميع پرتفوی بنمايند، مراتب بعد از تكميل فرم‌  شماره دو جهت بررسي به اين مديريت ارسال نمايند. 

ب-2- بيمه‌گذاراني كه ضريب خسارت آنها بصورت قطعي زير 85 درصد مي‌باشد، مي‌بايست توسط واحدهاي مربوطه بررسي و با لحاظ نمودن مديريت ريسك و ساير پرتفوي بيمه‌گذار، با رعايت ساير شرايط و بخشنامه‌هاي شركت و اين مديريت، نسبت به اعلام نرخ اقدام نمايند. 
ساير موارد:‌

· حداكثر تخفيف تعداد براي قراردادهاي بالاي ده هزار نفر، 5 درصد مي‌باشد. 

· جهت اعمال هرگونه تخفيف، واحدهاي اجرايي مي‌بايست فرم‌هاي 1 يا 2 را تكميل وتأييد مدير فني مربوطه درخصوص تاثیر آن در ساير پرتفوي بيمه‌گذار اخذ و نتيجه اقدامات انجام شده به همراه اظهار نظر صريح واحد اجرايي به اين مديريت ارسال فرمايند. 

· اعلام نرخ و شرايط درخصوص گروه‌هاي بالاتر از ده هزار نفر و موارد خارج از آئين‌نامه 74 منوط به اخذ مجوز از بيمه مركزي جمهوري اسلامي ايران مي‌باشد. لذا مي‌بايست جهت اخذ مجوز قبل از انقضاء بيمه‌نامه نسبت به ارسال اطلاعات موردنظر به اين مديريت اقدام فرمايند.  
· ترتیبی اتخاذ گردد که ترجیحا پوششهای اصلی (پایه)، به بیمه گذاران محترم پیشنهاد و فروش تعهدات دندانپزشکی، عینک، سمعک و ویزیت و دارو با حساسیت خاصی صورت پذیرد. 
· درخصوص قرارداد درمان تکمیلی اتحادیه ها،انجمن ها،اصناف،تعاونیها و بیمه گذارانی که شائبه تشکیل گروه به جهت استفاده صرفا از خدمات درمانی را دارا می باشند، ضمن اخذ مجوز صدور از این مدیریت(انعقاد قرارداد برای بیمه گذاران مذکور، منوط به اخذ مجوز از این مدیریت می باشد)، موارد ذیل ضرورتا مد نظر قرار گیرد:
* بیمه شده دارای دفترچه بیمه گر پایه باشد.
* نام صنف یا اتحادیه (بیمه گذار)، در دفترچه بیمه گر پایه ذکر شود.
* محدوده جغرافیایی متناسب به نوع فعا لیت رعایت شده باشد. (حوزه فعالیت بیمه گذار با واحد اجرایی بیمه گر، دریک استان باشد).
* حداکثر مهلت ثبت اسامی بیمه شدگان این کروه، یک ماه از تاریخ صدور قرارداد می باشد. هرگونه اعمال تغییرات در تعداد بیمه شدگان(افزایش یا کاهش)، صرفا در چارچوب مفاد قرارداد و رعایت مقررات، ضوابط و آئین نامه های درمان تکمیلی، پس از تایید واحد اجرایی ذیربط، صورت پذیرد. 
* نحوه دریافت حق بیمه: ضمن رعایت مفاد دستورالعمل اجرایی فروش نقد و اقساط بیمه نامه ها (مصوبه 5/5/1393 هیئت محترم مدیره، نامه شماره 356101/93 مورخ 19/5/1393 شورای فنی و مطالعات)، درصورت وصول حق بیمه از بیمه شدگان توسط بیمه گذار و یا مجری قرارداد به صورت یکجا، حق بیمه قرارداد نیز بایستی به ازای تعداد بیمه شدگان و به صورت سالانه یکجا، در ابتدای قرارداد و ظرف مهلت تعیین شده برای ثبت اسامی، به حساب بیمه گر واریز گردد.
                                                                  مدیریت بیمه های اشخاص

	   


رونوشت:
جناب آقای حیدری، عضو محترم هیئت مدیره و معاون فنی، جهت استحضار.
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