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پیشگفتار

فعالان صنعت  تجربه  سالها  بيمه حاصل  فعالیت صنعت  بر  حاکم  مقررات  و  قوانين 
تحقق  و  بیمه  بازار  سلامت  موجب  ای  بیمه  عملیات  به  بخشی  نظم  با  استک ه  بیمه 
اهداف آن مي شود. هدف اصلي قوانين و مقررات موضوعه در صنعت بيمه، توسعه، تعميم، 
تنظيم بازار بيمه از رهگذر تعيين تكاليف و حقوق بيمه‌گران و بيمه‌گذاران، تسهيل فعاليت 
مديران بيمه‌اي، تضمين حقوق بيمه‌گذاران و ذی نفعان و در نهايت تامين منافع سهامداران 
شركتهاي بيمه است. دسترسی آسان به قوانين و مقررات صنعت بيمه با تمام اجزا و زواياي 
آن موجب مي‌شودک ه فعالان بازار بيمه شفافيت و شناخت لازم نسبت به قوانين و مقررات 
داشته باشند و با اشرافک افی نسبت به ضوابط حاکم، اقدام نمایند تا منافع ذي نفعان صنعت 

بيمه در نقطه بهينه قرار گيرد.
در این جهت، بيمه‌ مركزي‌جمهوري ‌اسلامي ‌ايران برای تحقق ماموريت‌ نظارت بر حسن 
اجراي قوانين و مقررات بيمه‌اي، مجموعه قوانين و مقررات، بخشنامه‌ها، دستورالعمل‌هاي 
منتشر می نماید.  درک تابچه های جداگانه  و  روزرسانی  به  را  نظريه‌هاي حقوقي  و  اجرايي 
بیمه«  بخشنامه های  و  قوانین  آیین نامه ها،  راهنمای  »مجموعه  تنظیم  و  گردآوری 
مرکزی  بیمه  نظارت  معاونت  سفارش  به  استک ه  پروژه ای  انجام  نتیجه  بیمه(  )مراقب 
توسط آقاي غلامعلي ثبات اجرا شده است. بر این اساس ابتدا مجموعه قوانین و مقررات 
بیمه تکمیل و به صورت تخصصی دسته بندی شده است. سپس با مساعدت مدیریت های 
ذیربط، بخشنامه ها و آرای حقوقی بیمه مرکزی گردآوری شد و با دقت نظرک ارشناسانه 
تلخیص، عنوانی ابی و دسته بندی گردید. همچنین نظرهای حقوقی و بخشنامه های مرتبط 
نهادهای خارج از صنعت بیمه نیز استخراج وک لید واژه های آنها برای درج در فهرستک تاب 
احصا شد. در مرحله بعد، چ کلیستهای اجرایی قوانین و مقررات بیمهک ه حاصل پروژه ی 
دیگری بود بطورک امل مورد بازبینـی، اصلاح و تنظیـم مجدد قرار گرفت و در نهـایت، 

کتاب ها در قطع پالتویی برای استفاده آسانتر تنظیم شد.
و  بیمه  شرکـت های   -1 عناوین  با  ششک تاب  شامل  بیمه«  »مراقـب  مجموعه 
بیمه های   -4 خودرو،  بیمه های   -3 اتکایی،  بیمه  و  مالی  عملیات   -2 بیمه،  واسطه های 
اشخاص، 5- بیمه های اموال، 6- بیمه های مسؤولیت و زیان های پولی منتشر شده است. 
و  توان  و  مقررات  و  قوانین  مفهـوم  و  محتـوا  به  اشراف  بدون  مجموعه  این  تهیه 
است  مرکزی  بیمه  در  ثبات  غلامعلی  آقای  جناب  فعالیت  سالها  حاصل  تجــربه ایک ه 
دشـوار بودک ه لازم می داند در اینجا از زحمات ایشان برای تدوین و تنظیم این مجموعه 

تشکر و قدردانی نمایم.



همچنین از همکاران ارجمندیک ه هر کی نقش و تأثیری در اجرای این پروژه داشتند 
بخصوص خانم مژگان رمضانیک ه با بازبینی متنک تاب بیمه های اشخاص )شماره 4( نکات 
اصلاحی و موارد تکمیلی را مطرح نمودند و نیز خانم رقیه باغبانیک ه در به روزرسانی این 

مجموعه نقش داشته اند، تشکرک نم. 
در پایان از جناب آقای میرزائی معاون محترم نظارت بیمه مرکزیک ه مسئولانه پیگیر 
تولید و نشر این مجموعه بوده اند و همچنین همکاران مدیریت نظارت فنی بیمه مرکزیک ه 

در بررسی و تکمیل اینک تابچه ها مشارکت و همکاری داشته اند تشکر می نمایم.
لازم به ذکر استک ه این مجموعه به طور مستمر توسط معاونت نظارت بیمه مرکزی 
به روز رسانی و در پایگاه اطلاع رسانی نظارت و مقررات در سایت بیمه مرکزی جمهوری 

اسلامی ایران در دسترس قرار خواهد گرفت.
امید و انتظارم آن استک ه مجموعه مراقب بیمه برای مخاطبین وک ارشناسان بیمه 

مفید باشد و از بیان نقد و نظر درباره آن دریغ نکنند. 

 
                                                    محمد ابراهیم امین 

 رئیسک ل بیمه مرکزی جمهوری اسلامی ایران
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9مراقب بیمه

قـانـون بيمـه
مصوب 1316/2/7

معاملات بيمه

ماده 1- بيمه عقدي است كه به موجب آن يك طرف تعهد مي‌كند در ازاي پرداخت وجه 
يا وجوهي از طرف ديگر در صورت وقوع يا بروز حادثه، خسارت وارده بر او را جبران نموده 
يا وجه معيني بپردازد. متعهد را ‌بيمه‌گر، طرف تعهد را ‌بيمه‌گذار، وجهي را كه ‌بيمه‌گذار به 

‌بيمه‌گر مي‌پردازد ‌حق‌بيمه و آنچه را كه بيمه مي‌شود موضوع بيمه نامند. 
به  باشد و سند مزبور موسوم  به موجب سند كتبي  بايد  آن  بيمه و شرايط  ماده 2- عقد 

‌بيمه‌نامه خواهد بود. 
ماده 3- در ‌بيمه‌نامه بايد امور ذيل به طور صريح قيد شود: 

1- تاريخ انعقاد قرارداد
2- اسم ‌بيمه‌گر و ‌بيمه‌گذار

3- موضوع بيمه
4- حادثه يا خطري كه عقد بيمه به مناسبت آن به عمل آمده است

5- ابتدا و انتهاي بيمه
6- ‌حق‌بيمه

7- ميزان تعهد ‌بيمه‌گر در صورت وقوع حادثه
ماده 4- موضوع بيمه ممكن است مال باشد اعم از عين يا منفعت يا هر حق مالي يا هر 
نوع مسؤوليت حقوقي مشروط بر اينكه ‌بيمه‌گذار نسبت به بقاي آنچه بيمه مي‌دهد ذي‌نفع 
از وقوع آن ‌بيمه‌گذار  باشد و همچنين ممكن است بيمه براي حادثه يا خطري باشد كه 

متضرر مي‌گردد. 
ماده 5- ‌بيمه‌گذار ممكن است اصيل باشد يا به يكي از عناوين قانوني نمايندگي صاحب 
مال يا شخص ذي‌نفع را داشته يا مسؤوليت حفظ آن را از طرف صاحب مال داشته باشد. 
ماده 6- هر كس بيمه مي‌دهد بيمه متعلق به خود اوست مگر آنكه در ‌بيمه‌نامه تصريح شده 
باشد كه مربوط به ديگري است ليكن در بيمه حمل و نقل ممكن است ‌بيمه‌نامه بدون ذكر 

اسم )‌به نام حامل(‌ تنظيم شود. 
ماده 7- طلبكار مي‌تواند مالي را كه در نزد او وثيقه يا رهن است بيمه دهد. در اين صورت 
هرگاه حادثه‌اي نسبت به مال مزبور رخ دهد از خساراتي كه ‌بيمه‌گر بايد بپردازد تا ميزان 
آنچه را كه ‌بيمه‌گذار در تاريخ وقوع حادثه طلبكار است به شخص او و بقيه به صاحب مال 

تعلق خواهد گرفت. 
ماده 8- در صورتي كه مالي بيمه شده باشد در مدتي كه بيمه باقي است نمي‌توان همان 

مال را به نفع همان شخص و از همان خطر مجدداً بيمه نمود. 
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ماده 9- در صورتي كه مالي به كمتر از قيمت، بيمه شده باشد نسبت به بقيه قيمت مي‌توان 
آن را بيمه نمود. در اين صورت هر يك از ‌بيمه‌گران به نسبت مبلغي از مال كه بيمه كرده 

است مسؤول خواهد بود. 
ماده 10- در صورتي كه مالي به كمتر از قيمت واقعي بيمه شده باشد ‌بيمه‌گر فقط به تناسب 

مبلغي كه بيمه كرده است با قيمت واقعي مال، مسؤول خسارت خواهد بود. 

فسخ و بطلان

ماده 11- چنانچه ‌بيمه‌گذار يا نماينده او با قصد تقلب مالي را اضافه بر قيمت عادله در 
موقع عقد قرارداد بيمه داده باشد عقد بيمه باطل و ‌حق‌بيمه دريافتي قابل استرداد نيست. 
اظهارات كاذبه  از اظهار مطالبي خودداري كند يا عمداً  ماده 12-  هرگاه ‌بيمه‌گذار عمداً 
بنمايد و مطالب اظهار نشده يا اظهارات كاذبه طوري باشد كه موضوع خطر را تغيير داده 
يا از اهميت آن در نظر ‌بيمه‌گر بكاهد عقد بيمه باطل خواهد بود حتي اگر مراتب مذكوره 
تاثيري در وقوع حادثه نداشته باشد. در اين صورت نه فقط وجوهي كه ‌بيمه‌گذار پرداخته 
است قابل استرداد نيست بلكه ‌بيمه‌گر حق دارد اقساط بيمه را كه تا آن تاريخ عقب افتاده 

است نيز از ‌بيمه‌گذار مطالبه كند. 
ماده 13-  اگر خودداري از اظهار مطالبي يا اظهارات خلاف واقع از روي عمد نباشد عقد 
بيمه باطل نمي‌شود  در اين صورت هرگاه مطالب اظهار نشده يا اظهار خلاف واقع قبل از 
وقوع حادثه معلوم شود ‌بيمه‌گر حق دارد يا اضافه ‌حق‌بيمه را از ‌بيمه‌گذار در صورت رضايت 
او دريافت داشته قرارداد را ابقا‌ كند و يا قرارداد بيمه را فسخ كند. در صورت فسخ، ‌بيمه‌گر 
اثر  نامه سفارشي دوقبضه به ‌بيمه‌گذار اطلاع دهد.  يا  بايد مراتب را به موجب اظهارنامه 
فسخ ده روز پس از ابلاغ مراتب به ‌بيمه‌گذار شروع مي‌شود و ‌بيمه‌گر بايد اضافه ‌حق‌بيمه 
دريافتي تا تاريخ فسخ را به ‌بيمه‌گذار مسترد دارد. در صورتي كه مطالب اظهار نشده يا اظهار 
خلاف واقع، بعد از وقوع حادثه معلوم شود خسارت به نسبت وجه بيمه پرداختي و وجهي كه 
بايستي در صورت اظهار خطر به طور كامل و واقع پرداخته شده باشد تقليل خواهد يافت. 
ماده 14- ‌بيمه‌گر مسؤول خسارات ناشيه از تقصير ‌بيمه‌گذار يا نمايندگان او نخواهد بود. 
از مال  را كه عادتاً هركس  از خسارت، مراقبتي  براي جلوگيري  بايد  ماده 15- ‌بيمه‌گذار 
خود مي‌نمايد نسبت به موضوع بيمه نيز بنمايد و در صورت نزديك شدن حادثه يا وقوع 
آن، اقداماتي را كه براي جلوگيري از سرايت و توسعه خسارت لازم است به عمل آورد. 
اولين زمان امكان و منتهي در ظرف پنج روز از تاريخ اطلاع خود از وقوع حادثه، ‌بيمه‌گر 
را مطلع سازد و الا ‌بيمه‌گر مسؤول نخواهد بود مگر آنكه ‌بيمه‌گذار ثابت كند كه به واسطه 
حوادثي كه خارج از اختيار او بوده است اطلاع به ‌بيمه‌گر در مدت مقرر براي او مقدور نبوده 
است. مخارجي كه ‌بيمه‌گذار براي جلوگيري از توسعه خسارت مي‌نمايد بر فرض كه منتج 
به نتيجه نشود به عهده ‌بيمه‌گر خواهد بود ولي هر گاه بين طرفين در موضوع لزوم مخارج 
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مزبوره يا تناسب آن با موضوع بيمه اختلافي ايجاد شود حل اختلاف به حكم يا محكمه 
رجوع مي‌شود. 

ماده 16- هرگاه ‌بيمه‌گذار در نتيجه عمل خود، خطري را كه به مناسبت آن بيمه منعقد شده 
است تشديد كند يا يكي از كيفيات يا وضعيت موضوع بيمه را به طوري تغيير دهد كه اگر 
وضعيت مزبور قبل از قرارداد موجود بود ‌بيمه‌گر حاضر براي انعقاد قرارداد با شرايط مذكوره 
در قرارداد نمي‌گشت بايد ‌بيمه‌گر را بلافاصله از آن مستحضر كند. اگر تشديد خطر يا تغيير 
وضعيت موضوع بيمه در نتيجه عمل ‌بيمه‌گذار نباشد مشاراليه بايد مراتب را در ظرف ده 
روز از تاريخ اطلاع خود رسماً به ‌بيمه‌گر اعلام كند. در هر دو مورد مذكور در فوق، ‌بيمه‌گر 
حق دارد اضافه ‌حق‌بيمه را معين نموده به ‌بيمه‌گذار پيشنهاد كند و در صورتي كه ‌بيمه‌گذار 
حاضر براي قبولي و پرداخت آن نشود قرارداد را فسخ كند و اگر تشديد خطر در نتيجه عمل 
خود ‌بيمه‌گذار باشد خسارات وارده را نيز از مجراي محاكم عمومي از او مطالبه كند و در 
صورتي كه ‌بيمه‌گر پس از اطلاع تشديد خطر، به نحوي از انحا رضايت به بقاي عقد قرارداد 
داده باشد مثل آنكه اقساطي از وجه بيمه را پس از اطلاع از مراتب از ‌بيمه‌گذار قبول كرده 
يا خسارت بعد از وقوع حادثه به او پرداخته باشد ديگر نمي‌تواند به مراتب مذكوره استناد 
كند. وصول اقساط ‌حق‌بيمه بعد از اطلاع از تشديد خطر يا پرداخت خسارت پس از وقوع 

حادثه و نحوه آن دليل بر رضايت ‌بيمه‌گر به بقاي‌ قرارداد مي‌باشد. 
ماده 17- در صورت فوت ‌بيمه‌گذار يا انتقال موضوع بيمه به ديگري اگر ورثه يا منتقل‌اليه 
كليه تعهداتي را كه به موجب قرارداد به عهده ‌بيمه‌گذار بوده است در مقابل ‌بيمه‌گر اجرا 
كند عقد بيمه به نفع ورثه يا منتقل‌اليه به اعتبار خود باقي مي‌ماند معهذا هر يك از ‌بيمه‌گر 
يا ورثه يا منتقل‌اليه حق فسخ آن را نيز خواهند داشت. ‌بيمه‌گر حق دارد در ظرف سه ماه از 
تاريخي كه منتقل‌اليه قطعي موضوع بيمه تقاضاي تبديل ‌بيمه‌نامه را به نام خود مي‌نمايد 
عقد بيمه را فسخ كند. در صورت انتقال موضوع بيمه به ديگري ناقل مسؤول كليه اقساط 
عقب‌افتاده وجه بيمه در مقابل ‌بيمه‌گر خواهد بود ليكن از تاريخي كه انتقال را به ‌بيمه‌گر 
به موجب نامه سفارشي يا اظهارنامه اطلاع مي‌دهد نسبت به اقساطي كه از تاريخ اطلاع به 
بعد بايد پرداخته شود مسؤول نخواهد بود. اگر ورثه يا منتقل‌اليه متعدد باشند هريك از آنها 

نسبت به تمام وجه بيمه در مقابل ‌بيمه‌گر مسؤول خواهد بود. 
ماده 18- هر گاه معلوم شود خطري كه براي آن بيمه به عمل آمده قبل از عقد قرارداد 
اگر ‌بيمه‌گر  اين صورت  بود. در  اثر خواهد  باطل و بي  بيمه  بوده است قرارداد  واقع شده 
وجهي از ‌بيمه‌گذار گرفته باشد عشر از مبلغ مزبور را به عنوان مخارج كسر و بقيه را بايد 

به ‌بيمه‌گذار مسترد دارد. 
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مسؤوليت ‌بيمه‌گر

قبل  بلافاصله  بيمه شده  مال  قيمت  تفاوت  از  است  عبارت  مسؤوليت ‌بيمه‌گر  ماده 19- 
از وقوع حادثه با قيمت باقي‌مانده آن بلافاصله بعد از حادثه. خسارت حاصله به پول نقد 
پرداخته خواهد شد مگر اينكه حق تعمير و يا عوض براي ‌بيمه‌گر در سند بيمه پيش‌بيني 
از  بيمه را در مدتي كه عرفا كمتر  اين صورت ‌بيمه‌گر ملزم است موضوع  باشد. در  شده 
آن نمي‌شود تعمير كرده يا عوض را تهيه و تحويل نمايد. در هر صورت حداكثر مسؤوليت 

‌بيمه‌گر از مبلغ بيمه‌شده تجاوز نخواهد كرد. 
ماده 20- ‌بيمه‌گر مسؤول خساراتي كه از عيب ذاتي مال ايجاد مي‌شود نيست مگر آنكه در 

‌بيمه‌نامه شرط خلافي شده باشد. 
ماده 21- خسارات وارده از حريق كه ‌بيمه‌گر مسؤول آن است عبارت است از:‌

1- خسارت وارده به موضوع بيمه از حريق اگر چه حريق در نزديكي آن واقع شده باشد. 
2- هر خسارت يا تنزل قيمت وارده به اموال از آب يا هر وسيله ديگري كه براي 

خاموش كردن آتش به كار برده شده است. 
3- تلف‌شدن يا معيوب شدن مال در موقع نجات‌دادن آن از حريق. 

بنا براي  يا جزئي  نتيجه خراب كردن كلي  بيمه‌شده در  اموال  به  4- خسارت وارده 
جلوگيري از سرايت يا توسعه حريق. 

ماده 22-  در بيمه‌هاي ذيل خسارت به اين طريق حساب مي‌شود:‌
1- در بيمه حمل و نقل قيمت مال در مقصد. 

2- در بيمه منافعي كه متوقف بر امري است منافعي كه در صورت پيشرفت امر عايد 
‌بيمه‌گذار مي‌شد. 

3- در بيمه محصول زراعتي، قيمت آن در سر خرمن و موقع برداشت محصول. براي 
تعيين ميزان واقعي خسارت، مخارج و حق‌الزحمه كه در صورت عدم وقوع حادثه به 
مال تعلق مي‌گرفت از اصل قيمت كسر خواهد شد و در هر صورت ميزان خسارت از 

قيمت معينه در ‌بيمه‌نامه تجاوز نخواهد كرد. 
ماده 23- در بيمه عمر يا نقص يا شكستن عضوي از اعضاي بدن مبلغ پرداختي بعد از مرگ 
يا نقصان عضو بايد به طور قطع در موقع عقد بيمه بين طرفين معين شود. بيمه عمر يا بيمه 
نقصان يا شكستن عضو شخص ديگري در صورتي كه آن شخص قبلًا رضايت خود را كتباً 
نداده باشد باطل است. هرگاه ‌بيمه‌گذار اهليت قانوني نداشته باشد رضايت ولي يا قيم او 
شرط است. اگر بيمه راجع به عمر يا نقص يا شكستن عضو بدن جماعتي به طور كلي باشد 
ميزان خسارت عبارت از مبلغي خواهد بود كه مطابق تعرفه قبلًا بين طرفين معين مي‌شود. 
ماده 24- وجه بيمه عمر كه بايد بعد از فوت پرداخته شود به ورثه قانوني متوفي پرداخته 
مي‌شود مگر اينكه در موقع عقد بيمه يا بعد از آن در سند بيمه قيد ديگري شده باشد كه 
در اين صورت وجه بيمه متعلق به كسي خواهد بود كه در سند بيمه اسم برده شده است. 
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ماده 25- ‌بيمه‌گذار حق دارد ذي‌نفع در سند بيمه عمر خود را تغيير دهد مگر آنكه آن را به 
ديگري انتقال داده و ‌بيمه‌نامه را هم به منتقل اليه تسليم كرده باشد. 

ماده 26- در تمام مدت اعتبار قرارداد بيمه عمر ‌بيمه‌گذار حق دارد وجه معينه در ‌بيمه‌نامه را 
به ديگري منتقل نمايد. انتقال مزبور بايد به امضاي انتقال دهنده و ‌بيمه‌گر برسد. 

ماده 27- اثرات قانوني انتقال وجه بيمه عمر از تاريخ فوت ‌بيمه‌شده شروع مي‌شود ولي 
اگر ‌بيمه‌گذار از بابت آن وجهي دريافت كرده يا نسبت به آن با ‌بيمه‌گر معامله نموده باشد 

در كمال اعتبار خواهد بود. 
ماده 28- ‌بيمه‌گر مسؤول خسارات ناشيه از جنگ و شورش نخواهد بود مگر آنكه خلاف 

آن در ‌بيمه‌نامه شرط شده باشد. 
ماده 29- در مورد بيمه مال منقول در صورت وقوع حادثه و پرداخت خسارت به ‌بيمه‌گذار 

‌بيمه‌گر از هرگونه مسؤوليت در مقابل ثالث بري مي‌شود. 
مقابل  در  مي‌كند  پرداخت  يا  قبول  را  وارده  خسارات  كه  حدودي  در  30- ‌بيمه‌گر  ماده 
اشخاصي كه مسؤول وقوع حادثه يا خسارت هستند قائم‌مقام ‌بيمه‌گذار خواهد بود و اگر 
‌بيمه‌گذار اقدامي كند كه منافي با عقد مزبور باشد در مقابل ‌بيمه‌گر مسؤول شناخته مي‌شود. 
ماده 31- در صورت توقف يا افلاس ‌بيمه‌گر ‌بيمه‌گذار حق فسخ قرارداد را خواهد داشت. 
ماده 32- در صورت ورشكستگي ‌بيمه‌گر ‌بيمه‌گذاران نسبت به ساير طلبكاران حق‌تقدم 

دارند و بين معاملات مختلف بيمه در درجه اول حق‌تقدم با معاملات بيمه عمر است. 
ماده 33- ‌بيمه‌گر نسبت به ‌حق‌بيمه در مقابل هر گونه طلبكاري بر مال ‌بيمه‌شده حق‌تقدم 

دارد حتي اگر طلب سايرين به موجب سند رسمي باشد. 
اثبات  ماده 34-  اگر در يك قرارداد بيمه موضوعات مختلفه بيمه شده باشد در صورت 
تقلب از طرف ‌بيمه‌گذار نسبت به يكي از آن موضوعات، بطلان نسبت به ساير موضوعات 
نيز سرايت كرده تمام قرارداد باطل خواهد بود. موضوعات مختلفه كه در يك ‌بيمه‌نامه ذكر 

مي‌شود در حكم يك قرارداد محسوب است. 
موعد  ليكن  بنمايند  ديگري  شرط  هر  بيمه  قراردادهاي  در  مي‌توانند  طرفين   -35 ماده 
مذكوره در ماده 16 را نمي‌توانند تقليل دهند ولي ممكن است موعد را به رضايت يكديگر 

تمديد كنند. اين قانون شامل قراردادهاي گذشته بيمه نيز خواهد بود. 
ماده 36- مرور زمان دعاوي ناشي از بيمه دو سال است و ابتداي آن از تاريخ وقوع حادثه 
منشأ دعوا خواهد بود لكن دعاوي كه قبل از اجراي اين قانون در محاكم طرح شده باشد 

مشمول اين ماده نخواهد بود. 
اين قانون كه مشتمل بر سي و شش ماده است در جلسه هفتم ارديبهشت ماه يكهزار و 

سيصد و شانزده به تصويب مجلس شوراي ملي رسيد.
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قانون تأسيس بيمه مركزي ايران و ‌بيمه‌گري 
مصوب 50/3/30

بخش اول – بيمه مركزي ايران

قسمت اول - تشكيل و موضوع

و  حمايت ‌بيمه‌گذاران  و  ايران  در  بيمه  امر  هدايت  و  تعميم  و  تنظيم  منظور  به   -1 ماده 
بيمه شدگان و صاحبان حقوق آنها همچنين به منظور اعمال نظارت دولت بر اين فعاليت، 
ايران طبق مقررات اين قانون به صورت شركت سهامي  نام بيمه مركزي  مؤسسه‌اي به 

تأسيس مي‌گردد. 
ماده 2- سرمايه بيمه مركزي ايران پانصد ميليون ريال است كه به پنجاه سهم ده ميليون 
ريالي با نام تقسيم مي‌شود و تمامي آن متعلق به دولت و غير قابل انتقال است و افزايش 
اندوخته‌هاي شركت  از محل  با تصويب مجمع عمومي امكان‌پذير است1. مبلغ مزبور  آن 

سهامي بيمه ايران تأمين خواهد شد. 
ماده 3- مركز اصلي بيمه مركزي ايران تهران است و بيمه مركزي ايران مي‌تواند در هر 

جا كه لازم بداند به شركت سهامي بيمه ايران نمايندگي بدهد. 
ماده 4- بيمه مركزي ايران تابع قوانين و مقررات عمومي مربوط به دولت و دستگاه‌هايي 
كه با سرمايه دولت تشكيل شده‌اند نمي‌باشد مگر آن كه در قانون مربوط صراحتاً از بيمه 
مركزي ايران نام برده شده باشد ولي نسبت به مواردي كه در اين قانون پيش‌بيني نشده 

باشد بيمه مركزي ايران تابع قانون تجارت است. 

قسمت دوم - وظايف و اختيارات

ماده 5- بيمه مركزي ايران داراي وظايف و اختيارات زير است: 
1- تهيه ‌آيين‌نامه‌ها و مقرراتي كه براي حسن اجراي امر بيمه درايران لازم باشد با 

توجه به مفاد اين قانون. 
2- تهيه اطلاعات لازم از فعاليت‌هاي كليه مؤسسات بيمه كه در ايران كار  مي‌كنند.

3- انجام بيمه‌هاي اتكايي اجباري. 
4- قبول بيمه‌هاي اتكايي اختياري از مؤسسات داخلي يا خارجي. 

5- واگذاري بيمه‌هاي اتكايي به مؤسسات داخلي يا خارجي در هر مورد كه مقتضي 
باشد. 

6- اداره صندوق تأمين خسارت‌هاي بدني و تنظيم ‌آيين‌نامه آن موضوع ماده10 قانون 
بيمه اجباري مسؤوليت مدني دارندگان وسائل نقليه موتوري زميني در مقابل شخص 

ثالث مصوب دي ماه 1347. 
1.  اكنون، سرمايه بيمه مركزي جمهوري اسلامي ايران، هزار و دويست ميليارد ريال است.	
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7- ارشاد و هدايت و نظارت بر مؤسسات بيمه و حمايت از آنها در جهت حفظ سلامت 
و  اتكايي  بيمه  امور  بر  نظارت  و  بيمه  دلالي  و  نمايندگي  امور  تنظيم  و  بيمه  بازار 

جلوگيري از رقابت‌هاي مكارانه و ناسالم. 
تبصره: بيمه مركزي ايران ملزم به حفظ اسرار مؤسساتي است كه به موجب اين قانون حق 
نظارت بر آنها را دارا مي‌باشد و به هيچ وجه نبايد از اطلاعاتي كه در جهت اجراي اين قانون 

به دست مي‌آورد جز در مواردي كه قانون معين مي‌نمايد استفاده كند. 

قسمت سوم- اركان بيمه مركزي ايران

ماده 6- بيمه مركزي ايران داراي اركان زير است: 
1- مجمع عمومي

2- شوراي عالي بيمه
 3- هيأت عامل

4- بازرسان

    فصل اول- مجمع عمومي

اقتصادي و دارايي، وزير  امور  از وزير  ايران مركب  ماده 7- مجمع عمومي بيمه مركزي 
بدون  بازرسان  و  عامل  هيأت  اجتماعي.‌  رفاه  و  كار  تعاون،  وزير  تجارت،  و  صنعت،معدن 

داشتن حق رأي در جلسه شركت خواهند كرد2. 
ماده 8- مجمع عمومي عادي به دعوت رئيس‌كل  بيمه مركزي ايران سالي يك مرتبه 
حداكثر تا پايان شهريورماه تشكيل مي‌شود. مجمع عمومي فوق‌العاده به دعوت رئيس‌كل 
اعضا مجمع عمومي تشكيل خواهد شد.  از  پيشنهاد هر يك  به  يا  و  ايران  بيمه مركزي 
رئيس‌كل  بيمه مركزي ايران موظف است ظرف ده روز پس از دريافت پيشنهاد تشكيل 
جلسه، مجمع عمومي را كتباً دعوت كند. در دعوت‌نامه دستور جلسه،‌ روز و ساعت و محل 
انعقاد جلسه ذكر خواهد شد. هيچ موضوعي را نمي‌توان در مجمع عمومي عادي يا فوق‌العاده 

مطرح كرد مگر آن كه قبلًا جزو دستور قرار داده شده باشد. 
ماده 9- وظايف مجمع عمومي به شرح زير است: 

الف - تعيين خط مشي كلي. 
ب - رسيدگي و اظهار نظر نسبت به گزارش سالانه رئيس‌كل بيمه مركزي ايران. 
ج - رسيدگي و تصويب بودجه و ترازنامه و حساب سودوزيان و ترتيب تقسيم سود. 

د - تصويب سازمان و ‌آيين‌نامه‌هاي مالي و اداري بيمه مركزي ايران. 
هـ - تصويب مقررات استخدامي با رعايت بند پ ماده 2  قانون استخدام كشوري. 

و - انتخاب بازرسان. 
ز - تعيين حقوق رئيس‌كل و اعضاي هيأت‌عامل و حق‌الزحمه بازرسان.

2. نام وزارتخانه ها بر اساس آخرین مصوبات مربوط به تغییر نام وی ا ادغام آنها شامل ماده 2 قانون تشکیل وزارت امور اقتصادی 
و دارایی مصوب 1353، تصويب‌نامه شماره 49708 مورخ 53/8/5 هيات وزيران مستند به ماده 4 قانون تشكيل وزارت امور 
اقتصادي و دارايي، تبصره 3 ماده واحده قانون تشکیل دو وزارتخانه تعاون،ک ار و رفاه اجتماعی و صنعت، معدن و تجارت 

مصوب 90/4/8 به شرح متن اصلاح شده است.	
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ح - تصميم نسبت به هر موضوعي كه از طرف رئيس‌كل بيمه مركزي ايران جزو 
دستور قرار داده شده باشد.

فصل دوم - شوراي عالي بيمه

ماده 10 - شوراي عالي بيمه از اشخاص زير تشكيل مي‌شود: 
1- رئيس‌كل بيمه مركزي ايران.    

2-  معاون وزارت امور اقتصادي و دارايي. 
3-  معاون وزارت صنعت، معدن و تجارت. 

4- معاون وزارت تعاون، كار و رفاه اجتماعي. 
5- معاون وزارت جهادک شاورزی3.

6- رئيس شركت سهامي بيمه ايران. 
7-   مديرعامل يكي از مؤسسات بيمه به انتخاب سنديكاي ‌بيمه‌گران ايران. 

8-  يك نفر كارشناس امور حقوقي به انتخاب مجمع عمومي. 
9-  يك نفر كارشناس در امور بيمه به انتخاب مجمع عمومي. 

10- يك نفر مطلع در امور بيمه به انتخاب رئيس اتاق بازرگاني و صنايع و معادن ايران. 
تبصره: ‌اعضاي شوراي عالي بيمه موضوع بندهاي 7 و 8  و 9  و10 براي مدت سه سال 

انتخاب مي‌شوند و انتخاب مجدد آنان بلامانع است. 
ماده 11- رياست شوراي عالي بيمه بدون شركت در اخذ رأي با رئيس‌كل بيمه مركزي 

ايران و در غياب او با قائم‌مقام او خواهد بود. 
ماده 12- اعضاي شوراي عالي بيمه قبل از شروع به كار بايد در مجمع عمومي سوگند ياد 
كنند كه در انجام وظايف شوراي عالي بيمه نهايت دقت و مراقبت را مبذول دارند و كليه 

تصميمات خود را به صلاح كشور اتخاذ نمايند و اسرار شوراي عالي بيمه را حفظ كنند. 
ماده 13- جلسات شوراي عالي بيمه حداقل ماهي يك بار به دعوت رئيس شوراي عالي 
بيمه تشكيل خواهد شد و در صورتي كه حداقل چهار نفر از اعضاي شوراي عالي بيمه كتباً 
تقاضاي تشكيل جلسه را بنمايند رئيس شوراي عالي بيمه موظف است ظرف يك هفته 

اعضاي شوراي عالي را براي تشكيل جلسه دعوت كند. 
مي‌يابد  رسميت  اعضا  از  نفر  حداقل شش  با حضور  بيمه  عالي  شوراي  جلسه   -14 ماده 
اجرا است. هنگام  قابل  پنج رأي حاضر در جلسه رسمي معتبر و  اكثريت  با  و تصميمات 
رسيدگي و اخذ رأي نسبت به مؤسسه بيمه‌اي كه يكي از اعضاي شوراي عالي به نحوي 

در آن سهيم است آن عضو در رأي شركت نخواهد كرد. 
ماده 15- صورت جلسات مذاكرات شوراي عالي بيمه در دفتري ثبت و به امضاي رئيس 

شوراي عالي بيمه رسيده و در بيمه مركزي ايران نگاهداري مي‌شود. 
ماده16- شوراي عالي بيمه داراي دبيرخانه‌اي خواهد بود كه سازمان آن را شوراي عالي 
3 . بر اساس نظریه شماره 17794 مورخ 83/7/12 معاونت حقوق و امور مجلس ریاست جمهوری و ماده 2 قانون 

تشکیل وزارت جهادک شاورزی مصوب سال 1379 نام وزارتخانه جایگزین شده است. 	
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ايران  بيمه مركزي  از بين كاركنان  بيمه تصويب خواهد كرد.‌ رئيس و كاركنان دبيرخانه 
انتخاب مي‌شوند. 

ماده 17- وظايف شوراي عالي بيمه به شرح زير است: 
1-  رسيدگي و اظهار نظر نسبت به صدور پروانه تأسيس يا لغو پروانه مؤسسات بيمه 

طبق مقررات اين قانون و پيشنهاد آن به مجمع عمومي. 
2- تصويب نمونه ترازنامه كه بايد مورد استفاده مؤسسات بيمه قرار گيرد. 

3- تعيين انواع معاملات بيمه و شرايط عمومي ‌بيمه‌نامه‌ها و نظارت بر امور بيمه‌هاي 
اتكايي. 

4- تعيين ميزان كارمزد و ‌حق‌بيمه مربوط به رشته‌هاي مختلف بيمه مستقيم. 
5- تصويب ‌آيين‌نامه‌هاي لازم براي هدايت امر بيمه و فعاليت مؤسسات بيمه. 

باره عمليات و  ايران در  بيمه مركزي  6-  رسيدگي و اظهار نظر نسبت به گزارش 
فعاليت‌هاي مؤسسات بيمه در ايران كه حداقل هر شش ماه يك بار بايد تسليم شود. 
7-  اظهار نظر درباره هرگونه پيشنهاد كه از طرف رئيس شوراي عالي بيمه به آن 

ارجاع مي‌شود. 
8-  انجام ساير وظايفي كه اين قانون براي آن تعيين نموده است. 

فصل سوم – هيأت‌ عامل

و  رئيس‌كل  قائم‌مقام  و  رئيس‌كل  از  مركب  ايران  مركزي  بيمه  عامل  هيأت   -18 ماده 
معاونان بيمه مركزي ايران خواهد بود. 

و  اقتصادي  امور  وزير  پيشنهاد  به  او  قائم‌مقام  و  ايران  بيمه مركزي  رئيس‌كل  ماده 19- 
دارايي و تصويب هيأت وزيران4 و معاونان بيمه مركزي ايران به پيشنهاد رئيس‌كل بيمه 
مركزي ايران و موافقت وزير امور اقتصادي و دارايي به موجب تصويب‌نامه هيأت وزيران 

منصوب مي‌شوند. 
ماده 20- رئيس‌كل و قائم‌مقام رئيس‌كل بيمه مركزي ايران براي مدت چهار سال منصوب 

مي‌شوند و انتصاب مجدد آنان بلامانع است. 
ماده 21- رئيس‌كل بيمه مركزي ايران بالاترين مقام اجرايي و اداري بيمه مركزي ايران مي‌باشد. 

ماده 22- وظايف و اختيارات رئيس‌كل بيمه مركزي ايران به شرح زير است: 
الف - نظارت در اجراي اين قانون و ‌آيين‌نامه‌هاي مربوط به آن. 

ب - نمايندگي بيمه مركزي ايران در مقابل اشخاص و مؤسسات دولتي يا خصوصي 
و دادگاه‌ها و ساير مراجع قضايي و غيرقضايي با حق توكيل و سازش و ساير اختيارات 

مندرج در ماده 62 قانون آئين دادرسي مدني. 
ج - تفويض قسمتي از اختيارات خود و حق امضا به قائم‌مقام و يا معاونان و يا روسا 

يا كارمندان و تعيين وظايف آنان. 

عبارت   60/3/14 مصوب  مقررات،  و  قوانین  در  همایونی«  »فرمان  عبارت  حذف  به  راجع  قانون  اساس  بر   . 4
»با فرمان ملوکانه« پس از عبارت هیأت وزیران حذف شده است.	
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د - تقديم گزارش وضع حساب‌ها و امور بيمه مركزي ايران به مجمع عمومي. 
هـ - تقديم گزارش عمليات و فعاليت‌هاي مؤسسات بيمه در ايران به شوراي عالي بيمه. 
ماده 23- در غياب رئيس‌كل بيمه مركزي ايران، قائم‌مقام رئيس‌كل داراي كليه اختيارات 

و وظايف قانوني او خواهد بود. 

فصل چهارم - بازرسان

ماده 24- بيمه مركزي ايران داراي دو نفر بازرس5 كه اطلاعات و تجارب كافي در امور 
بيمه و حسابداري داشته باشند خواهد بود كه يك نفر از آنان از طرف وزير امور اقتصادي و 
دارايي و ديگري از طرف وزير بازرگاني پيشنهاد و با تصويب مجمع عمومي براي يك سال 

تعيين خواهند شد. انتخاب مجدد بازرسان بلامانع است. 
ماده 25- بازرسان حق دارند هر گونه اطلاعي را از بيمه مركزي ايران بخواهند ولي حق 
ترازنامه سالانه وظيفه  به  ندارند. رسيدگي  را  ايران  بيمه مركزي  امور  دخالت مستقيم در 
اصلي بازرسان مي‌باشد. ترازنامه بيمه مركزي ايران يك ماه قبل از تشكيل مجمع عمومي 
تسليم بازرسان خواهد شد تا گزارش در باره آن تهيه و ضمن اظهارنظر به مجمع عمومي 

تسليم كنند. 

قسمت چهارم - مقررات مختلف

نمي‌توانند عضويت  اعضا هيأت عامل در مدت تصدي خود  و ساير  رئيس‌كل  ماده 26- 
ملي  يا  دولتي  دستگاه‌هاي  ساير  در  يا  و  نمايند  قبول  را  بازرگاني  مؤسسات  و  شركت‌ها 

سمتي داشته باشند. 
تبصره: تدريس در دانشگاه‌ها و مؤسسات آموزش عالي و قبول سمت‌هاي غير‌موظف در 

مؤسسات خيريه و اجتماعي و آموزشي بلامانع است. 
ماده 27- اسناد مالي و اوراق بهادار و چك‌هاي بيمه مركزي ايران با دو امضا معتبر خواهد 

بود. 
ماده 28- بيمه مركزي ايران مجاز خواهد بود كه موجودي‌هاي نقدي خود را به صورت 
‌حساب جاري و يا سپرده نزد بانك بيمه ايران6 نگاهداري نمايد يا براساس بودجه مصوب 
از محل سرمايه و ذخاير و اندوخته‌هاي خود و صندوق تأمين خسارت‌هاي بدني تا مبلغ 
يك صد ميليون ريال در هر سال با تصويب هيأت عامل و مازاد بر آن با تصويب مجمع 
عمومي به هر نوع عمليات ديگر از جمله خريد سهام و مشاركت در بانك‌ها و شركت‌هاي 
ديگر با حق فروش و انتقال آنها كه براي توسعه و پيشرفت وظايف بيمه مركزي ضروري 

يا مفيد باشد مبادرت نمايد7.  
ماده 29- اعضاي شوراي عالي بيمه و مشاورين و اعضاي اداري شوراي عالي بيمه و افرادي 
ساير  و  رئيس‌كل  و  مراجعه مي‌كند  آنها  به  وظايف خود  اجراي  در  بيمه  كه شوراي عالي 

5 . به موجب اساسنامه سازمان حسابرسي مصوب 1366/6/17 وظيفه بازرسان به سازمان حسابرسي محول شده است. 
6 . اين بانك در بانك ملت ادغام شده است.	

7 . به موجب قانون اصلاح قانون تأسيس بيمه مركزي ايران و ‌بيمه‌گري مصوب 1353/3/6 به شرح متن اصلاح 
شده است.	
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اعضاي هيأت عامل و بازرسان و كليه كاركنان بيمه مركزي ايران بايد از افشاي اطلاعات 
محرمانه‌اي كه در اجراي وظايف محوله به دست مي‌آورند خودداري نمايند والا مشمول 

مقررات ماده 138 قانون مجازات عمومي خواهند شد. 
ماده 30- شركت سهامي بيمه ايران عمليات خود را جز آنچه به موجب بندهاي 1 و 2 
و 3 و 6 و 7 ماده 5 اين قانون جزو وظايف و اختيارات بيمه مركزي ايران قرار داده شده 
است بر طبق اساسنامه خود ادامه خواهد داد. وزارتخانه‌ها و مؤسسات و شركت‌هاي دولتي 
و شهرداري‌ها و هر مؤسسه ديگري كه اكثريت سرمايه آن متعلق به دولت يا سازمان‌هاي 
مزبور مي‌باشد و يا تحت نظر دولت و يا سازمان‌هاي مزبور اداره مي‌شوند موظفند بيمه‌هاي 
خود را منحصراً در شركت سهامي بيمه ايران8 انجام دهند. اين حكم شامل شركت ملي 
نفت ايران- شركت ملي ذوب آهن ايران- شركت هواپيمايي ملي ايران- بانك مركزي 
ايران- بانك ملي ايران- سازمان مركزي گسترش و نوسازي صنايع ايران و صندوق توسعه 
كشاورزي خواهد بود  مگر آن كه مجمع عمومي هر يك از اين مؤسسات نسبت به بيمه 

آنها تصميم ديگري اتخاذ نمايد. 
تبصره: ‌دولت مكلف است ظرف چهار ماه از تاريخ تصويب اين قانون اساسنامه جديد شركت 

مزبور را براي تصويب كميسيون‌هاي دارايي و استخدام مجلسين تقديم كند.

بخش دوم – ‌بيمه‌گري

قسمت اول – مؤسسات بيمه

فصل اول – كليات

ماده 31- عمليات بيمه در ايران به وسيله شركت‌هاي سهامي عام ايراني كه كليه سهام 
انجام  باشند  به ثبت رسيده  قانون تجارت  قانون و طبق  اين  با رعايت  بوده و  نام  با  آنها 

خواهد گرفت. 
تبصره 1: فعاليت مؤسسات بيمه خارجي مشمول مقررات فصل چهارم اين قانون خواهد بود. 
با شوراي عالي  بيمه اطلاق مي‌شود  به آن عمليات  فعاليت‌هايي كه  تبصره 2: تشخيص 

بيمه خواهد بود. 
ماده 32-  تعداد سهامداران يك مؤسسه بيمه ايراني نبايد كمتر از ده شخص حقيقي يا 

حقوقي باشد. 
ماده 33- هر شخص حقيقي يا حقوقي نمي‌تواند بيش از 20 درصد سهام يك مؤسسه بيمه 
ايراني را دارا باشد. نصاب 20 درصد شامل اقارب نسبي و سببي درجه يك از طبقه اول 

صاحب سهم نيز خواهد بود. 
ماده 34- احكام مواد 31 و 32 و 33 شامل مؤسسات بيمه‌اي كه صاحب سهم آن دولت يا 
8 . بر اساس ماده 34 قانون برنامه سوم توسعه، الزام موضوع اين ماده لغو و در ماده 42 قانون برنامه چهارم توسعه 
الزام موضوع ماده 30  برنامه پنجم توسعه،  قانون  بر اساس ماده 116  تنفيذ شده است. همچنین  اين ماده  نيز 

ملغی الاثر شده است.	
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بنياد علوي9 است نمي‌شود. 
يا حقوقي  به اشخاص حقيقي  ايراني غيردولتي  بيمه  ماده 35- واگذاري سهام مؤسسات 
تبعه خارج تا بيست درصد با موافقت بيمه مركزي ايران مجاز است و بيش از آن موكول به 
پيشنهاد بيمه مركزي ايران و تأييد شوراي عالي بيمه و تصويب هيأت وزيران خواهد بود. 
در مورد اخير انتقال سود سهام سهامداران خارجي در هرسال نبايد از دوازده درصد مجموع 

سرمايه پرداخت شده و سود انتقال نيافته سال‌هاي قبل تجاوز كند10.  
تبصره: انتقال سهام مؤسسات بيمه ايراني به دولت‌هاي خارجي يا انتقال بيش از 49 درصد 
بين  سهام  انتقال  است.  ممنوع  مطلقاً  خارجي  حقوقي  يا  حقيقي  اشخاص  به  آنها  سهام 

سهامداران اتباع خارجي بايد با موافقت قبلي بيمه مركزي ايران صورت گيرد. 
ماده 36- مؤسسات بيمه ايراني با سرمايه حداقل يك صد ميليون ريال تشكيل مي‌شود 
كه بايد 50 درصد آن نقداً پرداخت شده باشد ميزان وديعه‌اي كه عندالاقتضا براي هر يك 
از رشته‌هاي بيمه در نظر گرفته خواهد شد در ‌آيين‌نامه‌اي كه از طرف بيمه مركزي ايران 

تهيه و به تصویب شوراي عالي بيمه مي‌رسد تعيين خواهد شد11. 
ماده 37- ثبت هر مؤسسه بيمه در ايران موكول به ارائه پروانه تأسيس كه از طرف بيمه 
مركزي ايران صادر مي‌شود خواهد بود. همچنين ثبت هر گونه تغييرات بعدي در اساسنامه 
و ميزان سرمايه و سهام مؤسسات بيمه‌اي كه به ثبت رسيده باشند موكول به ارائه موافقت 

بيمه مركزي ايران مي‌باشد. 

فصل دوم – صدور پروانه

ماده 38- براي انجام عمليات بيمه در تمام رشته‌ها يا رشته‌اي معين بايد قبلًا طبق مقررات 
اين فصل از بيمه مركزي ايران پروانه تحصيل گردد. براي تحصيل پروانه مذكور متقاضي 

بايد مدارك و اطلاعات زير را به بيمه مركزي ايران تسليم كند:‌
1-  اساسنامه مؤسسه. 

2-  ميزان سرمايه مؤسسه. 
3-  صورت كامل اسامي شركا و مديران و تابعيت و تعداد سهام هريك از آنها. 

4-  ميزان سهام نقدي و غيرنقدي و نحوه پرداخت آنها. 
5- اسناد و مدارك و اطلاعات ديگري كه بيمه مركزي ايران براي احراز صلاحيت 

مالي و فني مؤسسه و حسن شهرت مديران لازم بداند. 
ماده 39- تقاضاي صدور پروانه به بيمه مركزي ايران تسليم مي‌شود بيمه مركزي ايران 
اطلاعات  و  مدارك  آخرين  تسليم  تاريخ  از  روز  مدت شصت  ظرف  حداكثر  است  مكلف 
خواسته شده با رعايت مفاد بند يك ماده 17 نظر مجمع عمومي را اعم از قبول يا رد تقاضا 

9 . نام بنياد ياد شده بعد از انقلاب اسلامي از بنیاد پهلوی به بنياد علوي تغيير يافته است.	
10 . به موجب قانون اصلاح قانون تأسيس بيمه مركزي ايران و ‌بيمه‌گري مصوب 1353/3/6 به شرح متن اصلاح 

شده است. 	
11 . بر اساس بند 3 ماده واحده قانون تأسیس موسسات بیمه غیردولتی، حداقل سرمایه موسسات بیمه غیردولتی با 

پیشنهاد بیمه مرکزی، تأیید وزارت امور اقتصادی و دارایی و تصویب هیأت وزیران تعیین خواهد شد.	
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كتباً به متقاضي اعلام نمايد. هرگاه متقاضي نسبت به نظر اعلام‌شده اعتراض داشته باشد 
نمايد. نظري كه هيأت  به هيأت وزيران تسليم  را  اعتراض خود  روز  مي‌تواند ظرف سي 

وزيران اتخاذ نمايد قطعي خواهد بود.

فصل سوم – ابطال پروانه 

ماده 40- پروانه بيمه براي تمام رشته‌ها و يا رشته‌هاي معيني در موارد زير پس از موافقت 
شوراي عالي بيمه با تصويب مجمع عمومي بيمه مركزي ايران ابطال خواهد شد:‌

1- در صورت تقاضاي دارنده پروانه. 
را  خود  عمليات  پروانه  از صدور  پس  تا يك سال  بيمه  مؤسسه  كه  در صورتي   -2

شروع نكرده باشد. 
3- در مواردي كه به تشخيص بيمه مركزي ايران وضع مالي مؤسسه بيمه طوري 
ايران ثابت گردد كه  باشد كه نتواند به تعهدات خود عمل نمايد يا بر بيمه مركزي 
ادامه فعاليت مؤسسه به زيان بيمه‌شدگان و ‌بيمه‌گذاران و يا صاحبان حقوق آنها است. 
ماده 41- در مواردي كه مؤسسه برخلاف اساسنامه خود يا قوانين و مقررات بيمه رفتار كند 
به پيشنهاد بيمه مركزي ايران و تصويب شوراي عالي بيمه به طور موقت از قبول بيمه در 

رشته‌هاي معين ممنوع خواهد شد. 
ماده 42- در صورتي كه پروانه مؤسسه بيمه‌اي طبق ماده40 باطل گردد مؤسسه مزبور 
مي‌تواند ظرف سي روز به هيأت وزيران مراجعه و لغو تصميم متخذه را درخواست كند. نظر 

هيأت وزيران قطعي است. 
ماده 43- صدور يا لغو پروانه مؤسسه بيمه و اطلاعاتي كه از لحاظ حفظ منافع ‌بيمه‌گذاران و 
بيمه‌شدگان و صاحبان حقوق آنها لازم باشد به هزينه خود مؤسسه بيمه توسط بيمه مركزي 
ايران در روزنامه رسمي كشور و يكي از روزنامه‌هاي كثيرالانتشار تهران و در صورتي كه 
مؤسسه بيمه در شهر يا شهرهاي ديگر شعبه يا نمايندگي داشته باشد در يكي از روزنامه‌هاي 

آن شهرها نيز در دو نوبت به فاصله يك ماه آگهي خواهد شد. 
ماده 44- در صورتي كه پروانه مؤسسه بيمه‌اي براي يك يا چند رشته به طور دائم لغو 
شود بيمه مركزي ايران با تصويب شوراي عالي بيمه كليه سوابق و اسناد مربوط به حقوق 
و تعهدات )پرتفوي Portefeuille( مؤسسه مزبور را به شركت سهامي بيمه ايران انتقال 
و  بيمه‌شدگان  و  منافع ‌بيمه‌گذاران  متضمن  كه  را  ديگري  خاص  ترتيب  يا  و  داد  خواهد 

صاحبان حقوق آنها باشد خواهد داد. 
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فصل چهارم – مقررات مربوط به مؤسسات بيمه خارجي

ماده 45- از تاريخ تصويب اين قانون شروع فعاليت مؤسسات بيمه خارجي در ايران موكول 
به پيشنهاد بيمه مركزي ايران و تأييد شوراي عالي بيمه و تصويب هيأت وزيران خواهد بود. 
ماده 46- مؤسسات بيمه خارجي بايد طبق ‌آيين‌نامه‌اي كه به پيشنهاد بيمه مركزي ايران به 
تصويب شوراي عالي بيمه مي‌رسد مبلغي براي هريك از دو رشته بيمه‌هاي زندگي و ساير 
انواع بيمه نزد بيمه مركزي ايران توديع نمايند. مبلغ اين وديعه در هر يك از دو مورد مذكور 
از پانصد هزار دلار يا معادل آن از ارزهاي مورد قبول بانك مركزي ايران كمتر نخواهد بود. 
هر يك از مؤسسات بيمه خارجي بايد درآمدهاي خود را سال به سال به وديعه مزبور اضافه 
كند تا در هر مورد مبلغ وديعه حداقل به دو برابر مبلغ مصوب شوراي عالي بيمه برسد. 

افزايش وديعه مازاد بر مبالغ فوق اختياري است.
ماده 47- انتقال درآمد مؤسسات بيمه خارجي پس از تكميل وديعه مذكور در ماده 46 به 
خارج بلامانع خواهد بود مشروط بر اينكه رقم انتقالي در هر سال از 10 درصد مبلغي كه به 

عنوان وديعه در نزد بيمه مركزي ايران است تجاوز ننمايد. 
تبصره: ترتيب انتقال درآمد مازاد بر وديعه با مأخذ ده درصد در سال مذكور در اين ماده 
موكول به پيشنهاد بيمه مركزي ايران و تأييد شوراي عالي بيمه و تصويب هيأت وزيران 

خواهد بود. 
ماده 48- مؤسسات بيمه خارجي كه در ايران كار مي‌كنند بايد نماينده‌اي كه در ايران مقيم 
و داراي اختيارات لازم براي اداره كردن تمام كارهاي مؤسسه در ايران و انجام تعهدات از 
طرف مؤسسه بيمه اصلي باشد معرفي نمايند. نماينده مذكور مسؤول كليه عمليات مؤسسه 
بيمه اصلي در ايران خواهد بود و بايد داراي اختيارنامه‌اي باشد كه ضمن آن حدود اختيارات 
او مشخص گرديده و حق انتخاب نماينده مجاز يا قائم‌مقام به جاي خود به او داده شده 
باشد. نماينده مزبور موظف است كليه بيمه‌هاي منعقد شده در ايران را شخصاًيا به وسيله 
قائم‌مقام يا نماينده مجاز خود بدون اينكه تصويب مؤسسه بيمه اصلي لازم باشد امضا نمايد 

و بتواند در دعاوي خوانده يا خواهان قرار گيرد و حق توكيل و سازش داشته باشد. 
ماده 49- نماينده مؤسسات بيمه خارجي فقط تا حدودي كه از مؤسسه بيمه اصلي اختيار 
دارد اقدام به بيمه در ايران خواهد نمود و در صورتي كه در هر يك از رشته‌هاي بيمه از 
مؤسسه بيمه اصلي سلب اجازه بيمه كردن به طور موقت يا دائم بشود و يا مؤسسه بيمه 
اصلي از نماينده خود جزواً يا كلًا سلب اختيار كند بايد مراتب را كتباً به بيمه مركزي ايران 

اطلاع دهد. 
ماده 50- مؤسسات بيمه خارجي علاوه بر مقررات اين قانون و ‌آيين‌نامه‌هاي اجرايي مربوط 

مشمول مقررات عمومي مربوط به شركت‌ها و مؤسسات خارجي نيز خواهند بود. 
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قسمت دوم – انحلال و ورشكستگي

ماده 51- در صورتي كه ورشكستگي يك مؤسسه بيمه اعلام بشود دادگاه مكلف است قبل 
از اتخاذ هر گونه تصميم نظر بيمه مركزي ايران را جلب نمايد. بيمه مركزي ايران از تاريخ 
وصول استعلام دادگاه بايد ظرف 15 روز نظريه خود را كتباً به دادگاه اعلام دارد. دادگاه با 

توجه به نظريه بيمه مركزي ايران تصميم مقتضي اتخاذ خواهد كرد. 
انحلال  موارد  از  بيمه‌اي  عمليات  كليه  براي  بيمه  مؤسسه  يك  پروانه  ابطال   -52 ماده 

مؤسسه است و دراين صورت مفاد ماده 44 اين قانون اجرا خواهد شد. 
ماده 53- تصفيه مؤسسه بيمه ورشكسته طبق قانون تجارت به عمل مي‌آيد. در نقاطي كه 
اداره تصفيه امور ورشكستگي وجود ندارد دادگاه بيمه مركزي ايران را به عنوان قائم‌مقام 
آنجا  در  تصفيه  اداره  كه  شهرستاني  دادگاه‌هاي  حوزه  در  و  مي‌نمايد  تعيين  تصفيه  اداره 
تأسيس گرديده است اداره تصفيه با معاونت بيمه مركزي ايران امر تصفيه را انجام خواهد داد. 

قسمت سوم – انتقال عمليات و ادغام

ماده 54- مؤسسات بيمه مي‌توانند با موافقت بيمه مركزي ايران و تصويب شوراي عالي 
بيمه تمام يا قسمتي از پرتفوي )Portefeuille( خود را با كليه حقوق و تعهدات ناشي از 

آن به يك يا چند مؤسسه بيمه مجاز ديگر واگذار كنند. 
ماده 55- تقاضاي انتقال پرتفوي )Portefeuille( يك مؤسسه بيمه به مؤسسات ديگر 
بيمه دو بار به فاصله ده روز در روزنامه رسمي كشور و در يكي از روزنامه‌هاي كثيرالانتشار 
تهران و عنداللزوم در يكي از روزنامه‌هاي محلي به هزينه متقاضي از طرف بيمه مركزي 

ايران آگهي خواهد شد. 
در صورت  ايران  مركزي  بيمه  آگهي  آخرين  تاريخ  از  ماه  انقضاي سه  از  ماده 56- پس 
و  و ‌بيمه‌گذاران  بيمه‌شدگان  حقوق  از  هيچيك  انتقال  اين  در  اينكه  از  اطمينان  حصول 
انتقال پرتفوي كتباً به مؤسسه  صاحبان حقوق آنها تضييع نخواهد شد موافقت خود را با 

بيمه متقاضي اعلام خواهد داشت. 
انتقال براي كليه  انتقال پرتفوي اين  با  ايران  ماده 57- در صورت موافقت بيمه مركزي 

بيمه‌شدگان و ‌بيمه‌گذاران و صاحبان حقوق آنها از تاريخ انتقال معتبر خواهد بود. 
ماده 58- يك يا چند مؤسسه بيمه مي‌توانند با رعايت مواد 55 و 56 و 57 با موافقت بيمه 

مركزي ايران و تصويب شوراي عالي بيمه در يك مؤسسه بيمه ديگر ادغام شوند. 
ماده 59- بيمه مركزي ايران به منظور حفظ حقوق ‌بيمه‌گذاران و بيمه‌شدگان و صاحبان حقوق 
آنها يا به ملاحظات اقتصادي و حمايت امر بيمه مي‌تواند با تأييد شوراي عالي بيمه و تصويب 
مجمع عمومي بيمه مركزي ايران مؤسسات بيمه‌اي را كه وضع مالي يا اداري آنها رضايت 
بخش نيست مكلف نمايد كه در يكي از مؤسسات بيمه ديگري كه موافق باشند ادغام شوند و 
در صورتي كه ادغام صورت نگيرد پروانه مؤسسه‌اي كه وضع مالي يا اداري آن رضايت‌بخش 
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نيست طبق مقررات اين قانون لغو خواهد شد. تصميم بيمه مركزي ايران علاوه بر ابلاغ كتبي 
به مؤسسات مورد نظر در روزنامه رسمي كشور و در يكي از روزنامه‌هاي كثيرالانتشار تهران و 

عنداللزوم در يكي از روزنامه‌هاي محلي به اطلاع عموم خواهد رسيد. 

قسمت چهارم – مقررات مختلف

بيمه همچنين ودايع مذكور در مواد 36 و 46 تضمين حقوق  اموال مؤسسات  ماده 60- 
يا  انحلال  آنان است و در صورت  بيمه‌شدگان و صاحبان حقوق  و مطالبات ‌بيمه‌گذاران، 
ورشكستگي مؤسسه بيمه، ‌بيمه‌گذاران و بيمه‌شدگان و صاحبان حقوق آنان نسبت به ساير 
با بيمه عمر است.  بستانكاران حق‌تقدم دارند. در ميان رشته‌هاي مختلف بيمه، حق‌تقدم 
مؤسسات بيمه نمي‌توانند بدون موافقت قبلي بيمه مركزي ايران اموال خود را صلح حقوق 
نمايند و يا به رهن واگذار كنند و يا موضوع هر نوع معامله با حق استرداد قرار دهند. دفاتر 
را  ايران  بيمه مركزي  اين قبيل معاملات موافقت‌نامه  انجام  اسناد رسمي موظفند هنگام 

مطالبه و مفاد آن را در سند منعكس كنند. 
ماده 61- مؤسسات بيمه موظفند اندوخته‌هاي فني و قانوني نگه دارند و در حساب‌هاي خود 
نحوه به كارافتادن آنها را به طور مشخص منعكس نمايند. انواع اندوخته‌هاي فني و قانوني 
براي هر يك از رشته‌هاي بيمه و ميزان و طرز محاسبه همچنين ترتيب به كارانداختن اين 
اندوخته‌ها و نحوه ارزيابي اموال منقول و غيرمنقولي كه نماينده اندوخته‌هاي مؤسسات بيمه 

است از طرف شوراي عالي بيمه تعيين خواهد شد. 
را طبق  زيان خود  و  ترازنامه و حساب‌هاي سود  بيمه موظفند  كليه مؤسسات  ماده 62- 
نمونه‌اي كه از طرف بيمه مركزي ايران تهيه و به تصويب شوراي عالي بيمه مي‌رسد تنظيم 

نمايند و پس از تصويب نسخه‌اي از آن را براي بيمه مركزي ايران ارسال دارند. 
از  يكي  و  كشور  رسمي  روزنامه  در  را  خود  ترازنامه  موظفند  بيمه  مؤسسات    -63 ماده 

روزنامه‌هاي كثيرالانتشار تهران درج نمايند. 
ماده 64- اشخاصي كه در ايران يا در خارجه به علت ارتكاب جنايت يا دزدي يا خيانت در 
امانت يا كلاهبرداري يا صدور چك بي‌محل يا اختلاس يا معاونت در يكي از جرائم فوق 
محكوم شده باشند و ورشكستگان به تقصير نمي‌توانند جزو مؤسسين يا مديران مؤسسات 
بيمه باشند. همچنين واگذاري نمايندگي به اين اشخاص و اشتغال به دلالي از طرف آنان 

ممنوع است. 
ماده 65- در صورتي كه به حكم دادگاه مسلم شود كه ورشكستگي مؤسسه بيمه به علت 
تقصير و تقلب مدير يا مديران بوده است در صورت عدم تكافوي دارايي مؤسسه، مديران 
متضامناً مسؤول پرداخت طلب ‌بيمه‌گذاران و بيمه‌شدگان و صاحبان حقوق آنان خواهند بود. 

ماده 66- عرضه بيمه جز به وسيله اشخاص زير ممنوع است: 
1-  مؤسسات بيمه.
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2-  نمايندگان بيمه.
3-  دلالان رسمي بيمه. 

تبصره: هر كارمند يا نماينده بيمه كه اقدام به عرضه بيمه نمايد بايد داراي كارت شناسايي 
از طرف مؤسسه بيمه مربوط باشد. نام دلال رسمي يا نماينده بيمه كه ‌بيمه‌نامه وسيله او 

عرضه شده است بايد در ‌بيمه‌نامه ذكر شود. 
ماده 67- مؤسسات بيمه و نمايندگان و دلالان رسمي بيمه مسؤول جبران خساراتي مي‌باشند 
كه در اجراي وظايفشان به سبب تقصير و يا مسامحه آنها يا كاركنانشان به ديگران وارد آيد. 
و  شد  خواهد  صادر  ايران  مركزي  بيمه  وسيله  به  بيمه  رسمي  دلالي  پروانه    -68 ماده 
‌آيين‌نامه دلالان رسمي بيمه به پيشنهاد بيمه مركزي ايران به تصويب شوراي عالي بيمه 

خواهد رسيد. 
ماده 69- هر مؤسسه بيمه در رشته يا رشته‌هاي معيني كه پروانه بيمه ندارد رأساً و يا به 

وسيله نمايندگان خود قبول بيمه نمايد مكلف به جبران خسارت زيان ديده خواهد بود. 
تبصره: هر شخص حقيقي يا حقوقي كه بدون داشتن پروانه از مؤسسه بيمه تحت عنوان 
به مجازات مقرر در ماده 238   نمايد  بيمه  از رشته‌ها قبول  براي هر يك  بيمه  نمايندگي 

قانون مجازات عمومي محكوم خواهد شد. 
به وسيله مؤسسات بيمه‌اي كه براساس اين قانون  ماده 70- بيمه‌هاي زير بايد منحصراً 

اجازه فعاليت دارند انجام گيرد:‌
الف – بيمه اموال منقول يا غيرمنقول موجود در ايران. 

ب – بيمه حمل و نقل كالاي وارداتي كه قرارداد خريد آن در ايران منعقد مي‌شود يا 
اعتبار اسنادي آن در ايران باز شده است.

تبصره: تجهيزات نظامي مورد نياز وزارت دفاع و پشتيباني نيروهاي مسلح كه فاقد امكان 
ساخت در داخل كشور بوده و فروشندگان آن تجهيزات، حمل و نقل كالاي مورد معامله را 
انحصاراً توسط بيمه‌هاي كشور فروشنده بيمه مي‌نمايند، با پيشنهاد وزير دفاع و پشتيباني 
نيروهاي مسلح و تأييد بيمه مركزي ايران و موافقت وزير امور اقتصادي و دارايي از شمول 

بند )ب( اين ماده مستثنا مي‌باشد12. 
ج – بيمه مربوط به كارگران و مستخدمين خارجي به استثناي بيمه عمر و حوادث 

شخصي در مدت اقامت درايران. 
د – بيمه مربوط به ايرانيان مقيم ايران. 

رشته  در  درصد   50 بايد  مي‌نمايند  فعاليت  ايران  در  كه  بيمه  مؤسسات  كليه   -71 ماده 
بيمه‌هاي زندگي و 25 درصد در ساير رشته‌ها از معاملات بيمه‌اي مستقيم خود را نزد بيمه 
مركزي ايران بيمه اتكايي  نمايند. بيمه مركزي ايران مكلف است با توجه به ظرفيت قبولي 
هر يك از مؤسسات بيمه‌اي كه در ايران كار مي‌كنند تمام يا قسمتي از بيمه اتكايي مجدد 

12 . اين تبصره به صورت ماده واحده در جلسه 1380/2/3 مجلس شوراي اسلامي تصويب و در تاريخ 1380/2/12 
به تأييد شوراي نگهبان رسيده است.	
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سهميه اتكايي اجباري دريافتي را در صورت تساوي شرايط به آنها واگذار نمايد13. 
تبصره: آنچه مؤسسات بيمه به عنوان اتكايي قبول مي‌كنند از شمول اين ماده خارج است. 
ماده 72- نحوه واگذاري بيمه اتكايي اجباري و ميزان كارمزد و مشاركت در سود آن براي 

هر رشته بيمه به وسيله شوراي عالي بيمه تعيين خواهد شد. 
ماده 73- مؤسسات بيمه كه در ايران فعاليت مي‌كنند موظف خواهند بود معادل 30 درصد از 
مازاد سهميه بيمه اتكايي اجباري از معاملات مستقيم خود را با همان شرايطي كه در خارج 
بيمه اتكايي مي‌نمايند به بيمه مركزي ايران واگذار كنند. در صورتي كه بيمه مركزي ايران به 
هر علت از قبول آن استنكاف بنمايد مؤسسات مزبور مجاز خواهند بود در خارج از ايران بيمه 
اتكايي نمايند. انتقال ارز بابت اين 30 درصد موكول به ارائه اجازه بيمه مركزي ايران خواهد بود. 
ماده 74- مؤسسات بيمه اعم از ايراني يا خارجي كه تا تاريخ تصويب اين قانون به موجب 
مقررات قبلي به ثبت رسيده‌اند و مشغول فعاليت‌هاي بيمه‌اي مي‌باشند براي رشته‌هايي كه 
درآن فعاليت مي‌كنند احتياج به كسب پروانه جديد نخواهد داشت ولي در هر حال موظفند 
ظرف هيجده ماه از تاريخ تصويب اين قانون وضع خود را با مقررات اين قانون تطبيق دهند. 
در غير اين صورت پروانه آنها لغو خواهد شد. شوراي عالي بيمه مي‌تواند با توجه به دلايل 

و مقتضيات اين مدت را يك بار تمديد نمايد. 
ماده 75- مؤسسات بيمه كه در ايران كار مي‌كنند عضو سنديكاي ‌بيمه‌گران ايران شناخته 
مي‌شوند. اساسنامه اين سنديكا به وسيله بيمه مركزي ايران با جلب نظر اعضاي سنديكا 
به تصويب  ايران  بيمه مركزي  از تشكيل  ماه پس  تدوين مي‌شود و حداكثر ظرف شش 

شوراي عالي بيمه خواهد رسيد. 
بيمه  دستورات  رعايت  به  ملزم  مي‌نمايند  فعاليت  ايران  در  كه  بيمه  مؤسسات   -76 ماده 
مركزي ايران كه در حدود اين قانون و ‌آيين‌نامه‌هاي اجرايي آن صادر مي‌شود خواهند بود. 
ماده 77- كليه قوانين و مقررات مغاير با اين قانون از تاريخ تصويب اين قانون ملغي است. 
قانون فوق مشتمل بر هفتاد و هفت ماده و ده تبصره پس از تصويب مجلس سنا در تاريخ 
روز شنبه 1350/3/29 در جلسه فوق‌العاده عصر روز يكشنبه سي‌ام خرداد ماه يك‌هزار و 

سيصد و پنجاه شمسي به تصويب مجلس شوراي ملي رسيد.

13 . هیئت وزیران در جلسه 1393/7/9 به پیشنهاد شماره 62/18408 مورخ 1393/3/15 وزارت امور اقتصادی و دارایی 
و به استناد ماده )114( قانون برنامه پنجساله پنجم توسعه جمهوری اسلامی ایران - مصوب 1389- تصویبک رد:

1- سهمیه بیمه اتکایی اجباری به ترتیب زیرک اهش میی ابد:

	

درصد سایر رشته های بیمه ایدرصد بیمه های زندگیسال
13914525
13924020
13933020
13942515

2- سهمیه بیمه اتکایی اجباری بیمه نامه های زندگی و سایر رشته های بیمه ای تا پایان دوره اعتبار آن بر مبنای 
سهمیه مقرر در سال صدور محاسبه خواهد شد.

3- در مواردیک ه به هر دلیل برای بیمه نامه، الحاقیه صادر گردد، سهمیه بیمه اتکایی اجباری آن تابع بیمه نامه 
اصلی در سال صدور خواهد بود.	
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)‌آيين‌نامه شماره 2(
تعيين انواع معاملات بيمه و شرايط عمومي ‌بيمه‌نامه‌ها 

مصوب 51/1/27
ماده 1– انواع معاملات بيمه كه مؤسسات بيمه كشور مجاز به صدور ‌بيمه‌نامه براي آن 

هستند عبارتند از:
1- انواع بيمه‌هاي زندگي. 

2- انواع بيمه‌هاي حوادث شخصي.
3- بيمه‌هاي درماني. 

4- بيمه آتش‌سوزي و خطرات تابعه آن از قبيل انفجار، دزدي، زلزله و سيل و سقوط 
هواپيما.

5- بيمه باربري.
6- بيمه وسائط نقليه آبي و مسؤوليت مدني مربوط به آن. 

7- بيمه هواپيما و مسؤوليت مدني مربوط به آن. 
8- بيمه اتومبيل و مسؤوليت مدني مربوط به آن. 

9- بيمه مسؤوليت‌هاي مدني عمومي.
10- بيمه مسؤوليت‌هاي حرفه‌اي. 

11- بيمه‌هاي تمام‌خطر مقاطعه‌كاري و نصب و مسؤوليت مدني مربوط به آن. 
12- بيمه پول در صندوق و در حين حمل.

13- بيمه صداقت و امانت كارمندان. 
14- بيمه‌هاي مربوط به اكتشاف و استخراج نفت و صنايع وابسته.

ماده 2 و ماده 3 در مصوبات بعدي شوراي عالي بيمه لغو شده است.
دارندگان  مدني  مسؤوليت  اجباري  بيمه  مي‌توانند ‌بيمه‌نامه‌هاي  بيمه  مؤسسات   -4 ماده 
وسائط نقليه موتوري را طبق شرايط عمومي ‌بيمه‌نامه‌هاي متحدالشكل مورد عمل فعلي 

صادر نمايند.
ماده 5- در مورد ساير انواع بيمه مؤسسات بيمه قبل از صدور ‌بيمه‌نامه موافقت بيمه مركزي 

ايران را در مورد شرايط عمومي ‌بيمه‌نامه‌ها جلب خواهند كرد.
 

)آيين‌نامه شماره 81(
مقررات تعيين حق‌بيمه كليه رشته‌هاي بيمه‌اي

مصوب 91/12/15
ايران و بيمه‌گري و به  شوراي‌عالي بيمه در اجراي ماده 17 قانون تأسيس بيمه مركزي 
استناد ماده 114 قانون برنامه پنجساله پنجم توسعه جمهوري اسلامي ايران و موارد مربوط 
در قانون اجراي سياست‌هاي كلي اصل 44 قانون اساسي، در جلسه مورخ 1391/12/15 
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به  بر 10 ماده و 5 تبصره  را مشتمل  بيمه‌اي«  تعيين حق‌بيمه كليه رشته‌هاي  »مقررات 
شرح ذيل تصويب نمود:

اين  مقررات  رعايت  با  را  بيمه  رشته‌هاي  انواع  حق‌بيمه  مكلفند  بيمه‌  مؤسسات   -1 ماده 
آيين‌نامه و موازين فني پيوست تعيين و اعمال نمايند. 

تبصره: نحوه تعيين حق‌بيمه رشته‌هاي بيمه مسؤوليت مدني دارندگان وسايل نقليه موتوري 
زميني در مقابل شخص ثالث، بيمه حوادث راننده، بيمه نوسانات نرخ ارز، بيمه‌ زندگي و 
مستمري و ساير رشته‌هايي كه حق‌بيمه آنها توسط هيأت وزيران و يا بيمه مركزي تعيين 

مي‌شود تابع مقررات مربوط خواهد بود. )81/2- 93/9/25(
ماده  تعيين حق‌بيمه موضوع  فني  موازين  رعايت  بيمه موظفند ضمن  ماده 2- مؤسسات 
1، نرخ حق‌بيمه انواع رشته‌هاي بيمه و ميزان و شرايط انواع تخفيف و اضافه نرخ را در 
كميته‌اي متشكل از اكچوئر، مدير فني رشته ذي‌ربط، معاون فني، مديرعامل )يا قائم مقام 
وي( و يكي از اعضاي هيأت مديره مؤسسه بيمه تعيين و همزمان با ابلاغ آن يك نسخه 

را به بيمه مركزي ارسال نمايند.
تعرفه يكسان وجود  تعيين  امكان  بيمه‌هاي مهندسي كه  قبيل  از  ماده 3- در رشته‌هايي 
ندارد مؤسسات بيمه موظفند بجاي تعيين تعرفه، مباني تعيين نرخ را با توجه به مقررات اين 

آيين‌نامه تعيين و همزمان با ابلاغ آن يك نسخه را به بيمه مركزي ارسال نمايند.
پتروشيمي،  و  گاز  نفت،  و  مهندسي  آتش‌سوزي،  رشته‌هاي  حق‌بيمه  تعيين  در   -4 ماده 
كشتي، هواپيما و باربري، رعايت ماده 6 آيين‌نامه نحوه واگذاري بيمه‌هاي اتكايي اجباري 
بيمه(  )آيين‌نامه شماره 76 مصوب شوراي‌عالي  آن  در سود  مشاركت  و  كارمزد  ميزان  و 

الزامي است.
ماده 5- هر يك از مؤسسات بيمه موظفند تعرفه حق‌بيمه رشته‌هاي بيمه خود را به نحوي 
تعيين نمايند كه در هر سال ضريب خسارت رشته درمان كمتر از 50 درصد و بيشتر از 85 
درصد و ضريب خسارت هر يك از ساير رشته‌ها كمتر از 40 درصد و بيشتر از 75 درصد 

نباشد.
بيمه‌اي،  رشته‌هاي  از  در هريك  بيمه  مبناي محاسبه ضريب خسارت مؤسسه  تبصره 1: 
مقررات مندرج در ماده 3 آيين‌نامه ذخاير فني مؤسسات بيمه )آيين‌نامه شماره 58( مصوب 

شوراي عالي بيمه خواهد بود.
تبصره 2: چنانچه تعداد بيمه‌شدگان قرارداد بيمه درمان  بيش از تعدادي كه بيمه مركزي 
بيمه  موافقت  بيمه،  قرارداد  انعقاد  از  قبل  است  موظف  بيمه  مؤسسه  باشد  مي‌كند  اعلام 

مركزي را در مورد حق‌بيمه آن اخذ نمايد. 
ماده 6- مؤسسات بيمه موظفند مطابق دستورالعملي كه بيمه مركزي ابلاغ خواهد كرد آمار 
عملكرد هريك از رشته‌هاي بيمه‌اي را به صورت جداگانه نگهداري نمايند و هر سه ماه 
يكبار نحوه اجراي اين آيين‌نامه و ضريب خسارت مؤسسه را به تفكيك رشته‌هاي بيمه‌اي 
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به بيمه مركزي گزارش نمايند.
ماده 7- مؤسسات بيمه موظفند در رشته‌هايي كه شرايط عمومي مصوب شوراي‌عالي بيمه 
دارد بيمه‌نامه‌هاي خود را با رعايت آن شرايط صادر نمايند و در رشته‌هايي كه فاقد شرايط 
عمومي مصوب شوراي‌عالي بيمه است شرايط عمومي بيمه‌نامه‌هاي خود را بر اساس مجوز 

بيمه مركزي جمهوري اسلامي ايران يا كلوزهاي متعارف بين‌المللي صادر نمايند.
ماده 8- در صورت احراز تخلف مؤسسه بيمه از اجراي مفاد اين آيين‌نامه بيمه مركزي ج.ا.ا 

مي‌تواند حسب مورد هر يك از اقدامات زير را انجام دهد: 
1- اخطار كتبي به اكچوئر، مديران فني، معاون فني، مدير عامل و يا هيأت مديره 

مؤسسه بيمه،
2- سلب صلاحيت اكچوئر، مديران فني، معاون فني و يا مديرعامل مؤسسه بيمه،

يا  بيمه‌نامه در يك  از صدور  بيمه مركزي قبل  از  نرخ  استعلام  به  الزام شركت   -3
چند رشته بيمه،

4- تعليق پروانه فعاليت مؤسسه بيمه در يك يا چند رشته بيمه با تصويب شوراي‌عالي 
بيمه، 

5- لغو پروانه فعاليت مؤسسه بيمه در يك يا چند رشته بيمه با تأييد شوراي‌عالي بيمه 
و تصويب مجمع عمومي بيمه مركزي ج.ا.ا. 

ماده 9- بيمه مركزي هر سال يكبار گزارشي از نحوه اجراي اين آيين‌نامه توسط هريك 
نمود. )81/1- 92/11/29( ارايه خواهد  بيمه  به شوراي‌عالي  تهيه و  را  بيمه  از مؤسسات 
ماده 10- اين آئين‌نامه از ابتداي سال 1392 لازم الاجراست و از تاريخ مذكور مصوبات 
مربوط به برنامه اصلاح نظام تعرفه بازار بيمه كشور )مصوبات مورخ 1388/3/6، 1388/8/6، 
1388/8/20، 1388/9/4، 1389/2/22، 1389/10/1 و 1389/12/11( و آيين‌نامه شماره 

65 مصوب شوراي عالي بيمه ملغي مي‌شوند.

)پيوست آيين‌نامه شماره 81(
موازين فني تعيين نرخ‌هاي بيمه

الف ( معيارهاي عمومي تعيين نرخ حق‌بيمه انواع رشته‌هاي بيمه:
شركت‌هاي بيمه بايد حق‌بيمه رشته‌هايي كه اجازه تعيين نرخ دارند را با رعايت و توجه به 

موارد زير تعيين نمايند:
1- بيمه‌پذير بودن ريسك‌.
2- شدت و تواتر ريسك.

3- توجه به تابع توزيع ريسك و ميانگين و واريانس آن.
4- سوابق عمليات بيمه‌اي آن رشته.

5- اعمال تخفيف يا اضافه نرخ بر اساس سابقه بيمه‌گذار.
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6- در بيمه‌هاي اشخاص: عوامل متعارف بازار بيمه از جمله جدول مرگ‌ و مير و نرخ 
بهره فني.

7- وضعيت ريسك از لحاظ رعايت استانداردهاي پيشگيري و ايمني.
8- رعايت حد توانگري شركت.
9- توجه به عوامل تشديد خطر.

10- مدت بیمه
11- خطرات اضافي و استثنائات

12- فرانشيز
13- هزينه‌هاي اداري و عملياتي.

14- عدم تبعيض غيرموجه در تعيين نرخ.
15- امكان‌ واگذاري اتكايي بويژه در رشته‌هايي مانند كشتي و هواپيما  كه كلوزهاي 

استاندارد دارند.
16- مقررات بين‌المللي در رشته‌هايي كه جنبه بين‌المللي دارد و تابعي از كنوانسيون‌ها 

و موافقتنامه‌هاي بين‌المللي است.
17- ارائه بيمه‌نامه در قالب بيمه‌هاي مشترك نبايد اصول حاكم بر محاسبه  حق‌بيمه 

را نقض نمايد.
18- توجه به اوضاع پيرامون بازار بيمه كشور.

ح( معيارهاي اختصاصي تعيين نرخ در بيمه حوادث
شركت هاي بيمه موظفند در تعيين نرخ اين رشته علاوه بر ضوابط بند الف، به عوامل زير 

نيز توجه نمايند.
1- مشخصات بيمه گذار يا بيمه شده از جمله جنسيت، شغل، سن، ميزان تحصيلات، 

وضعيت تأهل و...
2- وضعيت سلامتي بيمه‌شده.

3- نوع بيمه حادثه )گروهي، خانواده و انفرادي(
4- تعيين حد تعهد بيمه‌گر براي خطرات فوت، نقص عضو، از كارافتادگي وهزينه‌هاي 

پزشكي.
5- تعيين خطرات اصلي تحت پوشش.

6- تعيين مرجع حل اختلاف.
7- طبقه ريسك شغل و يا فعاليت بيمه‌شده و يا بيمه‌گذار.

8- تعيين ميزان تعهد بيمه‌گر در هر حادثه و در مدت اعتبار بيمه‌نامه.	
9-  ميزان غرامت روزانه عمومي و غرامت بستري‌شدن در بيمارستان.

10- دورة اعتبار بيمه‌نامه.
11- حوزة جغرافيايي فعاليت بيمه‌شده.
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12- نوع حادثه )حوادث ناشي از كار يا ساير حوادث(.
13- تعريف دقيق و جامع حادثه.

14- طبقه‌بندي عوامل خارجي مسبب حادثه. 
15- مشخص‌كردن مصاديق دفاع مشروع و نجات اشخاص و اموال در معرض خطر 

در بيمه‌نامه.
16- منطقه فعاليت و مكان ارائه پوشش.

17- سوابق خسارتي بيمه‌گذار و يا بيمه‌شده.
 

 )آيين‌نامه شماره 71(
حمايت از حقوق بيمه‌گذاران، بيمه‌شدگان و صاحبان حقوق آنها

مصوب 91/3/23
شوراي‌عالي بيمه با استناد به ماده 1 و بند 5 ماده 17 قانون تأسيس بيمه مركزي ايران و 

بيمه‌گري و به منظور:
• تقويت اعتماد عمومي به صنعت بيمه و افزايش آگاهي عمومي از خدمات بيمه اي 

و شيوه عرضه آن.
از صدور  بعد  و  قبل  موقع  به  و  درست  كامل،  اطلاعات  ارايه  به  بيمه گران  الزام   •

بيمه‌نامه به بيمه گذاران.
• الزام بيمه گران به تسهيل فرايند بررسي و پرداخت خسارت و رسيدگي به شكايات 

بيمه اي. 
در جلسه مورخ 1391/3/23 »آيين‌نامه حمايت از حقوق بيمه‌گذاران، بيمه‌شدگان و صاحبان 
حقوق آنها« را در هفت فصل، سي و سه ماده و چهار تبصره به شرح ذيل تصويب نمود: 

فصل اول - تعاريف

ماده 1- واژگان و اصطلاحات مذكور در اين آيين‌نامه صرف‌نظر از هر مفهوم ديگري كه 
داشته باشند با این تعاريف استفاده شده‌اند:

1- بيمه مركزي: بيمه مركزي جمهوري اسلامي ايران.
)كارگزار(  بيمه و دلال رسمی  نماینده  بیمه،  بیمه: شامل مؤسسه  عرضه کننده   -2

بیمه است.
3- مؤسسه بيمه: شركت بيمه اي است كه داراي پروانه فعاليت از بيمه مركزي بوده 

و مجاز به انجام عمليات بيمه است.
4- دلال رسمي)كارگزار( بيمه: شخصي حقيقي يا حقوقي است كه در مقابل دريافت 
كارمزد، واسطه انجام معاملات بيمه بين بيمه گذار و بيمه گر بوده و شغل او منحصراً 
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ارايه خدمات بيمه اي مي باشد. دلال رسمي بيمه بايد داراي پروانه دلالي رسمي بيمه 
از بيمه مركزي باشد.

5- نماينده بيمه: شخصي حقيقي يا حقوقي است كه پس از اخذ مجوز فعاليت از يك 
شركت بيمه در مقابل دريافت كارمزد يا هزينه صدور به عرضه خدمات بيمه در يك يا 
چند رشته و به نمايندگي از جانب يك شركت بيمه طرف قرارداد همان شركت مي پردازد.
6- متقاضی خدمات بیمه‌اي: شخص حقیقیی ا حقوقی است كه به منظور دريافت 

خدمات بيمه اي به عرضه‌كننده بيمه مراجعه مي نمايد.
يا  بيمه نامه  در  وي  مشخصات  كه  است  حقوقي  يا  حقيقي  شخص  بیمه گذار:   -7

قرارداد بيمه ذكرگرديده و متعهد به پرداخت حق‌بيمه است. 
8- فرم پیشنهاد بیمه: مجموعه پرسش‌هايي است كه بيمه گر به منظور شناسايي 
نيازهاي بيمه اي، كسب اطلاعات در مورد موضوع بيمه، ارزيابي خطر و تعيين نرخ 
متقاضي  پاسخ  از  و پس  نماينده وي مي پرسد  يا  بيمه  متقاضي خدمات  از  حق‌بيمه 
بيمه نامه  نماينده وي، جزو لاينفك  يا  بيمه‌گذار  توسط  آن  امضاي  و  فرم  تكميل  و 

محسوب مي شود.
9- بیمه نامه يا قرارداد بيمه: سندي كتبي مشتمل بر مشخصات و تعهدات بيمه گر 

و بيمه گذار و شرايط عقد بيمه است.
10- حق‌بيمه: وجهي كه بيمه گذار در برابر اخذ پوشش و تعهد بيمه گر براي جبران 
خسارت وارده به موضوع بيمه در صورت وقوع يا بروز حادثه تحت پوشش بيمه نامه 

مي پردازد. 
11- شرايط عمومي: قسمتي از مندرجات بيمه‌نامه به صورت چاپي است كه براي 
هر رشته بيمه اي، به صورت يكسان براي كليه بيمه گذاران، توسط بيمه گر بر اساس 
مصوبه شوراي‌عالي بيمه يا مجوز بيمه مركزي نوشته مي شود. شرايط عمومي شامل 
و  قرارداد، وظايف  بر طرفين  مقررات حاكم  و اصطلاحات،  تعاريف  قبيل  از  مواردي 
تعهدات بيمه‌گر و بيمه‌گذار، خطرات اصلي تحت پوشش‌، خطرات استثناشده، شرايط 

فسخ، انفساخ و ابطال بيمه‌نامه و نحوه حل اختلافات احتمالي آتي است. 
اطلاعات  و  شرايط  شامل  بيمه نامه،  مندرجات  از  قسمتي  شرايط خصوصي:   -12
خاص و ويژه و ‌يا پوشش‌هاي اضافي يا حذفي است كه بين بيمه گر و بيمه‌گذار معين، 
توافق مي گردد. در صورت تعارض بين شرايط عمومي و شرايط خصوصي، شرايط 

خصوصي بيمه‌نامه بر شرايط عمومي مقدم است. 
نهادهاي  توسط  معمولًا  كه  استانداردي  متون  بيمه‌نامه:  پيوست  شرايط   -13
بين‌المللي بيمه براي هر يك از رشته‌هاي بيمه به صورت شرايط استاندارد يا كلوز 
بيمه‌اي تدوين و در عرف بين‌الملل حاكم بوده و به بيمه‌نامه پيوست مي‌شود و جزو 
لاينفك آن محسوب مي‌گردد. شرايط پيوست بيمه‌نامه بر شرايط عمومي مقدم است. 
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محسوب  آن  لاينفك  جزو  و  شده  ضميمه  بيمه نامه  به  كه  اوراقي  الحاقيه:   -14
مي‌شود و هر گونه تغيير در بيمه‌نامه از طريق آن صورت مي گيرد.

رياضي  ذخيره  داراي  عمر  بيمه‌نامه‌هاي  به  كه  است  جدولي  بازخريد:  جدول   -15
پيوست مي‌شود و ارزش بازخريد بيمه نامه در طول مدت اعتبار در آن مشخص مي‌شود.
16- جدول سرمايه مخفف: جدولي است كه به بيمه‌نامه‌هاي عمر داراي ذخاير رياضي 
پيوست مي‌شود كه سرمايه بيمه نامه در پايان دوره را در صورت توقف يا خودداري از 
بيمه نامه مشخص مي نمايد.  اعتبار  پرداخت حق‌بيمه توسط بيمه گذار در طول مدت 
17- فروش اجباري بيمه: هر گونه فروش بيمه بدون تقاضا و تمايل بيمه گذار يا 

ملزم كردن وي به هر طريقي به خريد بيمه يا خريد از يك بيمه گر خاص.
18- اطلاعات شخصي: به اطلاعاتي از قبيل نام و نام خانوادگي، تحصيلات، نشاني 
محل سكونت و محل كار، كد پستي، شغل، شماره تلفن شخصي، كد ملي، شماره حساب 
بيماري هاي  فردي،  عادت هاي  ثروت،  و  درآمد  ميزان  اعتباري،  كارت  شماره  بانكي، 

جسمي و رواني فردي و خانوادگي، قوميت، جنسيت و مذهب گفته مي‌شود.
19- بيمه زندگي )عمر(: نوعي از بيمه‌هاي بازرگاني كه در آن انجام تعهد بيمه گر 

منوط به فوت و يا حيات بيمه‌شده طي مدت بيمه است. 
استثناي  به  بازرگاني  بيمه  از كليه رشته هاي  بيمه‌هاي غيرزندگي: عبارتست   -20

بيمه هاي زندگي.
اجباري مسؤوليت  بيمه  قانون  قانون اصلاح  بيمه موضوع  بيمه شخص ثالث:   -21
ثالث مصوب مجلس  مقابل شخص  در  زميني  موتوري  نقليه  وسايل  دارندگان  مدني 

شوراي اسلامي. 

فصل دوم - اطلاع رساني و تبليغ خدمات بيمه اي

 ماده 2- منظور از تبليغ بيمه اي، هرگونه معرفي انواع خدمات بيمه‌اي است كه به منظور 
ايجاد تقاضا و تأثير در فروش بيمه به صورت متن، تصوير و صوت از طريق مطبوعات، 

رسانه‌هاي همگاني و يا سايت‌هاي اينترنتي يا هر ابزار ارتباطي ديگر انجام مي‌شود.
ماده 3- عرضه كنندگان بيمه بايد از تبليغات گمراه كننده خودداري نمايند. منظور از تبليغ 

گمراه كننده تبليغي است كه:
1- موجب ابهام در تشخيص محصولات بيمه اي شود.

بيمه گر  عملكرد  از  فراتر  يا  بيمه نامه  در  مقرر  پوشش هاي  از  خارج  وعده هايي   -2
ارايه دهد.

3- با شرايط بيمه نامه منطبق نباشد.
4- با قوانين و مقررات بيمه اي و عرف بيمه منطبق نباشد.

ماده 4- مؤسسات بيمه موظفند از انطباق تبليغات بيمه اي شركت، نمايندگان خود و كاركنان 
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آن با مقررات مربوط اطمينان حاصل نمايند و ضمن ايجاد سيستمي براي كنترل محتوي، فرم 
و روش انتشار تبليغات بيمه اي موارد زير را ثبت و در دفاتر مؤسسه نگهداري نمايند: 

1- اختصاص كد براي هر تبليغ بيمه‌اي و نگهداري يك نمونه از هر تبليغ منتشر شده 
به مدت حداقل سه سال.

2- تهيه گزارش براي هر تبليغ بيمه‌اي به گونه اي كه اين گزارش شامل مشخصات 
تبليغ، روش، گستردگي و پوشش بيمه اي مورد تبليغ باشد.

تبصره: مؤسسات بيمه موظفند قبل از انجام تبليغات بيمه‌اي در صدا و سيماي جمهوري 
اسلامي ايران تأييد بيمه مركزي را اخذ نمايند. عدم اظهار نظر بيمه مركزي ظرف مدت 

يك هفته از تاريخ دريافت تقاضا به منزله تأييد است.
ماده 5- هرگونه تبليغ بيمه اي كه توسط نمايندگان بيمه انجام مي شود بايد با هماهنگي و 
تأييد مؤسسه بيمه ذيربط باشد. مؤسسه بيمه موظف است بر تبليغات نمايندگان خود نظارت 

نموده و با موارد تخلف برخورد نمايد.
ماده 6- عرضه كننده بيمه موظف است در وب سايت يا پرتال خود، نام ثبت شده، شماره 

مجوز، لوگو و شناسه ملي )اشخاص حقوقي( خود را درج نمايد.
ماده 7- در مواردي كه بيمه مركزي تبليغ بيمه را مغاير با قوانين و مقررات تشخيص دهد‌ 

اقدامات زير را انجام مي‌دهد:
1- دستور تغيير يا اصلاح تبليغ مطابق نظر بيمه مركزي و انتشار مجدد آن از طريق 

همان رسانه‌اي كه تبليغ اوليه از آن طريق منتشر شده است. 
2- جلوگيري از ادامه انتشار تبليغ.

3- هرگونه اقدام ديگري كه توسط بيمه مركزي در جهت حفظ منافع عمومي مناسب 
تشخيص داده شود.

فصل سوم - فروش، پيشنهاد و صدور بيمه نامه

پوشش هاي  مورد  در  ضروري  اطلاعات  كليه  است  موظف  بيمه‌  عرضه كننده   -8 ماده 
بيمه‌، وظايف و تعهدات بيمه‌گر و بيمه‌گذار، ميزان حق‌بيمه و نحوه پرداخت آن، استثنائات 
و محدوديت هاي بيمه‌نامه، تاريخ شروع و انقضاي بيمه‌نامه و نحوه ارايه خدمات بيمه‌اي 
مكتوب،  )نظير  مناسب  صورتي  به  بيمه  خدمات  متقاضي  به  را  لازم  توضيحات  ساير  و 
الكترونيكي و غيره( اعلام نمايد. اين اطلاعات بايد به گونه اي ارايه شود كه مقايسه خدمات 

بيمه اي را از نظر قيمت، مدت و شرايط براي متقاضي خدمات بيمه امكان پذير سازد. 
ماده 9- فروش اجباري بيمه‌ به هر طريقي ممنوع است. در صورت اثبات فروش اجباري 
بيمه نامه، شركت بيمه مكلف است در صورت درخواست بيمه گذار بيمه‌نامه‌هاي صادره را 

باطل، حق‌بيمه هاي دريافتي را عيناً مسترد نمايد.
ماده 10- عرضه كننده بيمه مكلف است قبل از صدور بيمه نامه، فرم پيشنهاد بيمه را كه 
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توسط متقاضي خدمات بيمه تكميل و امضا شده دريافت و يك نسخه را درسوابق خود 
نگهداري نمايد.

ماده 11- عرضه كننده بيمه بايد به نحو مقتضي پيامدهاي ناشي از اظهارات خلاف واقع يا 
كتمان حقيقت از روي عمد را به اطلاع متقاضي خدمات بيمه برساند.

ماده 12- عرضه كننده بيمه نبايد هيچ گونه اطلاعاتي مازاد بر اطلاعاتي كه طبق قوانين 
بيمه  خدمات  متقاضي  از  دارد  بيمه گري ضرورت  عمليات  انجام  براي  مربوط  مقررات  و 

درخواست نمايد.
ماده 13- عرضه كننده بيمه موظف است از اطلاعات شخصي متقاضي بيمه و بيمه‌گذاران 
محافظت نموده و جز به حكم قانون از افشا و ارايه آن به اشخاص ثالث خودداري نمايد.
ماده 14- مؤسسه بيمه موظف است بيمه نامه و شرايط آن را با حروف خوانا، و عبارات قابل 
درك براي عموم بيمه‌گذاران تهيه نمايد. مسؤوليت درج صحيح اطلاعات در بيمه نامه بر 
عهده بيمه گر است و موارد اجمال، ابهام يا اختلاف در مندرجات بيمه‌نامه يا ساير مستندات 

به نفع بيمه‌گذار يا ذي‌نفع تفسير مي‌شود.
ماده 15- عرضه‌كننده بيمه موظف است بيمه‌گذار را متوجه اهميت مطالعه مفاد قرارداد بيمه 

يا بيمه‌نامه جهت حصول اطمينان از تناسب پوشش بيمه با نياز خود نمايد.
ماده 16- عرضه كننده بيمه موظف است بيمه‌نامه صادره را مشتمل بر شرايط عمومي و 

ساير شرايط به بيمه گذار تسليم نمايد. 
ماده 17- مؤسسه بيمه موظف است علاوه بر رعايت ماده سه قانون بيمه، حداقل اطلاعات 

و موارد زير را در بيمه‌نامه‌هاي زندگي درج نمايد:
بيمه يا مجوز بيمه مركزي.  نام محصول بيمه‌اي بر اساس مصوبه شوراي‌عالي   -1

2- تعريف عبارات و واژه هاي بكار رفته در بيمه نامه. 
3- شرايط، پوشش ها و استثنائات بيمه نامه.

4- مشخصات و اقامتگاه بيمه گر، بيمه گذار، بيمه‌شده، ذي‌نفع يا ذي‌نفعان و سهم هر 
يك و پيامد عدم تعيين ذي‌نفع. 

5- در صورت وجود شرط مشاركت در منافع، درج آن در بيمه‌نامه و مشخص كردن 
شيوه پرداخت آن.

آن  در  كه  موعدي  و  بيمه نامه  پوشش، سررسيد  و شروع  بيمه‌نامه  زمان صدور   -6
سرمايه بيمه و ساير مزايا قابل پرداخت مي ‌شود.

7- مشخص كردن مبلغ سرمايه بيمه خطر فوت يا به شرط حيات و ساير مزاياي قابل 
پرداخت و شرايط پرداخت آنها. 

8- مدارك لازم براي ايفاي تعهدات بيمه گر.
9- حداكثر مهلت زماني انجام تعهدات بيمه گر. 

10- مبلغ اقساط حق‌بيمه‌، دوره‌هاي پرداخت، موعد و مهلت پرداخت، زمان پرداخت 
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آخرين قسط حق‌بيمه، شرايط معافيت از پرداخت حق‌بيمه و تصريح پيامدهاي عدم 
پرداخت به موقع اقساط حق‌بيمه. 

11- وجود يا عدم وجود شرط مشاركت در منافع و شيوه پرداخت آن. 
12- ضوابط اعطاي وام و نرخ سود آن.

13- هرگونه شرايط خاص مانند محدوديت سني براي بيمه‌شده يا شرط خودكشي. 
14- شرايط تبديل بيمه‌نامه به بيمه‌نامه با سرمايه مخفف، بازخريد، تبديل و تمديد 

بيمه نامه.
ماده 18- مؤسسه بيمه موظف است علاوه بر رعايت ماده سه قانون بيمه، حداقل اطلاعات 

و موارد زير را در بيمه‌نامه‌هاي غيرزندگي درج نمايد:
بيمه يا مجوز بيمه مركزي. نام محصول بيمه‌اي بر اساس مصوبه شوراي‌عالي   -1

2- تعريف عبارات و واژه هاي بكار رفته در بيمه نامه. 
3- شرايط، تعهدات، خطرات تحت پوشش و استثنائات بيمه نامه. 

4- مشخصات و اقامتگاه بيمه گر، بيمه‌گذار و هر ذينفع ديگر.
5- تاريخ صدور بيمه نامه و ابتدا و انتهاي بيمه.

6- حداكثر تعهد بيمه گر در هر حادثه و در مدت بيمه.
7- مدارك لازم براي ايفاي تعهدات بيمه گر. 

8- سهم بيمه گذار از هر خسارت )فرانشيز يا كاستني(.
9- ميزان حق‌بيمه و نحوه پرداخت آن. 

10- فهرست و مشخصات اموال، اشخاص، منافع و يا مسؤوليت‌هاي تحت پوشش.
11- موقعيت مكاني اموال منقول و غيرمنقول يا منافع تحت پوشش بيمه نامه با ذكر 

ارزش هر يك يا محدوده جغرافيايي پوشش بيمه نامه.

فصل چهارم - رسيدگي به خسارت  
ماده 19- مؤسسه بيمه موظف است تمهيدات لازم براي اعلام خسارت توسط بيمه‌گذار، 
ارزيابي و پرداخت خسارت در تمامي نقاط جغرافيايي كه تحت پوشش بيمه نامه قرار دارد 
مراكز  تمام  در  نمايد. همچنين  اطلاع‌رساني  بيمه گذاران  به  اين خصوص  در  و  فراهم  را 
صدور و پرداخت خسارت و پايگاه اطلاع رساني يا پورتال خود در خصوص نحوه رسيدگي 
به خسارات و فرآيند رسيدگي به خسارت، اطلاع‌رساني مناسب را انجام دهد. همچنين در 
خصوص اعلام نحوه و فرآيند رسيدگي به خسارت در تمام مراكز صدور، پرداخت خسارت 

و پايگاه اطلاع رساني يا پورتال خود، اقدامات لازم را به عمل آورد.
ماده 20- مؤسسه بيمه موظف است ترتيبي اتخاذ نمايد كه كليه مراكز پرداخت خسارت 
آن با يكديگر در ارتباط باشند به نحوي كه دريافت خسارت از كليه مراكز پرداخت خسارت 

آن شركت امكان پذير باشد.
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غيرحضوري(  يا  )حضوري  مراجعه  اولين  در  است  موظف  بيمه  عرضه كننده   -21 ماده 
زيان ديده يا بيمه گذار براي دريافت خسارت، فهرست كامل مدارك لازم جهت بررسي و 
رسيدگي به خسارت، فرايند و مدت زمان رسيدگي، روش هاي جبران خسارت و رويه هاي 

داخلي حل و فصل شكايات را به زيان ديده يا بيمه گذار را اعلام يا ارايه نمايد. 
ماده 22- مؤسسه بيمه بايد بعد از دريافت كليه مدارك مربوط به خسارت حداكثر ظرف 
مدت 30 روز، مدارك را بررسي و نتيجه را اعلام نمايد و در صورت احراز عدم استحقاق 
دريافت خسارت مراتب را همراه با ذكر دلايل به طور مكتوب به بيمه‌گذار يا زيان‌ديده اعلام 
نمايد و در صورت قبول خسارت، مؤسسه بيمه موظف است حداكثر ظرف مدت 15 روز 
پس از قبول خسارت آن را پرداخت نمايد. در مواردي كه پرداخت خسارت پس از تكميل 
مدارك مثبته از سوي بيمه‌گر، به تأخير مي‌افتد طبق حكم ماده 522 آئين دادرسي مدني 

عمل مي شود.
تبصره: مواردي كه طبق قانون مدتي كمتر از مدت فوق براي پرداخت خسارت تعيين شده 

از حكم اين ماده مستثنا است. 
ماده 23- اخذ رضايت‌نامه توسط شركت‌هاي بيمه براي پرداخت خسارت صرفاً بر اساس 

متن نمونه رضايت‌نامه‌اي خواهد بود كه توسط بيمه مركزي تهيه و ابلاغ می‌شود. 
ماده 24- پس از احراز تعهد بيمه‌گر و مشخص شدن ميزان آن در مواردي كه به هر دليل، 
شناسايي ذي‌نفع بيمه زندگي ظرف مدت 30 روز پس از احراز فوت بيمه شده يا سررسيد 
روش هاي  به  اطلاع رساني  است ضمن  موظف  بيمه  مؤسسه  نباشد  امكان‌پذير  بيمه نامه 
كارا و مؤثر، مزاياي قابل پرداخت را در يكي از بانك ها با هدف پرداخت سود به ذي‌نفع، 

سرمايه‌گذاري نمايد.

فصل پنجم - فرايند رسيدگي به شكايات بيمه اي

پرداخت  و  صدور  مراكز  تمام  در  اطلاعيه  درج  با  است  موظف  بيمه  مؤسسه   -25 ماده 
شكايات  به  رسيدگي  فرآيند  و  بيمه‌اي  شكايات  به  رسيدگي  نحوه  در خصوص  خسارت، 

اطلاع رساني نمايد.
ماده 26- مؤسسه بيمه موظف است واحد رسيدگي و پاسخگويي به شكايات تحت نظارت 
و مسؤوليت مستقيم مديرعامل ايجاد و امكان دسترسي آسان براي عموم بيمه‌گذاران را در 
سطح كشور جهت طرح شكايات مربوطه فراهم نمايد به گونه اي كه حداكثر ظرف مدت 

20 روز شكايات رسيدگي شوند.
بيمه‌گذاران،  بيمه،  شركت  در  بيمه اي  شكايات  به  رسيدگي  عدم  صورت  در   -27 ماده 
را به صورت كتبي و  آنها مي‌توانند موضوع مورد اختلاف  يا صاحبان حقوق  بيمه‌شدگان 
همراه مدارك و دلايل لازم به بيمه مركزي اعلام و تقاضاي رسيدگي نمايند. بيمه مركزي 
در صورت لزوم موضوع را همراه با مستندات آن براي ارايه توضيحات لازم به شركت بيمه 
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ذيربط اعلام خواهد نمود. شركت بيمه موظف است حداكثر ظرف مدت دو هفته پس از 
دريافت مدارك فوق، پاسخ خود را به صورت مستدل و مستند به بيمه مركزي اعلام نمايد.
ماده 28- بيمه مركزي پس از بررسي شكايات واصله نظر خود را در مدت زمان متعارف به 
صورت مكتوب به طرفين اعلام خواهد نمود. نظر بيمه مركزي براي شركت بيمه ذي‌ربط 

لازم‌الاجرا است.
ماده 29- شركت‌هاي بيمه موظفند اطلاعات مربوط به شكايات بيمه‌گذاران از نمايندگان 
و كارگزاران )دلال رسمي( بيمه را به طور كامل با مدارك و مستندات بشرح زير، هر شش 

ماه يكبار براي بيمه مركزي ارسال نمايند:
الف- تعداد شكايت‌هاي دريافتي از هر نماينده يا كارگزار.

ب- تعداد شكايت‌هاي رسيدگي‌شده. 
ج- ميزان خسارت يا غرامت پرداختي به شاكيان.

فصل ششم - نظارت بر اجرا

آيين نامه نظارت مي‌نمايد و در صورت  اين  اجراي مفاد  بر حسن  بيمه مركزي  ماده30- 
اقدامات  يا تخلف مربوطه  با قصور  اجراي آن حسب مورد و متناسب  يا تخلف در  قصور 

ذيل رابه عمل آورد:
هيأت‌مديره  يا  مديرعامل  يا  فني  معاون  يا  مدير  يا  فني  مسؤول  به  تذكركتبي   -1

شركت بيمه. 
به  معين  بيمه اي  رشته  چند  يا  يك  در  بيمه  شركت  فعاليت  تعليق  پيشنهاد   -2

شوراي‌عالي بيمه.
3- پيشنهاد لغو پروانه فعاليت شركت بيمه براي تمام رشته ها يا رشته هاي معين به 

شوراي‌عالي بيمه.
4- تذكركتبي به دلال رسمي بيمه يا دستور تذكر به نماينده بيمه توسط شركت بيمه 

ذي‌ربط و در صورت تكرار، محدود يا معلق نمودن فعاليت وي.
5- لغو پروانه دلال رسمي بيمه يا دستور لغو پروانه نمايندگي بيمه توسط شركت بيمه.
منافع  لحاظ  از  كه  اطلاعاتي  و  بيمه  شركت  پروانه  لغو  مراتب  مركزي  بيمه   :1 تبصره 
بيمه گذاران و بيمه شدگان و صاحبان حقوق آنها لازم باشد را به هزينه شركت بيمه در 

روزنامه رسمي كشور و يكي ازروزنامه هاي كثيرالانتشار آگهي مي‌نمايد.
برابر  مورد  متخلف حسب  بيمه  با شركت  اتومبيل  ثالث  بيمه شخص  رشته  در  تبصره 2: 
دارندگان  مدني  مسؤوليت  اجباري  بيمه  قانون  اصلاح  قانون   28 ماده  در  مندرج  مقررات 

وسايل نقليه موتوري زميني در مقابل شخص ثالث رفتار خواهد شد.
ماده 31- شركت هاي بيمه موظفند يك نسخه از بخشنامه‌ها يا دستورالعمل‌هاي مرتبط با 
نحوة صدور بيمه‌نامه يا پرداخت خسارت در رشته‌هاي مختلف را همزمان با ابلاغ به واحدهاي 
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ذي‌ربط خود، به بيمه مركزي نيز ارسال نمايند. در صورت مغايرت بخشنامه‌هاي مذكور با 
قوانين و مقررات، بيمه مركزي مراتب را جهت اصلاح به شركت بيمه منعكس مي‌نمايد.

فصل هفتم - ساير مقررات

ماده 32- كليه عرضه كنندگان بيمه موظفند:
1- هر گونه تغيير آدرس خود را در اسرع وقت و حداكثر طي يك هفته به اطلاع 

بيمه گذاران خود برسانند.
2- در صورت درخواست بيمه‌گذار يا الزام قانوني، هر گونه تغيير در پوشش بيمه اي يا 
تغيير در شرايط بيمه نامه را پس از طي مراحل قانوني با صدور الحاقيه در اسرع وقت 

و حداكثر طي يك هفته به انجام رسانند.
و  وقت  اسرع  در  المثني،  بيمه‌نامه  صدور  براي  بيمه گذار  درخواست  صورت  در   -3
بيمه‌گذار  سوابق  لحاظ  با  المثني  بيمه نامه  صدور  به  نسبت  هفته  يك  طي  حداكثر 

اقدام نمايند.
در  را  لازم  اصلاحات  آيين نامه  اين  مفاد  دراجراي  مكلفند  بيمه  شركت هاي   -33 ماده 
فرم‌هاي پيشنهاد بيمه نامه، قراردادهاي بيمه، بيمه‌نامه‌ها و شرايط و ضمايم پيوست آن به 
عمل آورده و نسخه اي ازآن را حداكثر ظرف مدت سه ماه به بيمه مركزي ارسال نمايند.

نامه شماره 205/17243 مورخ 92/9/12 بیمه مرکزی
درج شروط خصوصي در بيمه نامه

با عنایت به اينكه قرارداد بيمه تابع اراده طرفين است و مادامیک ه شروط فيمابين مخالف 
صريح يا ضمني قوانين و مقررات نباشد براي طرفين لازم الاتباع است بنابر اين در تفسير 
بند 12 ماده 1 آیین نامه حمایت از حقوق بیمه گذاران بايستي قائل به تفصیل گرديده و 
شرايط خصوصي بيمه نامه را صرفاً در مواردي حاكم بر شرايط عمومي دانست كه مقررات 
شرایط عمومی جنبه آمره و تكليفي نداشته باشد با این ملاحظهک ه برخی از مقررات مندرج 
مصالح  و  )منافع  عمومی  نظم  بر  مبتنی  وی ا  قانون  عین  بیمه نامه ها  عمومی  شرایط  در 
عمومی جامعه( است و نمي توان بر خلاف آنها توافق نمود. در اين خصوص لازم است 
مقررات شرايط عمومي بيمه نامه تجزیه گرديده و موارد آمره و تكميلي آن مشخص شوند.

نامه شماره 205/13765 مورخ 91/8/9 بیمه مرکزی
ملزم کردن مشتری بانك به استفاده از خدمات شركت بيمه تابعه

نظر به رقابت بانك ها اعم از خصوصي و دولتي در صنعت بانكداري جهت اختصاص سهم 
بيشتر از بازار با كمترين هزينه به منظور كسب سود بالاتر، بانك ها همواره در تلاش براي 
كاهش ريسك اعتباري خود مي باشند. بانك بعنوان ارائه دهنده خدمت و يكي از طرفين 
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گشايش اعتبار اسنادي مي تواند علاوه بر مدارك مورد نياز جهت تخصيص اعتبار، شرايط ارائه 
خدمت به مشتريان را اعلام نمايد و مشتري مختار به قبول يا رد شرايط مزبور مي باشد. لذا،‌ 
بانك بعنوان تامين كننده اعتبار مي تواند بيمه گر مورد اعتماد خود را به متقاضي خدمات بانكي 
اعلام نمايد. گرچه در عمل بيشتر بانك ها انتخاب بيمه گر را بر عهده متقاضي قرار مي دهند. 
اداره سياستها و مقررات ارزي بانك مركزي در بند »1« قسمت دوم  لازم به ذكر است 
استناد  به   ،90/12/14 مورخ   60/1039 شماره  به  ارزي  مقررات  مجموعه  دوم  بخش  از 
مصوب  بيمه گري  و  ايران  اسلامي  جمهوري  مركزي  بيمه  تاسيس  »70« ‌قانون  ماده 
سال 1350، گشايش اعتبارات اسنادي يا ثبت سفارش بروات وصولي اسنادي كه مستلزم 
پرداخت حق بيمه توسط فروشنده مي باشد را موكول به ارائه نسخه اي از بيمه نامه باربري 
يا همراه اسناد برات  اعتبار اسنادي و  ايراني در شرايط  بيمه گر مجاز  نزد  بيمه  يا گواهي 
وصولي اسنادي نموده و در بند »2« مجموعه مذكور اسامي شركت هاي بيمه اي مجاز در 
ايران عنوان  را بر اساس اعلام بيمه مركزي جمهوري اسلامي  انواع رشته هاي بيمه اي 
نموده است. بنابراين، از نظر بانك مركزي بانكها مي توانند از كليه شركت هاي بيمه اي 
داراي مجوز فعاليت براي صدور بيمه نامه باربري از بيمه مركزي جمهوري اسلامي ايران، 
بيمه نامه قبول نمايند. علي ايحال بيمه مركزي با ارائه اسناد مثبته و به استناد قسمت اخير 
بيمه گذاران،  حقوق  از  حمايت  نامه  آئين   »9« ماده  ابتدايي  فراز  و   »1« ماده  بند »17« 
بيمه شدگان و صاحبان حقوق آنها مصوب 91/3/23 شوراي عالي بيمه مبني بر ممنوعيت 
فروش اجباري بيمه نامه به هر طريق، مي تواند موضوع را به بانك مركزي جهت اعلام به 

كليه بانكها منعكس نمايد.
 

نامه شماره 88/26905 مورخ 88/7/15 بيمه مركزي 
ضوابط تدوين و عرضه محصولات بیمه ای جدید

1- پوشش‌ بيمه‌اي كه موضوعات بيمه‌اي يا خطرات جديدي را تحت پوشش قرار دهد و 
قبلًا توسط هيچ شركت بيمه‌اي طراحي و عرضه نشده باشد از نظر اين بخشنامه محصول 

بيمه‌اي جديد محسوب مي‌شود.
۱-۱-  محصولات بيمه‌اي كه نرخ و شرايط آنها در ضوابط مصوب شوراي عالي بيمه 

و يا توسط بيمه مركزي تعيين شده است مشمول تعريف فوق نخواهند بود.
۲-  شركت بيمه‌ موظف است محصول بيمه‌اي جديد را در شوراي فني آن شركت بررسي 
و تأييد و در صورت تطبيق با قانون بيمه، مقررات، اصول و قواعد بيمه‌اي با لحاظ موارد زير 

براي اخذ مجوز به بيمه مركزي ارسال نمايد.
۱-۲- تعيين بازار هدف و متقاضيان بالقوه و بالفعل، برآورد حق‌بيمه، خسارت و تعداد 

بيمه‌نامه در دوره اجراي آزمايشي.
۲-۲- تهيه فرم پيشنهاد.



بيمه هاي اشخاص

41مراقب بیمه

اساس  حداقل سرفصل‌هاي:  بر  مشتمل  بيمه‌نامه  عمومي  شرايط  نمونه  تهيه   -۲-۳
قرارداد، تعريف اصطلاحات )بيمه‌گر، بيمه‌گذار، ذي‌نفع، حق‌بيمه، موضوع بيمه، فرانشيز، 
مدت اعتبار بيمه‌نامه( خطرات و خسارت‌ها و هزينه‌هاي تحت پوشش، خسارت‌هاي 
مستثناشده و خسارت‌هاي غيرقابل جبران، ‌وظايف و تعهدات بيمه‌گذار، فسخ و انفساخ 

قرارداد بيمه، نحوه تعيين و پرداخت خسارت.
۴-۲- نرخ كارمزد براي شبكه فروش و كارمزد اتكايي اجباري در صورت لزوم.

۵-۲- نرخ حق‌بيمه پيشنهادي با استناد به سوابق خسارتي گذشته، تجربه سايركشورها 
و يا بر پايه روش‌هاي علمي و مستدل )در صورت لزوم بر اساس دسته‌بندي ريسك(.
۱-۵-۲- در محصولات بيمه‌هاي زندگي مشخص نمودن جدول مرگ‌ومير و 

تعيين نرخ بهره فني در محاسبه نرخ حق‌بيمه الزامي است.
۶-۲- تعيين محدوده جغرافيايي براي اجراي آزمايشي.

۷-۲- تعيين تمهيدات لازم براي بيمه اتكايي از قبيل نوع قرارداد، بيمه‌گر يا كارگزار 
اتكايي و سهم نگهداري حسب مورد.

۸-۲- اعلام نام و مشخصات طراح محصول بيمه‌اي جديد.
۹-۲- اعلام نام تجاري محصول بيمه‌اي جديد.

3- بيمه مركزي پس از بررسي، مجوز اجراي آزمايشي محصولات بيمه‌اي مورد تأييد را 
اختيار شركت  در  انحصاراً  اين محصول  آزمايشي، عرضه  اجراي  صادر مي‌نمايد. در دوره 

بيمه ذي‌ربط خواهد بود.
۴- شركت بيمه‌ موظف است حداكثر يك ماه پس از اتمام دوره آزمايشي، گزارش عملكرد 
ارائه گزارش  ارائه نمايد. در صورت عدم  تأييد را به بيمه مركزي  محصول بيمه‌اي مورد 
عملكرد در پايان مدت اجراي آزمايشي از سوي شركت بيمه‌ ذي‌ربط، ادامه صدور بيمه‌نامه 
ممنوع مي‌باشد. بيمه مركزي پس از دريافت گزارش عملكرد محصول بيمه‌اي تصميم لازم 

را اتخاذ خواهد نمود.
در  را  جديد  بيمه‌اي  محصولات  طراحان  تكاليف  و  حقوق  موظفند  بيمه  شركت‌هاي   -۵

چارچوب قرارداد مكتوب مشخص نمايند.
۶-  اطلاع‌رساني عمومي و عرضه محصول بيمه‌اي جديد، قبل از اخذ مجوز كتبي از بيمه 
مركزي ممنوع مي‌باشد. بيمه مركزي از عرضه محصول بيمه‌اي جديد فاقد مجوز لازم، 
زيان‌ديدگان  خسارت  جبران  به  موظف  ذي‌ربط  بيمه  شركت  و  آورده  عمل  به  جلوگيري 

خواهد بود.
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فرآيند طراحي محصول بيمه‌اي

تقسيم‌بندي  حقوقي  و  حقيقي  اشخاص  دسته  دو  به  جديد  بيمه‌اي  محصولات  طراحان 
مي‌شوند كه هريك فرآيندي به شرح زير براي اخذ مجوز طي خواهند نمود: 

الف- اشخاص حقيقي: در ابتدا لازم است طراح به يكي از شركت‌هاي بيمه مراجعه نموده 
و طرح پيشنهادي خود را به صورت تفصيلي براي شركت بيمه تشريح و توجيه نمايد. پس 
از آن شركت بيمه با بررسي جوانب مختلف فني و اجرايي محصول و همچنين وجود يا عدم 
وجود بازار اجرايي، طرح بيمه‌اي را پذيرفته و يا رد مي‌نمايد. چنانچه طرح توسط شركت 
بخشنامه  چارچوب  در  طرح  قالب‌بندي  از  پس  شركت  آن  گيرد  قرار  پذيرش  مورد  بيمه 
فوق‌الذكر آن را براي اخذ مجوز به بيمه مركزي ارسال خواهد نمود. البته شركت‌هاي بيمه 
موظفند حقوق و تكاليف طراحان محصولات بيمه‌اي جديد را در چارچوب قرارداد مكتوب 
مشخص نمايند. ممكن است طرح توسط افراد حقيقي به ساير سازمان‌ها معرفي و از آن 

طريق براي بررسي به بيمه مركزي ارسال گردد كه در زير شرح داده مي شود 
ديگر  و  بيمه  شركت‌هاي  دسته  دو  به  خود  حقوقي  طراحان  حقوقي:  اشخاص  ب- 

سازمان‌ها، نهادها و ... تقسيم‌بندي مي‌شوند: 
- شركت‌هاي بيمه:‌ فرآيند طراحي محصولات بيمه‌اي جديد براي شركت‌هاي بيمه 

به وضوح در بخشنامه ذكر شده است.
- ساير سازمان‌ها، نهادها، وزارتخانه‌ها و... : براي چنين طرح‌هايي دو رويه در 
نظر گرفته مي‌شود، يكي طرح‌هايي كه مصوبه دولتي دارد و به صورت مستقيم در بيمه 
مركزي تصميم‌گيري مي‌شود و يا طرح‌هايي كه مجدداً براي اعلام‌نظر به شركت‌هاي 

بيمه ارسال مي‌شود و فرآيند مرحله قبل تكرار مي‌شود.
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)آيين‌نامه شماره 68(
 بيمه‌هاي زندگي و مستمري

مصوب  90/9/22

فصل اول- كليات

اساس  بر  را  و مستمري خود  زندگي  بيمه‌نامه‌هاي  كليه  مكلفند  بيمه  مؤسسات  ماده ‌‌1- 
مقررات اين آيين‌نامه صادر نمايند.

ماده 2- انواع اصلي بيمه‌هاي زندگي و تعريف هر يك از آنها عبارتند از:
الف- بيمه‌هاي خطر فوت: قرارداد بيمه‌اي است كه در آن بيمه‌گر تعهد مي‌كند در 
ازاي پرداخت حق بيمه توسط بيمه‌گذار، در صورت فوت بيمه شده در مدت بيمه، مبلغ 

بيمه را به ذي‌نفع مندرج در بيمه‌نامه پرداخت نمايد.
ب- بيمه به شرط حيات: قرارداد بيمه‌اي است كه در آن بيمه‌گر تعهد مي‌كند در 
ازاي پرداخت حق بيمه توسط بيمه‌گذار، در صورت زنده بودن بيمه‌شده در پايان مدت 

بيمه، مبلغ بيمه را به ذي‌نفع مندرج در بيمه‌نامه پرداخت نمايد.
ج- بيمه‌هاي مختلط: قرارداد بيمه‌اي است كه در آن بيمه‌گر تعهد مي‌كند در ازاي 
پرداخت حق بيمه توسط بيمه‌گذار در صورت فوت بيمه‌شده در مدت بيمه و يا زنده 
بيمه‌نامه پرداخت  به ذي‌نفع مندرج در  را  بيمه  بيمه، مبلغ  پايان مدت  بودن وي در 

نمايد. 
ازاي  در  مي‌كند  تعهد  بيمه‌گر  آن  در  كه  است  بيمه‌اي  قرارداد  بيمه مستمري:  د- 
پرداخت حق بيمه توسط بيمه‌گذار، مبلغ بيمه را به صورت مستمري تا يك مدت معين 

و يا در زمان حيات بيمه‌شده، به ذي‌نفع مندرج در بيمه‌نامه بپردازد.
تبصره 1: مؤسسات بيمه م‏ىتوانند پوشش‌ خطرات اضافي را طبق مقررات مربوط، همراه 

انواع بيمه‌هاي زندگي عرضه نمايند. 
تبصره 2: قبول تعهد پرداخت سرمايه يا مستمري در صورت نقص عضو بيمه شده يا هزينه 
معالجات در بيمه نامه‌هاي زندگي ممنوع است و مؤسسات بيمه مي‌توانند اينگونه تعهدات 

را ضمن بيمه نامه مربوط قبول كنند.
تبصره 3: مؤسسات بيمه مي‌توانند علاوه بر بيمه‌هاي مستمري، تعهدات ساير انواع بيمه 

زندگي را هم به صورت مستمري پرداخت نمايند. 

فصل دوم- مباني محاسبه نرخ حق بيمه

ماده 3- مباني محاسبه نرخ‌هاي بيمه موضوع ماده 2 اين آيين‌نامه عبارتست از: 
الف- جدول مرگ و مير به شرح پيوست: بيمه مركزي موظف است حداقل هر پنج 
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سال يك بار جدول مرگ و مير پيوست را به روز نمايد. 
ب- نرخ سود فني علي‌الحساب: حداكثر نرخ سود فني در بيمه‏ نامه هاي با مدت 
حداكثر پنج سال، 18 درصد، در بيمه نامه‏هاي با مدت حداكثر تا ده‌سال، 18 درصد 
براي پنج سال اول و 15 درصد براي مدت مازاد بر پنج سال اول و در بيمه‌نامه‌هاي با 
مدت بيش از ده سال، 18 درصد براي پنج سال اول و 15 درصد براي پنج سال دوم 
و 10 درصد براي مدت مازاد بر ده سال. بيمه مركزي موظف است، هر دو سال يكبار 
نرخ سود فني را مورد بازنگري قرار دهد و پيشنهاد لازم را به شوراي عالي بيمه ارائه 
كند. بديهي است سود فوق‌الذكر علي‌الحساب بوده و سود حاصل از كاركرد سرمايه 

شركت )سود دوران مشاركت( نيز به آن افزوده مي‌شود. )90/12/22- 68/1(
ج- حداكثر هزينه‌هاي اداري و بيمه‌گري: 

سال  هر  حق بيمه  درصد   7 حداكثر  سالانه:  انفرادي-  بيمه‌نامه‌هاي  در   -1
بعلاوه دو درهزار سرمايه فوت در 5 سال اول.

2- در بيمه‌نامه‌هاي انفرادي-يكجا: حداكثر 2 درصد حق‌بيمه بعلاوه 3 درهزار 
سرمايه فوت سال اول.

3- در بيمه‌نامه‌هاي گروهي: حداكثر به ميزان 50 درصد هزينه تعيين‌شده در 
بيمه‌نامه‌هاي انفرادي.

د- هزينه كارمزد حداكثر تا سقف‌هاي مقرر در ماده 8 اين آيين‌نامه به حق‌بيمه اضافه 
مي‌شود.

ماده 4- مؤسسات بيمه مكلفند محاسبات و جداول نرخ‌هاي حق‌بيمه و ذخيره مورد عمل 
ارسال  مركزي  بيمه  به  تأييد  جهت  است  رسيده  مديره  هيات  تصويب  به  كه  را  شركت 
نمايند. عدم اظهار نظر بيمه مركزي ظرف مدت 20 روز كاري به منزله تأييد تلقي مي‌شود.
ماده 5- مؤسسات بيمه مي‏توانند در صورت تمايل بيمه گذار حق‌بيمه سالانه يا مستمري 
سالانه را تقسيط نمايند. سود تقسيط، به تناسب دوره تقسيط، بر مبناي سود فني مورد عمل 

در محاسبه حق بيمه اعمال و به حق‌بيمه اضافه‌ مي‌شود.
ماده 6- مؤسسات بيمه موظفند قبل از صدور بيمه‌نامه‌هاي انفرادي شامل خطر فوت، از 
طريق پرسشنامه و يا معاينه پزشكي وضعيت سلامت بيمه ‌شده را مشخص و به تناسب 

وضعيت سلامت او، حق بيمه را تعيين نمايند.
انفرادي صادره  ماده 7- هرگاه مبلغ بيمه براي خطر فوت در يك يا چند بيمه نامه عمر 
توسط يك يا چند شركت بيمه براي يك بيمه‌شده از دو ميليارد ريال متجاوز باشد مؤسسات 
بيمه بايد پس از جلب نظر بيمه مركزي به صدور بيمه نامه مبادرت نمايند. بيمه مركزي 

مي‌تواند حداكثر مبلغ بيمه مذكور را سالانه تغيير دهد.



بيمه هاي اشخاص

45مراقب بیمه

فصل سوم- كارمزد

ماده 8- حداكثر هزينه كارمزد قابل اعمال در حق بيمه براي انواع بيمه‌هاي زندگي به شرح 
زير تعيين مي‌شود:

الف- براي بيمه هاي انفرادي خطر فوت زماني با حق‌بيمه سالانه، 25درصد حق‌بيمه 
وصولي.

ب- براي بيمه هاي گروهي خطر فوت زماني با حق‌بيمه سالانه، 10درصد حق‌بيمه وصولي.
ج- در ساير انواع بيمه نامه‌هاي زندگي با حق‌بيمه سالانه، 75 درصد حق‌بيمه سال اول 
به شرطي كه از 30 درهزار سرمايه فوت سال اول تجاوز نكند كه 30 درصد آن براي 

سال‌ اول و 17/5 درصد براي سال‌هاي دوم تا پنجم اعمال مي‌گردد. 
د- در انواع بيمه نامه‌هاي زندگي با حق‌بيمه يكجا:

1- در بيمه نامه هاي انفرادي، 5 درصد حق بيمه.
2- در بيمه نامه هاي گروهي، 4 درصد حق بيمه.

زندگي  بيمه  كارمزد  معادل  و  ماده  اين  طبق  نيز  مستمري  بيمه‌هاي  كارمزد  تبصره1: 
تشكيل‌دهنده سرمايه اوليه براي پرداخت مستمري محاسبه خواهد شد.

تبصره2: مؤسسات بيمه مجازند در بيمه نامه هاي عمر مختلط در صورت افزايش يا كاهش 
حق بيمه سالانه يا سرمايه خطر فوت در 10 سال اول بيمه نامه، كارمزد متعلقه را بر اساس 

ضريبي از حق بيمه سالانه سرمايه فوت هر سال تعديل و تصحيح نمايند.
ماده 9- حداكثر كارمزد قابل پرداخت به نمايندگان بيمه معادل كارمزد‌هاي مقرر در فصل 

دوم آيين‌نامه كارمزد نمايندگي مي‌باشد.
ماده 10- در قراردادهاي بيمه‌ خطر فوت ساده يك‌ساله گروهي كه توسط هر مؤسسه براي 
بانك‌ها و  يا توسط  براي اعضا و  يا سنديكاها  تعاوني و  يا توسط شركت‌هاي  كاركنان و 
مؤسسات اعتباري براي مشتريان خود امضا و پرداخت حق‌بيمه آن تقبل شده باشد بيمه‌گر 
مي‌تواند به ترتيبي كه در قرارداد معين مي‌شود قسمتي از سود حاصل از قرارداد را به طرف 
قرارداد پرداخت نمايد. سود قابل پرداخت از اين بابت نبايد از 15 درصد جمع حق‌بيمه‌هاي 

دريافتي طي سال تجاوز كند.

فصل چهارم- مشاركت در منافع

فوت  خطر  بيمه‌هاي  در  جز  زندگي  بيمه‏هاي  انواع  در  مكلفند  بيمه  مؤسسات   -11 ماده 
زماني، بيمه‌گذاران بيمه‏هاي زندگي خود را در حداقل 85 درصد منافع حاصل از مجموع 

معاملات بيمه‌هاي مذكور سهيم نمايند.
ماده 12- مؤسسات بيمه مكلفند هر سال منافع حاصل از مجموع معاملات بيمه‌هاي زندگي 
موضوع ماده 11 را از جمع اقلام بند )الف( پس از كسر جمع اقلام بند )ب( به شرح ذيل 
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محاسبه كنند:
الف:

1- ذخيره رياضي در آخر سال مالي قبل.
2- حق‌بيمه هاي دريافتي.

3- كارمزد بيمه هاي اتكايي واگذاري.
4- كارمزد بر منافع )مشاركت در سود( دريافتي بابت بيمه هاي اتكايي واگذاري.

5- سهم بيمه گران اتكايي بابت بازخريد و پرداخت سرمايه و مستمري‌ها.
6- كارمزد وام‌هاي پرداختي به بيمه گذاران.

رياضي ‏ ذخاير  محل  از  سرمايه گذاري‏هاي  ساير  از  حاصل  درآمد  خالص   -7
موضوع تبصره1 اين ماده.

ب : 
1- كارمزد پرداختي

2- مبالغ پرداختي از بابت بازخريد و سرمايه و مستمري‌ها. 
3- حق‌بيمه اتكايي واگذاري.

4- ذخيره رياضي در آخر سال مالي.
5- هزينه هاي عمومي بيمه گر حداكثر تا 7 درصد حق بيمه‏هاي دريافتي. 

6- كارمزد پرداختي به بيمه مركزي موضوع وام ماده 30.
تبصره1: خالص درآمد حاصل از ساير سرمايه گذاري‌ها از محل ذخاير رياضي طبق آيين نامه 
سرمايه‌گذاري مؤسسات بيمه محاسبه و تعيين خواهد شد. در صورتي كه به هر يك از انواع 

درآمدهاي فوق هزينه اي تعلق بگيرد هزينه مزبور از اصل درآمد كسر خواهد شد.
تبصره 2: مؤسسات بيمه مي توانند براي محاسبه منافع حاصل از مجموع معاملات بيمه‌هاي 

زندگي موضوع اين ماده، از روش زير نيز استفاده نمايند:
در انواع بيمه‌هاي زندگي جز در بيمه‌هاي به شرط فوت در پايان هر سال حداقل 85 درصد 
را  خود  رياضي  ذخاير  سرمايه‌گذاري  از  حاصل  مورد عمل،  فني  نرخ سود  بر  مازاد  منافع 
مستقيماً و به نسبت ذخيره رياضي پايان سال قبل هر بيمه‌نامه محاسبه و به رقم ذخيره 
رياضي بيمه‌نامه مذكور اضافه نمايند و مراتب را طي الحاقي، حداكثر تا قبل از پايان سال 

بعد به اطلاع بيمه‌گذاران ذي‌ربط برسانند.
ماده 13- سهم هر يك از بيمه‌گذاران از منافع به نسبت ذخيره رياضي بيمه نامه آنها از 
كل ذخاير رياضي بيمه نامه‌هاي موضوع ماده 11 يا بر مبناي ديگري كه بيمه مركزي تاييد 

كند معين مي‌شود.
ماده 14- مؤسسات بيمه بايد پس از تعيين منافع قابل تقسيم در آخر هر سال، سهم هر يك 
از بيمه‌گذاران از منافع مزبور را بر حسب توافق با بيمه‌گذار به عنوان حق‌بيمه يكجا براي 
افزايش سرمايه بيمه نامه يا افزايش ذخاير رياضي منظور و يا بصورت نقدي پرداخت نمايند.
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فصل پنجم - حقوق بیمه گذاران نسبت به ذخیره ریاضی

در  مي‌تواند  بيمه‌گذار  زماني  فوت  بيمه‌ خطر  جز  به  زندگي  بيمه‌هاي  انواع  در  ماده 15- 
صورت تشكيل ذخيره رياضي، درخواست بازخريد كل يا درصدي از بيمه نامه خود را نمايد 
و مؤسسه بيمه مكلف است ارزش بازخريد بيمه نامه را كه حداقل معادل نود درصد ذخيره 

رياضي بيمه نامه است با رعايت شرايط بيمه‌نامه صادره پرداخت نمايد.
تبصره: مؤسسات بيمه موظفند جدول بازخريد بيمه را به بيمه نامه هاي صادره ضميمه و 
تحويل بيمه‌گذار نمايند. در جدول مزبور بايد مشخص شود كه در صورت بازخريد بيمه نامه 

در انقضاي هر سال از مدت بيمه چه مبلغي عايد بيمه گذار خواهد شد.
ماده 16- در صورتي كه ذي‌نفع در بيمه نامه هاي زندگي بستانكار بيمه گذار باشد و اين 
مطلب در بيمه نامه و يا ظهر آن تصريح شده باشد حق بازخريد بيمه نامه و همچنين دريافت 

وام از محل ذخيره رياضي موكول به موافقت كتبي بستانكار است.
ماده 17- بيمه گذار ميتواند پس از پرداخت لااقل حق‌بيمه دو سال تمام تا نود درصد ارزش 
بازخريد بيمه‌نامه درخواست وام نمايد و بيمه گر متعهد به پرداخت آن است. ترتيب استرداد 

وام با توافق بين بيمه‌گر و بيمه گذار تعيين مي‌شود.
ماده 18- نرخ كارمزد وام حداقل چهار درصد بيشتر از نرخ سود فني مورد عمل در محاسبه 

حق بيمه خواهد بود.
وام  مانده  آن،  بازخريد  يا  بيمه‌نامه  سررسيد  زمان  در  وام  تسويه  عدم  در صورت  تبصره: 
بيمه گر  تعهد  مورد  از سرمايه  ماده(  )موضوع همين  آن  به  متعلق  كارمزدهاي  و  دريافتي 

كسر مي‌گردد. 
تشكيل  و  فوت  خطر  مختلط  بيمه‌هاي  در  جز  به  زندگي  بيمه‌هاي  انواع  در   -19 ماده 
بازخريد  ارزش  داراي  كه  سرمايه  مديريت  و  فوت  خطر  مختلط  بيمه‌هاي  و  سرمايه 
شده باشد هر گاه بيمه گذار از پرداخت اقساط بعدي خودداري نمايد بيمه‌نامه با رعايت 
نرخ‌هاي مقرر و بدون احتساب كارمزد، تبديل به بيمه نامه با سرمايه مخفف خواهد شد.
تبصره 1: مؤسسات بيمه موظفند جدولي به بيمه نامه هاي صادره ضميمه و تحويل بيمه‌گذار 

نمايند كه ميزان سرمايه مخفف بيمه نامه را براي هر سال از مدت بيمه معين كند.
نسبت  به  مخفف  سرمايه  حيات،  شرط  به  و  فوت  خطر  مختلط  بيمه‌هاي  در   :2 تبصره 
و  بيمه  مؤسسه  بيمه‌نامه،  در  آنكه  مگر  شد  خواهد  تقسيم  بيمه‌نامه  موجود  سرمايه‌هاي 

بيمه‌گذار توافق ديگري نموده‌ باشند. 
ماده20- در بيمه‌هاي مختلط خطر فوت و تشكيل سرمايه، هرگاه بيمه‌گذار از پرداخت هر 
قسط حق بيمه خودداري نمايد حق بيمه خطر فوت از محل ذخيره رياضي بيمه‌نامه تامين 
مي‌شود و پس از آن كه ذخيره رياضي كمتر از حق بيمه خطر فوت گردد بيمه نامه معلق 

مي‌گردد. بيمه‌گذار مي‌تواند با پرداخت حق‌بيمه مقرر، بيمه‌نامه را مجددا برقرار نمايد.
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فصل ششم- نحوه تنظيم حساب معاملات بيمه‌هاي زندگي

ساير  از  را  زندگي  بيمه‌هاي  معاملات  حساب‌هاي  موظفند  بيمه  مؤسسات   -21 ماده 
حساب‌هاي خود تفكيك نموده و دفاتر خود را به ترتيبي تنظيم نمايند كه كليه اقلام مربوط 

به معاملات هر يك از انواع بيمه‌هاي زندگي به تفكيك مشخص شده باشد.
بايستي در حساب‌ها و  بيمه‌هاي زندگي  از محل ذخاير رياضي  ماده 22- سرمايه گذاري 

ترازنامه شركت مشخص و از ساير سرمايه گذاري‌ها تفكيك شود.
ماده 23- ذخيره رياضي بيمه‌هاي زندگي براساس مباني محاسبه نرخ‌هاي حق بيمه تعيين 
خواهد شد. در مواردي كه ذخيره رياضي مذكور در يك يا چند مؤسسه بيمه كافي نباشد 
بيمه مركزي مي‌تواند نرخ سود منظور در محاسبه ذخيره رياضي اين مؤسسه يا مؤسسات 
را براي بيمه نامه هاي سال هاي آتي تقليل دهد و مراتب را به شوراي عالي بيمه گزارش 
نمايد. مؤسسه بيمه مكلف است نرخ تعيين‌شده توسط بيمه مركزي را ملاك محاسبه قرار 

دهد.

فصل هفتم- بيمه اتكايي اجباري

ماده 24- مؤسسات بيمه موظفند براي هريك از انواع بيمه‌هاي زندگي صورت‌هاي زير را 
در اختيار بيمه مركزي بگذارند:

الف- صورت بيمه نامه هاي صادره هر ماه.
ب- صورت تغييرات حاصله هر ماه در بيمه نامه هاي صادره.

ج- صورت بيمه نامه هاي مخفف و بازخريد شده هر ماه.
د- صورت بيمه نامه هاي مختومه به علت انقضاي مدت بيمه نامه يا فوت بيمه شده 

و يا ابطال و فسخ بيمه نامه.
ترتيب تنظيم و ارسال اين صورت‌ها را بيمه مركزي معين خواهد كرد.

ماده 25- بيمه مركزي مي‌تواند رونوشت كليه بيمه نامه هاي صادره بيمه‌هاي زندگي را از 
پايگاه  به  مركزي  بيمه  امكان دسترسي  بيمه موظف‌اند  بخواهد. مؤسسات  بيمه  مؤسسات 

اطلاعات بيمه‌هاي زندگي را فراهم نمايند.
ماده 26- حق‌بيمه اتكايي اجباري معادل 50 درصد حق‌بيمه وصولي بيمه‌هاي زندگي است 
و هرگاه مؤسسه بيمه‌اي، بيمه‌نامه زندگي بدون رعايت مبناي تعيين نرخ مقرر در ماده 3 
اين آيين‌نامه صادر نمايد بيمه مركزي مي‌تواند تمام يا قسمتي از سهميه اتكايي اجباري اين 

بيمه‌نامه‌ها را قبول ننمايد.
تبصره: در صورت درخواست مؤسسه بيمه واگذارنده در خصوص بيمه نامه هاي زندگي جز 
در رشته بيمه عمر زماني، بيمه مركزي مكلف است با توجه به ظرفيت قبولي مؤسسه بيمه، 
تمام يا قسمتي از حق‌بيمه اتكايي اجباري دريافتي را با همان شرايط نزد خود مؤسسه مذكور 

واگذاري مجدد نمايد. 
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زير  به‌شرح  زندگي  بيمه‌هاي  مختلف  انواع  براي  اجباري  اتكايي  بيمه  كارمزد   -27 ماده 
تعيين مي‌گردد:

وصولي.  حق‌بيمه  درصد   12 سالانه  حق‌بيمه  با  زماني  خطرفوت  بيمه  براي  الف- 
ب- براي ساير انواع بيمه‌هاي زندگي با حق‌بيمه سالانه در سال اول 87 درصد حق‌بيمه 
سال اول مشروط بر اينكه از 33 درهزار سرمايه تجاوز نكند. 40 درصد اين كارمزد در سال 
اول به تناسب حق‌بيمه‌هاي وصولي سال اول و از سال دوم الي پنجم هر سال 15 درصد 
به تناسب حق‌بيمه‌هاي وصولي آن سال پس از وصول حق‌بيمه، قابل پرداخت است. 
تبصره: كارمزد اتكايي براي بيمه‌هاي مستمري در زمان تشكيل سرمايه بر اساس اين بند 

محاسبه خواهد شد.
ج- براي ساير انواع بيمه‌هاي زندگي با حق بيمه يكجا 3 درصد حق‌بيمه. 

ماده 28- صورت‌حساب بيمه اتكايي اجباري هر سه ماه يكبار توسط بيمه مركزي تنظيم 
مدت  انقضاي  فوت،  بازخريد،  بابت  مركزي  بيمه  سهم  صورت‌حساب‌ها  اين  در  مي‌شود. 
بيمه نامه ها، پرداخت مستمري و حق بيمه و كارمزد اتكايي بيمه‌هاي صادره ظرف آن سه 
ماه و همچنين حق‌بيمه وصولي و كارمزد اتكايي اجباري بيمه نامه هاي موعدرسيده صادره 
سال‌هاي قبل و حق بيمه‌هاي مربوط به الحاقيه هاي صادره و كارمزد اتكايي اجباري آن 
منظور خواهد شد. در صورت موافقت بيمه مركزي صورت‌حساب اتكايي اجباري مي‌تواند 

توسط مؤسسه بيمه واگذارنده تنظيم شود.
ماده 29- مؤسسات بيمه واگذارنده و بيمه مركزي موظفند حداكثر ظرف مدت يك ماه از 
تاريخ دريافت صورت‌حساب نسبت به تسويه بدهي خود اقدام نمايند. در غير اين صورت 
هر ماه تأخير در تسويه بدهي از سوي بيمه مركزي و مؤسسات واگذارنده، موجب اعمال دو 

درصد جريمه تأخير تأديه بر مبناي مانده بدهي به ازاي هر ماه خواهد شد.
تبصره 1: اختلاف حساب تا ده‌ درصد مانده بدهي موجب عدم پرداخت مانده صورت‌حساب 
اولين صورت‌حساب سه‌ماهه منظور مي‌گردد.  از قطعيت در  اين گونه موارد پس  نبوده و 
وجود اختلاف حساب به هر حال موجب عدم پرداخت آن ميزان از بدهي كه مورد توافق 

بدهكار است نمي‌باشد.
منظور  منافع  در  مشاركت  محاسبات  در  ماده  اين  موضوع  تأديه  تأخير  جريمه   :2 تبصره 

نخواهد شد.
ماده 30- بيمه مركزي در صورت درخواست مؤسسه بيمه واگذارنده، هر سال تا 55 درصد جمع 
مانده بدهي بيمه‌گذاران در آخر سال قبل، بابت وام‏هايي كه با رعايت شرايط بيمه نامه‌هاي 
صادره از محل ذخيره رياضي اين بيمه نامه‏ها دريافت داشته‌اند را به عنوان وام با نرخ كارمزد 
معادل نرخ كارمزد وام پرداختي به بيمه‎گذار در اختيار مؤسسه بيمه مزبور خواهد گذاشت. 
كارمزد مزبور براي هر سه ماه در صورت‌حساب مربوط به همان سه ماه منظور خواهد شد.
ماده 31- بيمه مركزي بعد از پايان هرسال، 85 درصد منافعي را كه از معاملات اتكايي 
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مؤسسات  اين  به  مي‌كند  تحصيل  بيمه  مؤسسات  از  يك  هر  زندگي  بيمه‌هاي  اجباري 
پرداخت خواهد كرد.

ماده 32- ترتيب محاسبه منافع موضوع ماده 31 عبارتست از جمع اقلام بند )الف( پس از 
كسر جمع اقلام بند )ب( به شرح زير: 

الف:
1- ذخيره رياضي در آخر سال مالي قبل.

2- حق بيمه‌هاي اتكايي اجباري.
3- كارمزد وام موضوع ماده 30

4- درآمد حاصل از ساير سرمايه گذاري‌هاي از محل ذخاير فني.
ب: 

1- كارمزد اتكايي اجباري.
2- سهم بيمه مركزي بابت بازخريد، فوت و انقضاي مدت بيمه نامه ها.

3- ذخيره رياضي در آخر سال مالي.
4- هزينه اداري معادل 5 درصد حق‌بيمه‌هاي اتكايي اجباري.

5- زيان سال‌هاي قبل.
تبصره: درآمد حاصل از ساير سرمايه گذاري‌هاي از محل ذخاير فني مذكور در اين ماده 

عبارتست از حاصل ضرب بندهاي )الف( و )ب( زير:
الف- تفاوت ذخيره رياضي در آخر سال مالي قبل با مانده وام پرداخت‌شده به مؤسسه بيمه 

واگذارنده در آخر سال مذكور.
ب- نرخ خالص درآمد حاصل از ساير سرمايه گذاري‌هاي مؤسسه بيمه واگذارنده موضوع 

تبصره 1 ماده 12.

فصل هشتم- بيمه اتكايي اختياري

واگذاري  زندگي  بيمه‌هاي  انواع  مورد  در  مي‌توانند  در صورتي  بيمه  مؤسسات   -33 ماده 
اتكايي به خارج از كشور انجام دهند كه لزوم واگذاري مزبور مورد تأييد بيمه مركزي باشد.
ماده 34- بيمه مركزي مي‌تواند واگذاري اتكايي به خارج از كشور را در موارد زير تاييد نمايد:
الف- در صورتي كه جمع سرمايه بيمه براي خطر فوت يك نفر بيمه‌شده ضمن يك يا 

چند بيمه‌نامه از مبلغ دو ميليارد ريال متجاوز باشد نسبت به مبلغ مازاد.
و مشمول  پزشكي غيرعادي  معاينه  در  بيمه‌شده  در صورتي كه وضع سلامت  ب- 

حق‌بيمه اضافي تشخيص داده شود.
ج- در موارد تجميع خطر در بيمه‌نامه‌هاي انفرادي و گروهي.

د- ساير موارد به تشخيص بيمه ‌مركزي.
ميليارد  دو  مبلغ  تا  زندگي  بيمه‌‌نامه‌هاي  مورد  در  اتكايي  واگذاري  كه  در صورتي  تبصره: 
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ريال براي مؤسسه بيمه‌اي در داخل كشور امكان پذير نباشد بيمه مركزي با رعايت شرايط 
مركزي  بيمه  است.  آن  قبول  به  موظف  اختياري  اتكايي  بيمه‌هاي  واگذاري  در  معمول 

مي‌تواند حداكثر مبلغ مذكور را سالانه تعديل نمايد.

فصل نهم- نظارت

در صورت عدم  نظارت مي نمايد.  آيين‌نامه  اين  اجراي  بر حسن  بيمه مركزي  ماده 35- 
اجراي مفاد اين آيين‌نامه توسط مؤسسه بيمه، بيمه مركزي مي‌تواند حسب مورد هر يك 

از اقدامات زير را انجام دهد:
1- تذكر شفاهي به مديران فني، مديرعامل و هيأت مديره شركت بيمه
2- اخطاركتبي به مديران فني، مديرعامل و هيأت مديره شركت بيمه

3- اعلام سلب صلاحيت مسؤول فني، مدير فني، معاون فني يا مديرعامل شركت بيمه 
4- تعليق پروانه فعاليت مؤسسه بيمه با تصويب شوراي عالي بيمه

تاريخ 1391/2/1 لازم‌الاجرا بوده و  از  آيين‌نامه در 36 ماده و 17 تبصره  اين  ماده 36- 
جايگزين آيين‌نامه شماره 13 و اصلاحات بعدي آن مي‌شود.

مصوبه مورخ 67/9/8 شوراي عالي بيمه
بیمه فوت و نقص عضو ناشی از انفجار و ادوات جنگی

مؤسسات بيمه مي‌توانند خطر فوت، نقص عضو و ازكارافتادگي كلي و دايم ناشي از انفجار 
و يا عملكرد ادوات جنگي بازمانده از جنگ تحميلي را به بيمه‌نامه‌هاي عمر و حوادث خود 
كه موضوع آن پرداخت غرامت فوت و يا نقص عضو و ازكارافتادگي كلي و دايم باشد بدون 

افزايش نرخ بيمه تعميم دهند.

نامه 7510- 74/6/25 بيمه مركزي ايران
  SRCC پوشش خطرات

در خصوص نرخ خطراتSRCC  همراه با بيمه‌نامه‌هاي عمر و حوادث گروهي به اطلاع 
با  را همراه  بلوا و آشوب  اعتصاب، شورش،  بيمه مي‌توانند خطرات  مي‌رساند شركت‌هاي 
بيمه‌نامه‌هاي عمر و حوادث گروهي با نرخ و شرايط زير تحت پوشش بيمه‌اي قرار دهند:

1- نرخ حق‌بيمه:
1-1-حداقل نرخ ‌بيمه خطرات فوق در صورتي كه همراه با انواع بيمه‌هاي عمر ارائه 

شود معادل 0/05 درهزار مبلغ بيمه مي‌باشد.
2-1- حداقل نرخ بيمه خطرات فوق در صورتي كه همراه با انواع بيمه‌هاي حوادث 

ارائه شود معادل 0/1 درهزار مي‌باشد.
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2- شرايط:
1-2- پوشش بيمه‌اي خطرات مذكور تنها در قلمرو جمهوري اسلامي ايران معتبر بوده 
و در صورتي كه بيمه‌شده قصد مسافرت به خارج از كشور را داشته باشد مي‌بايستي 

قبلًا موافقت بيمه‌گر را در رابطه با تعميم پوشش مربوطه اخذ نمايد.
2-2- بيمه‌شده نبايستي در تحقق خطر بيمه‌شده مشاركت داشته باشد.

3-2- بيمه‌گر بايستي در بيمه‌نامه حق فسخ پوشش بيمه‌اي مذكور را با ارسال اخطار 
كتبي 5 روزه براي خود حفظ نمايد.
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)TD 88 -90( جدول زندگي

موضوع بند الف ماده 3 آيين‌نامه بيمه‌هاي زندگي و مستمري 

سنتعداد زنده‌هاسنتعداد زنده‌هاسنتعداد زنده‌ها
612857295676361000000
58911739546337991291
56416749523738990572
53818759499739990103
51086769474640989774
48251779447641989485
45284789418242989216
42203799386843988977
39041809351544988768
35824819313345988559
325188292727469883510
292208392295479881411
259628491833489879312
227808591332499877113
197258690778509874514
168438790171519871215
141338889511529866716
116258988791539860617
93899088011549852018
74389187165559840619
57639286241569827720
43509385256579812721
32119484211589798722
23159583083599783023
16359681884609767724
11159780602619752425
7409879243629737326
4539977807639722227
26310076295649707028
14510174720659691629
7610273075669675930
3710371366679659731
1710469559689642932
710567655699625533
210665649709607134

63543719587835
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 نامه شماره 92/100/46085 مورخ 1392/10/18 بیمه مرکزی
لزوم تفكيك حساب‌هاي معاملات بيمه‌هاي زندگي

همان‌طور كه اطلاع دارند، طبق ماده )32( قانون بيمه، حقوق بيمه‌گذاران بيمه‌هاي زندگي 
در بين معاملات مختلف بيمه در درجه اول حق تقدم قرار دارد. ماهيت بلندمدت بيمه‌هاي 
زندگي از يك‌سو و روند روبه‌رشد سهم بيمه‌هاي زندگي در پرتفوي شركت‌هاي بيمه در 
سال‌هاي اخير از سوي ديگر ايجاب مي‌نمايد كه تمهيدات لازم براي حصول اطمينان از 
فراهم  رشته  اين  بيمه‌گذاران  مقابل  در  بيمه  شركت‌هاي  بلندمدت  تعهدات  ايفاي  امكان 

گردد. 
و  زندگي  بيمه‌هاي  آيين‌نامه   )22( و   )21( مواد  ازجمله  متعدد  مقررات  در  رابطه  اين  در 
مستمری مصوب شوراي‌عالي بيمه )شماره 68( شركت‌هاي بيمه‌اي كه در بيمه‌هاي زندگي 
فعاليت مي‌نمايند، موظف گرديده‌اند حساب معاملات بيمه‌هاي زندگي خود را تفكيك نموده 
و دفاتر خود را به ترتيبي تنظيم نمايند كه كليه اقلام مربوط به معاملات هريك از انواع 
بيمه‌هاي  رياضي  ذخاير  محل  از  سرمايه‌گذاري  و  مشخص  تفكيك  به  زندگي  بيمه‌هاي 
خود  سرمايه‌گذاري‌هاي  ساير  از  و  مشخص  شركت  ترازنامه  و  حساب‌ها  در  نيز  زندگي 
از محل  انجام‌شده  بتوان ميزان سرمايه‌گذاري  تفكيك نمایند؛ به صورتي‌كه در هر زمان 

بيمه‌هاي زندگي و بازده حاصل از آن را تعيين نمود.
ازآنجاکه حسب بررسی‌ها و مستندات موجود تاكنون این وظیفه توسط آن شرکت انجام 
نشده است، خواهشمند است ترتيبي اتخاذ شود كه در اسرع وقت نسبت به اين امر مهم 
اقدام لازم مبذول گرديده و گزارش نتيجه اقدامات به‌عمل‌آمده به بيمه مركزي ج.ا. ايران 

اعلام گردد. 

نامه شماره 205/3424 مورخ 92/2/28 بیمه مرکزی
توقیف وجه بيمه عمر و پس انداز

الف . وجه بيمه عمر )خطر فوت(
1- با توجه به تعريف بيمه عمر كه مطابق آن بيمه گذار، ذينفعی ا ذينفعان را در زمان قرارداد 
معرفي مي كند و بيمه گر مكلف مي گردد پس از فوت، وجه متعلقه را به ذينفع/ ذينفعان 
)ثالث( پرداخت كند اين حق، حق ثابت و مسلم ذينفع است و لذا به هيچ روي، حق و مال 
بيمه گذار نيست تا مشمول اموال حين الفوت او و به عبارت روشنتر، مشمول ماترك شود. 

بنابر اين، وجه بيمه عمر از سوي بستانكاران متوفي قابل توقيف نيست.
2- هرچند صدر ماده 24 قانون بيمه ناظر به موردي است كه ذينفع با ذكر نام تعيين نشده 
است و وجه بيمه عمر به ورثه متوفي داده مي شود معذالك تفاوت آن با ماترك را بايد با 
بررسي قرارداد و سند بيمه احراز نمود. گفتني است معافيت از ماليات بر درآمد يا ماليات ارث 
دليل قطعي خروج وجه بيمه عمر از ماترك نيست. وجه برخي سپرده ها و اوراق مشاركت 
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ماترك  جزو  كه  در صورتي  برخوردارند  مالياتي  معافيتهاي  اين  از  نيز  آنها  از  درصدي  يا 
محسوب مي شوند. اما با توجه به قرارداد بيمه عمر كه در آن شخص معين يا مجموعه اي 
از افراد معين اما بدون ذكر نام، ذينفع قرارداد بيمه هستند و بيمه گذار در قبال آنها تعهد 
دارد نتيجه اين است كه اين وجه ماترك نيست و خارج از ماترك به ورثه پرداخت مي شود 
و ورثه صرفاً و صراحتاً به عنوان ذينفع بيمه، وجه بيمه را دريافت مي كنند نه به عنوان 
وارث. افزون بر اين، حق اين افراد در زمان انعقاد قرارداد بيمه، محرز و مسلم و ثابت شده 

است نه در زمان فوت.
ب . پس انداز

 هرچند به موجب قواعد حاكم بر ارث و وصيت، تصميم گيري اشخاص در خصوص اموال 
با توجه به شرط  امكان پذير است مع ذلك به نظر ميرسد  از فوت در قالب وصيت  پس 
مندرج در بيمه نامه ها سرمايه مربوطه پس از فوت به ذينفع تعلق دارد. بنابر اين، حق افراد 
معين يعني ورثه  يا ذينفع مذكور در بيمه نامه، در زمان قرارداد بيمه شكل گرفته و تثبيت 

شده است و قابل توقيف از سوي بستانكاران متوفي نخواهد بود. 

نامه شماره 205/8025 مورخ 88/12/9 بیمه مرکزی
عدم تعیین ذی نفع و یا سهم آنان در قرارداد بیمه عمر

قراردادهای بیمه عمر از جمله قراردادهای حقوق خصوصی موضوع ماده 10 قانون مدنی 
بوده و مفاد آن در صورتیک ه مغایر قواعد آمره نباشد برای طرفین الزام آور است. لذا:

1- در صورت تعیین ذی نفعان بیمه نامه و تعیین سهم هر کیاز آنان در قرارداد بیمه عمر، 
سرمایه بیمه نامه به نحو تعیین شده بین ذی نفعان تقسیم می گردد.

2- در صورت تعیین ذی نفعان بدون ذکر سهم هر کیاز آنان، سرمایه بیمه نامه به استناد 
اصل تقسیم به تساوی، به صورت مساوی بین آنان تقسیم می شود.

3- در صورت عدم تعیین ذی نفعان، به استناد ماده 24 قانون بیمه، سرمایه بیمه عمر بر 
اساس قانون ارث بین وراث قانونی تقسیم خواهد شد.

در مورد قراردادهای بیمه عمر و حوادثک ارکنان دولتک ه به استناد مصوبات هیأت محترم 
وزیران صادر می شود بدیهی است مفاد مصوبات مذکور در مورد ذی نفعان و سهم هر کی

لازم الرعایه است.

نامه شماره 91/51096 مورخ 91/11/28 بیمه مرکزی
فوت همزمان بیمه گذار و ذینفع بیمه عمر

استنباط »همزمانی فوت بيمه گذار و ذينفع بيمه نامه و يا معلوم نبودن تقدم و تاخر فوت 
اگر در گواهي حصر  به نظر نمي رسد.  قانوني مقرون به صحت  از نظرات پزشكي  آنها« 
وراثت بيمه گذار نام ذينفع بيمه نامه جزو ورثه بيمه گذار قيد شده است در حاليكه در گواهي 
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حصر وراثت ذينفع بيمه نامه، اسم بيمه گذار به عنوان وراث ذينفع قيد نشده است دليل و 
قرينه اي بر تاخر فوت ذينفع بيمه نامه بر فوت بيمه گذار است. در این حالت، با توجه به 
فقدان شرط »عدم توارث بين وارثان موضوع ماده )873( قانون مدني« سرمايه بيمه عمر 

بايد بر اساس شرايط مقرر در بيمه نامه به ورثه ذينفع بيمه نامه پرداخت گردد.

مصوبه مورخ 1377/8/23 شورای عالی بیمه
بیمه عمر و حادثه کارکنان دولت

1-ک لیه شرکت های بیمه موظفند قراردادهای بیمه عمر و حادثهک ارکنان دولت موضوع 
مصوبه شماره 5024 مورخ 1367/04/11هـیئت محترم وزیران را با ملحوظ داشتن موارد 

زیر منعقد نمایند:
1/1- سقف سنی بیمه شدگان هفتاد سال تمام در نظر گرفته شود.

ده  حداکثر  آنها  بیمه  مبلغ  قراردادهاییک ه  برایک لیه  سالانه  بیمه  حق  نرخ   -1/2
میلیون ریال است، معادل 2/7 در هزار در نظر گرفته شود.

2- شرکت های بیمه مجاز هستند بنا به درخواست سازمان های دولتی مشمول، با رعایت 
موارد زیر، مبلغ بیمه را حداکثر تا 30 میلیون ریال افزایش دهند:

2/1-  حداقل نرخ حق بیمه معادل 2/7 در هزار مبلغ بیمه در نظر گرفته شود.
 2/2- مبلغ بیمه برای تمام بیمه شدگانکی سان در نظر گرفته شود.

3- حق بیمه های دریافتی بابت قراردادهای بیمه عمر و حادثهک ارکنان دولت به نسبت 90 
و 10 درصد به بیمه های عمر و حادثه اختصاصی افته و در مورد قراردادهای جاری نیز از 

سه ماهه چهارم به بعد تفکی کحق بیمه بر اساس نسبتهای فوق انجام شود.
باقیست. به قوت خود  بیمه همچنان  سایر مفاد مصوبه مورخ 1375/04/18 شورای عالی 

نامه شماره 14607 مورخ 1387/05/01 بیمه مرکزی
بیمه عمر و حادثه کارکنان دولت

باتوجه به تقاضای برخی از شرکتهای بیمه در مورد صدور بیمه عمر و حوادثک ارکنان دولت 
بدون سقف سنی به اطلاع می رساند باتوجه به بررسیهای به عمل آمده ارائه بیمه عمر و 
تعیین شده در تصویبنامه شماره 15467/ت28916هـ  حوادث در چارچوب نرخ و شرایط 

مورخ 1385/02/18 هیات محترم وزیران با رعایت موارد زیر بلامانع است:
1. انعقاد قرارداد بیمه با هر سازمان متقاضی مشروط به آن استک ه همهک ارکنان شاغل و 
بازنشسته طی کی قرارداد تحت پوشش قرار گیرد و سازمان متقاضی به عنوان بیمه گذار 

متعهد پرداخت حق بیمهک املک لیه بیمه شدگان شاغل و بازنشسته گردد.
2. باتوجه به اینکه دوره اجرای مصوبه فوق الاشاره هیات وزیـران در سال 1388 پایان 
می پذیرد لذا این مجوز برای انعقاد قرارداد با هر بیمه گذار برای کی دوره کی ساله معتبر 
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بوده و لازم است آن شرکت قبل از پایان سال 88 آمار عملکرد خود را در این زمینه به 
بیمه مرکزی ارسال نمایند.

ضمناًی ادآور می شود ارائه طرح بیمه عمر و حادثهک ارکنان دولت با سقف سنی 70 سال با 
نرخ و شرایط اعلام شده قبلیک ماکان مجاز است.

تصويب نامه دولت شماره ۱۵۴۶۷/ت۲۸۹۱۶هـ - ۱۳۸۵/۲/۱۸
بيمه حادثه و فوت كليه بازنشستگان و مستخدمان رسمي اعم از لشكري 

يا كشوري
هيئت وزيران در جلسه مورخ ۱۳۸۴/۱۰/۲۵ بنا به پيشنهاد سازمان مديريت و برنامه‌ريزي 
ايران  اسلامي  جمهوري  اساسي  قانون  هشتم  و  سي  و  يكصد  اصل  استناد  به  و  كشور 

تصويب نمود: 
۱- كليه وزارتخانه‌ها، سازمانها و مؤسسات دولتي و سازمانهايي كه شمول قانون بر آنها 
مستلزم ذكر نام است، نهادهاي انقلاب اسلامي، اعضاي هيئت علمي دانشگاهها و مؤسسات 
آموزش عالي و پژوهشي، بانكها، نيروهاي مسلح جمهوري اسلامي ايران و ساير مؤسسات 
وابسته به دولت كه به نحوي از بودجه عمومي يا كمك دولت استفاده مي‌نمايند، موظفند 
كليه بازنشستگان و مستخدمان رسمي )ثابت( خود را اعم از لشكري يا كشوري مشروط 
برآنكه قانوناً در قبال حوادث تحت پوشش بيمه ديگري نباشند به شرط مشاركت بيمه شده 

در سود حاصل از قرارداد با رعايت موارد ذيل بيمه حادثه و فوت به هر علت نمايند.
۲- سرمايه بيمه براي هر نفر بابت فوت به هر علت و نقص عضو يا از كارافتادگي دايم 
)كلي يا جزيي( در اثر حوادث حداكثر مبلغ بيست ميليون )20،000،000( ریال برای کی 
دوره پنج ساله از سال ۱۳۸۴ تا پايان سال ۱۳۸۸ و با حق بيمه ماهانه به مبلغ دوازده هزار 

)12،000( ريال براي هر نفر بدون در نظر گرفتن سقف سني خواهد بود.
تبصره: در پايان دوره برنامه چهارم توسعه، سازمان مديريت و برنامه‌ريزي كشور مي‌تواند 
به هيئت  ماهانه  بيمه  و حق  بيمه  مبلغ سرمايه  تغيير  پيشنهاد  به  نسبت  لزوم  در صورت 

وزيران اقدام نمايد.
مبلغ  از  طبيعي  حوادث  اثر  در  دايم  جزيي  كارافتادگي  از  يا  عضو  نقص  صورت  در   -۳
بيست ميليون )20،000،000( ريال طبق جدول نقص عضو مورد عمل سازمان بازنشستگي 

كشوري به بيمه شده پرداخت خواهد گرديد. 
تبصره ۱: چنانچه تمام سرمايه بيمه به دليل نقص عضو و يا از كارافتادگي دائم پرداخت 
يافت.  ادامه خواهد  بيمه عمر  پوشش  بيمه، صرفاً  پرداخت حق  استمرار  در صورت  شود، 
تبصره ۲: چنانچه بخشي از سرمايه بيمه به علت نقص عضو و يا از كارافتادگي دائم به 
بيمه شده پرداخت شود،‌ درصورت استمرار پرداخت حق بيمه، بيمه خطر فوت به هر علت 
براي كل سرمايه بيمه و بيمه نقص عضو و از كارافتادگي براي باقيمانده سرمايه بيمه حادثه 
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ادامه خواهد يافت. 
مربوط  دستگاه  اعتبارات  محل  از  آن  بقيه  و  بيمه شده  افراد  توسط  سالانه  حق بيمه   -۴

پرداخت خواهد شد. 
تبصره:  يك دوم حق بيمه سالانه بازنشستگان توسط دولت و از مبلغ مابقي، دو سوم توسط 
بازنشستگان و يك سوم توسط صندوقهاي بازنشستگي مربوط پرداخت مي‌شود و حق بيمه 
سهم مستخدم بازنشسته توسط صندوق بازنشستگي ذي‌ربط از حقوق بازنشستگي وي كسر 
و به حسابي كه سازمان مذكور اعلام مي‌نمايد به صورت مرتب و هر ماه واريز مي‌گردد. 
مزاياي  و  از حقوق  ماه  را هر  بيمه سهم مستخدم  اجرايي موظفند حق  ۵- دستگاه هاي 
دريافتي مستخدمين و حق بيمه سهم كارفرما را از محل منابع داخلي كسر و به حسابي كه 
سازمان بازنشستگي كشوري يا صندوق بازنشستگي ذي ‌ربط اعلام مي‌نمايد واريز نمايند.
تبصره: سازمان بازنشستگي كشوري موظف است ترتيبي اتخاذ نمايد كه پرداخت سرمايه 
بيمه به آن دسته از بيمه‌ شدگاني كه مشمول دريافت بخشي از سرمايه بيمه يا تمام آن 
مي‌گردند، حداكثر در مدت يك ماه صورت پذيرد و گزارش عملكرد خود را هر سه ماه يكبار 

به سازمان مديريت و برنامه‌ريزي كشور ارايه نمايد. 
۶- مفاد قراردادهاي بيمه دستگاه هاي دولتي كه قبلًا برحسب مجوزهاي قانوني تنظيم و 

به مورد اجرا گذاشته شده همچنان معتبر خواهد بود. 
۷- استفاده افراد خريد خدمت يا عناوين مشابه از اين تصويب نامه مشروط بر آن است كه 
حداقل يك‌ سال سابقه خدمت در دستگاه مربوط داشته باشند و از محل اعتبارات جاري 

دستمزد دريافت نمايند. 
۸- دستگاه هاي مشمول اين تصويب نامه موظفند تا زمان برقراري حقوق بازنشستگي و 
وظيفه كاركنان كه بازنشسته و از كارافتاده مي‌شوند، حق بيمه سهم كارمند را از محل وجوه 
علي‌الحساب يا تنخواه در اختيار بيمه‌گذار پرداخت و پس از برقراري حقوق بازنشستگي حق 

بيمه سهم بيمه‌ شدگان را از حقوق آنان كسر نمايند.
۹- پوشش بيمه‌اي كاركناني كه از مرخصي بدون حقوق استفاده مي‌نمايند مشروط بر آنكه 
حق بيمه مربوط )سهم مستخدم و دستگاه( در طول دوره مرخصي بدون حقوق، به طور 
مستمر و در موعد زماني مقرر رأساً توسط كاركنان مذكور به سازمان بازنشستگي كشوري 

پرداخت گردد، كماكان به قوت خود باقي خواهد بود.
۱۰- سازمان مديريت و برنامه‌ريزي كشور موظف است ظرف دو ماه از تاريخ ابلاغ اين 
تصويب نامه، با هماهنگي سازمان بازنشستگي كشوري، دستورالعمل اجرايي آن را تهيه و 
به دستگاه هاي ذي‌ربط ابلاغ نمايد، بديهي است تا ابلاغ دستورالعمل جديد، ضوابط قبلي 

در مورد بيمه عمر و حادثه كاركنان دولت به قوت خود باقي خواهد بود.
اين  مشمول  كاركنان  خود،  تشخيص  به  مي‌توانند   )۱( بند  موضوع  دستگاه هاي   -۱۱
بيمه، بيمه حادثه و فوت به  با رعايت ضوابط مقرر نزد كليه شركت هاي  تصويب نامه را 
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هر علت نمايند.
۱۲- اين تصويب نامه جايگزين تصويب نامه‌هاي شماره ۵۰۲۴/ت۲۵۳هـ مورخ 1367/4/11، 
شماره ۹۴۷۴۲/ت۵۲۲هـ مورخ 1369/12/26، شماره ۶۰۰۹۴/ت۱۶۳۶۱هـ مورخ 1367/4/22و 

شماره ۵۶۵۱۶/ت۲۲۸۰۹هـ مورخ 1379/12/9 مي‌شود.

نامه شماره 89/12240 مورخ 1389/03/29 بیمه مرکزی
بیمه حادثه و فوت کارکنان دولت

عضوک میسیون  وزیران   1389/03/08 مورخ   43410/52078 شماره  نامه  تصویب  طبق 
امور اجتماعی و دولت الکترونی کموضوع اصلاح موادی از تصویب نامه شماره 15467/
ت28916هـ مورخ 1385/02/18 در خصوص تعیین سرمایه و میزان حق بیمه بیمه حادثه و 

فوتک ارکنان دولت، جهت اطلاع و هرگونه اقدام لازم ایفاد می گردد.
وزيران عضو كميسيون امور اجتماعي و دولت الكترونيك در جلسه مورخ 1388/12/23 بنا 
به پيشنهاد شماره 10640/ص/88  مورخ 1388/6/9 وزارت رفاه و تأمين اجتماعي و به 
استناد اصل يكصد و سي و هشتم قانون اساسي جمهوري اسلامي ايران و با رعايت جزء 
ح بند )1( تصويب نامه شماره 158795/ت 38856هـ مورخ 1386/10/1 موافقت نمودند: 
تصويب نامه شماره 15467/ت 28916هـ مورخ 1385/2/18 به شرح زير اصلاح مي شود: 

1- بند )2( و تبصره آن به شرح زير اصلاح مي شود: 
2- سرمايه بيمه براي هر نفر بابت فوت به هر علت و نقص عضو يا از كارافتادگي دايم 
براي يك  ريال   )30،000،000( ميليون  مبلغ سي  اثر حوادث،‌ حداكثر  در  و جزيي(  )كلي 
دوره پنج ساله از سال 1389 تا پايان سال 1393 و با حق بيمه ماهانه به مبلغ هجده هزار 

)18،000( ريال براي هر نفر بدون در نظر گرفتن سقف سني خواهد بود. 
در  تواند  مي  اجتماعي  تأمين  و  رفاه  وزارت  توسعه،  پنجم  برنامه  دوره  پايان  در  تبصره: 
صورت لزوم نسبت به پيشنهاد تغيير مبلغ سرمايه بيمه و حق بيمه ماهانه و ارايه آن به 

هيئت وزيران اقدام نمايد. 
3- بند )4( و تبصره آن به شرح زير اصلاح مي شود: 

و  هزار  مربوط،  دستگاه  اعتبارات  از محل  افراد شاغل  ماهانه  بيمه  درصد حق  پنجاه   -4
پانصد ريال از محل سود مشاركت دوره قبل و بقيه آن توسط بيمه شده پرداخت خواهد شد.
تبصره: پنجاه درصد حق بيمه ماهانه بازنشستگان توسط دولت، هزار و پانصد ريال از محل 
سود مشاركت دوره قبل و از مبلغ باقيمانده، دو سوم توسط بازنشستگان و يك سوم توسط 
صندوق هاي بازنشستگي مربوط پرداخت مي شود. حق بيمه سهم مستخدم بازنشسته توسط 
به حسابي كه صندوق  و  بازنشستگي وي كسر   از حقوق  ربط  بازنشستگي ذي  صندوق 
بازنشستگي كشوري با بيمه گر موضوع بند )1( حسب مورد اعلام مي نمايد. به صورت 

ماهيانه واريز مي گردد. 
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3- در تبصره هاي بندهاي )2( و )5( و در بند )10( عبارت سازمان مديريت و برنامه ريزي 
كشور به عبارت وزارت رفاه و تأمين اجتماعي اصلاح مي شود.

4- متن زير به عنوان تبصره به بند )11( اضافه مي شود: 
تبصره: دستگاه هاي مذكور مي توانند بازنشستگان و كاركنان شاغل خود را علاوه بر بيمه 
پايه، تحت پوشش بيمه تكميلي حادثه و فوت نيز قرار دهند. نرخ حق بيمه و سرمايه بيمه 
تكميلي بر اساس دستورالعملي خواهد بود كه توسط وزير رفاه و تأمين اجتماعي تهيه و 
ابلاغ خواهد شد. حق بيمه مربوط در اين خصوص رأساً توسط بيمه شده اعم از شاغل و 

بازنشسته پرداخت مي گردد.
5- اين تصميم نامه از تاريخ 1389/1/1 لازم الاجرا است. 

اين تصميم نامه در تاريخ 1389/3/3 به تأييد مقام محترم رياست جمهوري رسيده است. 
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)آيين‌نامه شماره 84(
شرايط عمومي ‌بيمه‌نامه حوادث اشخاص

مصوب 92/3/22
شوراي عالي بيمه در اجراي ماده 17 قانون تأسيس بيمه مركزي ايران و بيمه‌گري در جلسه 
 9 و  ماده  بر20  مشتمل  را  اشخاص  حوادث  بيمه‌نامه  عمومي  شرايط   1392/3/22 مورخ 

تبصره به شرح ذيل تصويب نمود: 

فصل اول- كليات

ماده 1– اساس قرارداد: اين ‌بيمه‌نامه براساس قانون بيمه مصوب سال 1316 و پيشنهاد 
تنظيم  و ‌بيمه‌گذار  بين ‌بيمه‌گر  است(  غيرقابل‌تفكيك ‌بيمه‌نامه  جزو  )كه  كتبي ‌بيمه‌گذار 
گرديده و مورد توافق طرفين است. آن قسمت از پيشنهاد كتبي ‌بيمه‌گذار كه ‌بيمه‌گر قبول 
نكرده و قبل از صدور ‌بيمه‌نامه به ‌بيمه‌گذار اعلام كرده است جزو تعهدات ‌بيمه‌گر محسوب 
بايد رضايت  نمي‌‌گردد. در صورتي كه ‌بيمه‌شده و ‌بيمه‌گذار شخص واحد نباشد بيمه‌گذار 
كتبي ‌بيمه‌شده و در مورد ‌بيمه‌شده‌اي كه اهليت قانوني نداشته باشد موافقت ولي يا قيم او 

را به بيمه‌گر ارائه نمايد و گرنه ‌بيمه‌نامه باطل است.
ماده 2- تعاريف و اصطلاحات: تعاريف و اصطلاحات مذكور در اين بيمه‌نامه صرف نظر 

از هر مفهوم ديگري كه داشته باشد با اين مفاهيم استفاده شده‌اند:
1- ‌بيمه‌گر: ‌بيمه‌گر شركت بيمه‌اي است كه مشخصات آن در ‌بيمه‌نامه درج گرديده 
است و جبران خسارت و يا پرداخت غرامت ناشي از حوادث تعيين‌شده را طبق شرايط 

مقرر در اين ‌بيمه‌نامه به عهده ‌مي‌گيرد.
2- ‌بيمه‌گذار: ‌بيمه‌گذار شخص حقيقي يا حقوقي است كه مشخصات وی در ‌بيمه‌نامه 
درج گرديده و موظف به پرداخت ‌حق‌بيمه و انجام ساير وظايف تعيين‌شده در بیمه‌نامه 

می‌باشد.
شده  درج  در ‌بيمه‌نامه  وی   مشخصات  كه  است  3- ‌بيمه‌شده: ‌بيمه‌شده شخصي 
است و بيمه‌گر متعهد به پرداخت خسارت و يا غرامت بدني او به علت تحقق خطرات 

مشمول اين ‌بيمه‌نامه است‌.
4- ذي‌نفع: ذي‌نفع شخص يا اشخاص حقيقي يا حقوقي هستند كه مشخصات آنان 
در ‌بيمه‌نامه درج گرديده است و خسارت و يا غرامت مربوط به ‌بيمه‌نامه به آنها پرداخت 
مي‌شود. در صورتیک ه ذی‌نفع در بیمه‌نامه تعیین نشده باشد غرامت به بیمه‌شده و 
بیمه‌شده  قانونی  وراث  به  سهم‌الارث،  نسبت  به  غرامت  بیمه‌شده،  فوت  صورت  در 

پرداخت مي‌گردد.
5- ‌حق‌بيمه: ‌حق‌بيمه وجهي است كه ‌بيمه‌گذار موظف است طبق شرايط خصوصي 

بيمه‌نامه به ‌بيمه‌گر بپردازد.
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6- سرمايه بيمه و يا غرامت بيمه: سرمايه بيمه و يا غرامت بيمه وجهي است كه 
‌بيمه‌گر متعهد ‌مي‌گردد در صورت تحقق خطر يا خطرات مشمول بيمه طبق شرايط 

‌بيمه‌نامه به ذي‌نفع بپردازد.
7- حادثه: حادثه موضوع اين بيمه، هر واقعه ناگهاني ناشي از عامل خارجي است 
كه بدون قصد و اراده ‌بيمه‌شده در مدت بيمه رخ دهد و منجر به جرح، نقص‌عضو، 

ازكارافتادگي و يا فوت ‌بيمه‌شده گردد.
8- نقص‌عضو يا ازكارافتادگي دائم )کلی یا جزیی(: منظور از نقص‌عضو يا ازكارافتادگي 
دائم )کلیی ا جزیی( قطع، تغيير شكل و يا از دست دادن توانايي انجام كار عضوي از 
اعضاي بدن است كه به علت حادثه تحت پوشش بيمه‌نامه به وجود آيد و حداكثر تا دو 

سال بعد از وقوع حادثه بروز نمايد و وضعيت دائم و قطعي داشته باشد.
9- مدت ‌بيمه: جز در مواردي كه در بيمه‌نامه به نحو ديگري توافق شده باشد مدت 
اين بيمه‌نامه يك سال شمسي است و تاريخ شروع و انقضاي آن در شرايط خصوصي 

بيمه‌نامه مشخص مي‌گردد.
ماده 3- خطرات بيمه‌شده: تأمين ‌غرامت مورد تعهد از سوي بيمه‌گر با رعايت استثنائات 
ماده 2  بند 7  ( موضوع  و محدوديت‌هاي مندرج در ‌بيمه‌نامه، شامل تحقق خطر )حادثه 
تعهدات ‌بيمه‌گر  زير جزو  موارد  از  ناشي  يا غرامت  اين ‌بيمه‌نامه ‌است. همچنين خسارت 

محسوب ‌مي‌شود:
الف– غرق‌شدن، مسموميت، تأثير گاز، بخار و يا مواد خورنده مانند اسيد.

ب- ابتلا به ‌هاري، كزاز، سياه‌زخم و گزيدگي.
ج- دفاع مشروع ‌بيمه‌شده.

د- اقدام براي نجات اشخاص و اموال از خطر و حادثه.

فصل دوم- وظايف و تعهدات بيمه‌گذار

ماده 4- اصل حسن نيت: ‌بيمه‌گذار و ‌بيمه‌شده مكلف‌اند با رعايت دقت و صداقت در پاسخ 
به پرسش‌هاي ‌بيمه‌گر كليه اطلاعات راجع به موضوع بيمه را در اختيار ‌بيمه‌گر قرار دهند. 
اگر ‌بيمه‌گذار و ‌بيمه‌شده در پاسخ به پرسش ‌بيمه‌گر عمداً از اظهار مطلبي خودداري نمايند 
و يا عمداً بر خلاف واقع اظهار بنمايند ‌بيمه‌نامه باطل و بي‌اثر خواهد بود ولو مطلبي كه 
كتمان شده يا برخلاف واقع اظهار شده هيچ‌گونه تأثيري در وقوع حادثه نداشته باشد. در 
اين صورت نه فقط وجوه پرداختي ‌بيمه‌گذار مسترد نخواهد شد بلكه ‌بيمه‌گر ‌مي‌تواند مانده 
‌حق‌بيمه را نيز مطالبه نمايد. همچنين چنانچه بيمه‌گذار در طول مدت اعتبار بيمه‌نامه و يا 
هنگام بروز خسارت به عمد از اظهار مطالبي كه مؤثر بر تعهدات بيمه‌گر و وظايف بيمه‌گذار 
باشد خودداري نمايد به منزله عدم رعايت اصل حسن نيت خواهد بود. اگر خودداري از اظهار 
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مطالبي يا اظهارات خلاف واقع از روي عمد نباشد عقد بيمه باطل نمي‌شود. در اين صورت 
هرگاه مطلب اظهار نشده يا اظهار خلاف واقع قبل از وقوع حادثه معلوم شود بيمه‌گر حق 
دارد يا اضافه حق‌بيمه را از بيمه‌گذار در صورت رضايت او دريافت داشته قرارداد را ابقا كند 
و يا قرارداد بيمه را فسخ كند. در صورت فسخ، بيمه‌گر بايد مراتب را به وسيله نامه سفارشي 
به بيمه‌گذار اطلاع دهد. اثر فسخ ده روز پس از دريافت نامه سفارشي توسط بيمه‌گذار شروع 
مي‌شود و بيمه‌گر بايد اضافه حق‌بيمه دريافتي تا تاريخ فسخ را به بيمه‌گذار مسترد دارد. در 
صورتي كه مطلب اظهارنشده يا اظهار خلاف واقع بعد از وقوع حادثه معلوم شود خسارت 
به نسبت حق‌بيمه پرداختي وحق‌بيمه‌اي كه بايستي در صورت اظهار خطر به طور كامل و 

واقعي پرداخته شده باشد تقليل خواهد يافت. 
  در قراردادهای گروهی در صورتیک ه هر کی از بیمه‌شدگان اظهارات خلاف واقع عمدی 

داشته باشند بیمه‌نامه نسبت به وی باطل خواهد شد. 
ماده 5– پرداخت ‌حق‌بيمه: بيمه‌نامه با تقاضاي بيمه‌گذار و قبول بيمه‌گر صادر مي‌شود 
ولي شروع پوشش بیمه‌ای و اجراي تعهدات بيمه‌گر منوط به پرداخت حق‌بيمه به ترتيبي 
است كه در بيمه‌نامه پيش‌بيني شده است. چنانچه پرداخت حق‌بيمه به صورت قسطي باشد 
بيمه‌گر مي‌تواند  را به هر دلیل پرداخت نكند  اقساط موعد رسيده  از  بيمه‌گذار هر کی  و 
بيمه‌نامه را با رعايت ماده 12 اين آيين‌نامه فسخ نمايد. چنانچه بيمه‌گر بيمه‌نامه را فسخ 
نكرده باشد در صورت وقوع حادثه، خسارت را به نسبت حق‌بيمه پرداخت‌شده به حق‌بيمه‌اي 
شرايط  در  آنكه  مگر  كرد  خواهد  پرداخت  مي‌شد  پرداخت  بايد  حادثه  وقوع  زمان  تا  كه 

خصوصي بيمه‌نامه ضوابط ديگري درج شده باشد. 
ماده 6– تغيير خطر: هرگاه در مدت بيمه، در شغل يا فعاليت‌هاي ‌بيمه‌شده تغييري بوجود 
آيد ‌بيمه‌شده يا ‌بيمه‌گذار موظفند حداكثر ظرف ده روز ‌بيمه‌گر را آگاه سازند. در صورت تغيير 
خطر، ‌بيمه‌گر ‌حق‌بيمه متناسب با خطر را براي مدت باقي‌مانده پيشنهاد ‌مي‌نمايد. در صورتي 
كه طرفين نتوانند دربارة ميزان ‌حق‌بيمه تعديل‌شده توافق نمايند هر يك از طرفين مي‌تواند 
حداكثر ظرف ده روز  ‌بيمه‌نامه را فسخ نمايد. در صورت عدم اعلام تشديد خطر به بيمه‌گر 

و وقوع حادثه، غرامت با اعمال قاعده نسبي حق‌بيمه پرداخت خواهد شد.  
ماده 7- وظايف ‌بيمه‌شده، ‌بيمه‌گذار و ذي‌نفع در صورت وقوع حادثه: 

الف- به محض وقوع حادثه غير از فوت، ‌بيمه‌شده موظف است به پزشك مراجعه و 
دستورهاي وي را رعايت نمايد و ‌بيمه‌شده يا ‌بيمه‌گذار موظفند حداكثر ظرف پانزده 

روز بعد از وقوع حادثه، مراتب را كتباً به اطلاع ‌بيمه‌گر برسانند.
ب- در صورت فوت ‌بيمه‌شده، ‌بيمه‌گذار و يا ذي‌نفع بايد در اسرع وقت و حداكثر ظرف 

سي روز از تاريخ اطلاع از فوت بيمه‌شده مراتب را كتباً به اطلاع ‌بيمه‌گر برسانند. 
ج- ‌بر حسب مورد، بيمه‌گذار، ‌بيمه‌شده و يا ذي‌نفع حسب مورد بايد مدارك لازم را به 
‌بيمه‌گر تسليم نمايند و به سؤالات او در رابطه با حادثه از روي صداقت پاسخ دهند.
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د- بيمه‌گذار، ‌بيمه‌شده و يا ذي‌نفع ملزم به قبول هرگونه تحقيقات و يا معاينه پزشكي 
كه هزينه آن بر عهده ‌بيمه‌گر است هستند.

تبصره: در صورتي كه ‌بيمه‌گذار، ‌بيمه‌شده و يا ذي‌نفع تكاليف مقرر در اين ماده را انجام ندهند 
‌بيمه‌گر ‌مي‌تواند به نسبت تأثیر قصور در افزایش خسارت، خسارت قابل پرداخت را كاهش دهد 

مگر اينكه ثابت نمايند به علت خارج از اراده خود قادر به انجام تکالیف نبوده است.

فصل سوم- وظايف و تعهدات بيمه‌گر

ماده 8– خسارات مورد تعهد: اين ‌بيمه‌نامه، غرامت فوت، نقص‌عضو يا ازكارافتادگي دائم 
)کلیی ا جزئی( را كه بطور مستقيم ناشي از موارد مذكور در ماده 3 اين شرايط عمومي 
باشد تأمين ‌مي‌نمايد. در صورت توافق طرفين و پرداخت ‌حق‌بيمه مربوط، هزينه پزشكي و 

غرامت روزانه ناشي از حوادث و ساير پوشش‌هاي اضافي نيز قابل تأمين است.
تبصره: شركت بيمه مجاز است كه در صورت تمايل بيمه‌گذار، خطرات فوت و از كارافتادگي 

و نقص‌عضو كامل و دائم )كلي يا جزئي( را به صورت مجزا ارائه ‌نمايد.
به  مربوط  مدارك  كليه  دريافت  از  بعد  بايد  بيمه‌گر  پرداخت خسارت:  مهلت   -9 ماده 
خسارت، حداكثر ظرف مدت 30 روز، مدارك را بررسي و نتيجه را اعلام نمايد و در صورت 
به  مكتوب  طور  به  دلايل  ذكر  با  همراه  را  مراتب  خسارت  دريافت  استحقاق  عدم  احراز 
بيمه‌گذار يا ذي‌نفع اعلام نمايد و در صورت قبول خسارت، آن را پرداخت نمايد. در مواردي 
كه پرداخت خسارت پس از تكميل مدارك مثبته از سوي بيمه‌گر به تأخير مي‌افتد طبق 

حكم ماده 522 آئين دادرسي مدني عمل مي‌شود.
ماده 10– تعيين ميزان غرامت بيمه: 

1- غرامت فوت: در صورتي كه ‌بيمه‌شده به علت وقوع يكي از خطرات مشمول اين 
‌بيمه‌نامه فوت كند ‌بيمه‌گر متعهد است سرمايه بيمه را طبق شرايط اين ‌بيمه‌نامه و 

الحاقيه آن و يا هرگونه توافق كتبي ديگر به ذي‌نفع بپردازد.
كه  در صورتي  و جزئي(:  )كلي  دائم  ازكارافتادگي  يا  و  غرامت نقص عضو   -2
‌بيمه‌شده به علت وقوع يكي از خطرات مشمول بيمه دچار نقص‌عضو و يا ازكارافتادگي 
دائم شود ‌بيمه‌گر متعهد است غرامت مربوطه را طبق شرايط اين ‌بيمه‌نامه و ضمائم آن 

و جدول نقص عضو به شرح ذيل بپردازد.
الف - نقص عضو و ازكارافتادگي دائم كلي:

موارد زير نقص‌عضو و ازكارافتادگي دائم كلي محسوب مي‌شود و غرامت اين موارد 
معادل صددرصد سرمايه بيمه‌شده خواهد بود.
1-  نابينايي كامل و دائم هر دو چشم.

2- ازكارافتادگي دائم و كامل يا قطع دو دست، حداقل از مچ.



بيمه هاي اشخاص

65مراقب بیمه

3- ازكارافتادگي دائم و كامل يا قطع دو پا، حداقل از مچ.
4- ازكارافتادگي دائم و كامل يا قطع يك دست و يك پا، حداقل از مچ.

5- از دست دادن هر دو پنجه‌ها.
6- قطع كامل نخاع.

7- ناشنوايي كامل و دائم هر دو گوش.
8- برداشتن فك پايين.

ب– موارد زير نقص عضو و ازكارافتادگي دائم و جزيي محسوب مي‌شود و غرامت اين 
موارد معادل درصدي از سرمايه بيمه نقص‌عضو و ازکارافتادگی است. 

                                                                                                ) ارقام به درصد(

80
 از دست دادن قدرت و توانايي حرف زدن )لالي ( اعم از كارافتادگي دائم و

 كامل حنجره يا قطع زبان
1

70 2  از كارافتادگي دائم و كامل يا قطع كي دست از بازو
60 3  از كارافتادگي دائم و كامل يا قطع كي دست از ساعد
55 4  از كارافتادگي دائم و كامل يا قطع كي دست از مچ

50  5                 از كارافتادگي دائم و كامل يا قطع كامل انگشتان هر دست

36 5/1  انگشت شست
24 بند اول شست 5/2
25 5/3  سبابه
12 5/4  بند اول سبابه
20 بند اول و دوم سبابه 5/5
15 هر كي از دو انگشت ميانه 5/6

10 5/7 انگشت كوچك

در هر حال حداكثر تعهد ‌بيمه‌گر بابت مجموع نقص عضو انگشتان هر دست از 50 درصد 
سرمايه بيمه شده تجاوز نخواهد كرد و در صورتي كه مجموع انگشتان هر دو دست قطع 
و يا ازكارافتاده دائم گردد حداكثر معادل 80 درصد سرمايه بيمه قابل پرداخت خواهد بود.
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 ) ارقام به درصد(

28 فقدان دندان‌ها حداكثر 6
70 7 ازكارافتادگي دائم و كامل يا قطع كي پا از مفصل ران
60 8  ازكارافتادگي دائم و كامل يا قطع كي پا از ساق
55 9  ازكارافتادگي دائم و كامل يا قطع كي پا از مچ
30 ازكارافتادگي دائم و كامل يا قطع انگشتان پا 10

10/1
10/2

10  شست پا
5  هر كي از ساير انگشتان

50 نابينا شدن كي چشم )در صورتي كه ‌بيمه‌شده قبل از حادثه از بينايي كامل كي 
درصد   80 ديگر  )چشم  شدن  نابينا  عضو  نقص  درصد  باشد  بوده  محروم  چشم 

خواهد بود.(

11

35 حادثه  ازوقوع  قبل  كه ‌بيمه‌شده  صورتي  )در  گوش  كي  شنوايي  دادن  ازدست 
نقص عضو  باشد درصد  بوده  از شنوايي كامل كي گوش محروم  بيمه  مشمول 

ناشنوا شدن گوش ديگر 65 درصد خواهد بود.(

12

10 13  از دست دادن لاله گوش
15 14  از دست دادن حس بويايي  
15 15  از دست دادن حس چشايي

غرامت نقص عضو ساير اعضاي سر )جمجمه( و صورت از حداكثر40 درصد سرمايه بيمه 
تجاوز نخواهدكرد.

16

30 17 كي كليه 
7 18  طحال 
5 بيضه  19

ساير اعضاي داخل بدن به تشخيص پزشك معتمد ‌بيمه‌گر   20

پ- در موارد غير از بندهاي الف و ب فوق، نقص‌عضو و ازكارافتادگي دائم اعم از كلي 
تعيين ‌مي‌گردد.  معتمد ‌بيمه‌گر  پزشك  نظر  با  مربوط  ميزان غرامت  و همچنين  يا جزيي 
تبصره: بيمه مركزي مي‌تواند با بررسي تخصصي لازم، جدول نقص‌عضو و ازكارافتادگي 

دائم و جزيي را اصلاح يا تكميل نمايد.

فصل چهارم- خسارت هاي خارج از تعهدات بيمه‌گر

ماده 11- موارد زير و يا تحقق خطر ناشي از آن از شمول تعهدات ‌بيمه‌گر خارج است:
الف – خودكشي و يا اقدام به آن.
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ب – صدمات بدني كه ‌بيمه‌شده عمداً موجب آن ‌شود.
ج – مستي و يا استعمال هرگونه مواد مخدر و روان گردان.

د- استفاده از داروهاي كاهنده هوشياري و خواب‌آور بدون تجويز پزشك.
هـ - ارتكاب ‌بيمه‌شده به اعمال مجرمانه اعم از مباشرت، مشاركت و يا معاونت در آن.

و - هر نوع ديسك و يا فتق ‌بيمه‌شده.
ز– بيماري و ابتلا به جنون ‌بيمه‌شده مگر آن كه ابتلا به جنون ناشي از تحقق خطر 

موضوع اين بيمه باشد.
ح - فوت ‌بيمه‌شده به علت حادثه ناشي از عمد ذي‌نفع )اعم از مباشرت، مشاركت و 
يا معاونت(. در اين صورت ‌بيمه‌گر فقط متعهد به پرداخت سهم ساير افراد ذي‌نفع در 

سرمايه بيمه خواهد بود.
ط- جنگ )بجز انفجار و يا عملكرد ادوات نظامي كه بعد از جنگ بجا مانده است(، 
شورش، انقلاب، بلوا، اعتصاب، قيام، آشوب، كودتا و اقدامات احتياطي مقامات نظامي 

و انتظامي.
ي- زمين‌لرزه، آتش‌فشان و فعل ‌و انفعالات هسته‌اي.

ك- ورزش‌هاي رزمي و حرفه‌اي، شكار، سواركاري، قايق‌راني، هدايت موتورسيكلت، 
هدايت و يا سرنشيني هواپيماي آموزشي، اكتشافي و غيرتجاري، هدايت و يا سرنشيني 
اتومبيل كورسي )مسابقه‌اي(، هدايت و يا سرنشيني هليكوپتر، غواصي، پرش با چتر 

نجات و هدايت كايت يا ساير وسائل پرواز بدون موتور.
تبصره 1: خطرات مندرج در بندهاي ط ، ي و ك با موافقت كتبي ‌بيمه‌گر و اخذ ‌حق‌بيمه 

مربوطه قابل پوشش است و براي پوشش بند ط رعايت موارد زير ضروري است:
1- بيمه‌شده نبايد در تحقق خطر بيمه‌شده مشاركت داشته باشد.

2- بيمه‌گر مي‌تواند با ارسال اخطار كتبي 10 روزه پوشش بيمه‌اي موضوع بند مذكور 
را لغو نمايد.

اضافي  خطرات  مركزي  بيمه  از  قبلي  موافقت  اخذ  با  مي‌توانند  بيمه  مؤسسات  تبصره2: 
ديگري را ‌بيمه نمايند.

فصل پنجم- فسخ و انفساخ بيمه‌نامه

مي‌توانند  بيمه‌نامه  طرفين  از  يك  هر  زير  موارد  در  فسخ ‌بيمه‌نامه:  موارد   –12 ماده 
بيمه‌نامه را فسخ نمايد:

الف- موارد فسخ از طرف ‌بيمه‌گر: ‌بيمه‌گر در موارد زير ‌مي‌تواند ‌بيمه‌نامه را فسخ نمايد. 
در اين صورت حق‌بیمه مدت اعتبار بیمه‌نامه به صورت روز‌شمار محاسبه خواهد شد. 
1- عدم پرداخت تمام يا قسمتي از ‌حق‌بيمه و يا اقساط آن در موعد يا مواعد معين.
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2- هرگاه ‌بيمه‌گذار سهواً و يا بدون سوءنيت مطالبي را اظهار نمايد و يا از اظهار 
مطالبي خودداري كند به نحوي كه در نظر ‌بيمه‌گر موضوع خطر را تغيير داده و 

يا از اهميت آن بكاهد.
3- در صورت تشديد خطر موضوع ماده 6 اين شرايط و عدم موافقت بيمه‌گذار 
با تعديل حق‌بيمه و يا تغيير وضعيت ‌بيمه‌شده به نحوي كه اگر وضعيت مزبور 
قرارداد  در  با شرايط مذكور  قرارداد  انعقاد  به  بود ‌بيمه‌گر حاضر  قرارداد  از  قبل 

فعلي نمي‌شد. 
تبصره: در صورتي كه ‌بيمه‌گر بخواهد ‌بيمه‌نامه را فسخ نمايد موظف است موضوع را به 
وسيله نامه سفارشي به بيمه‌گذار اطلاع دهد. در اين صورت، ده روز پس از دریافت نامه 

سفارشي توسط بیمه‌گذار ‌بيمه‌نامه فسخ‌شده تلقي ‌مي‌گردد. 
ب- موارد فسخ از طرف ‌بيمه‌گذار: بيمه‌گذار مي‌تواند بيمه‌نامه را فسخ نمايد. در اين 
صورت بيمه‌گر حق‌بيمه تا زمان فسخ را بر اساس تعرفه كوتاه‌مدت محاسبه مي‌نمايد 
مگر در مواردي كه فسخ توسط بيمه‌گذار مستند به يكي از دلايل زير باشد كه در اين 

صورت حق‌بيمه تا زمان فسخ بطور روزشمار محاسبه خواهد شد:
1- انتقال پرتفوي بيمه‌گر.

2- كاهش خطر موضوع بيمه و عدم موافقت بيمه‌گر با تعديل حق‌بيمه.
فسخ ‌بيمه‌نامه  تقاضاي  به ‌بيمه‌گر  كتبي  درخواست  تسليم  با  تبصره: ‌بيمه‌گذار ‌مي‌تواند 
به ‌بيمه‌گر، ‌بيمه‌نامه فسخ‌شده  تسليم درخواست مزبور  تاريخ  از  اين صورت  در  بنمايد.  را 
محسوب مي‌شود. چنانچه در درخواست ‌بيمه‌گذار تاريخ مشخصي براي فسخ تعيين شده 

باشد اثر فسخ از تاريخ اخير خواهد بود. 
ماده 13– موارد انفساخ ‌بيمه‌نامه: در صورت فوت ‌بيمه‌شده به علت تحقق خطري كه 
تحت پوشش اين ‌بيمه‌نامه نباشد ‌بيمه‌نامه از زمان فوت ‌بيمه‌شده منفسخ ‌مي‌گردد. در موارد 

انفساخ، ‌حق‌بيمه مدت منقضي‌شده بر اساس تعرفه روزشمار محاسبه مي‌شود. 
تبصره: در قراردادهاي گروهي پوشش بيمه‌نامه فقط براي بيمه‌شده متوفي لغو خواهد شد.

فصل ششم- ساير موارد

ماده 14– كتبي بودن اظهارات: هرگونه پيشنهاد و اظهار ‌بيمه‌گذار و ‌بيمه‌گر در رابطه 
با ‌بيمه‌نامه بايد بطوركتبي با رعایت مقررات مربوط به آخرين نشاني اعلام‌شده به طرف 

مقابل اعلام گردد.
سرمايه  مركزي،  بيمه  از  مجوز  اخذ  با  مي‌تواند  بيمه  خاص، شركت  موارد  در   –15 ماده 

نقص‌عضو جزيي يك يا چند عضو را به صورت ديگري تعيين نمايد.
يا دائم جزيي  ازكارافتادگي دائم كلي و  ماده 16- در همه موارد، تشخيص نقص‌عضو و 
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معتمد ‌بيمه‌گر ‌مي‌باشد  با پزشك  با رعايت جدول ذي‌ربط  آن  ميزان  و همچنين حداكثر 
و  نقص‌عضو  فوت،  بابت  بيمه  مدت  در  مذكور  موارد  از  يك  هر  سرمايه‌هاي  مجموع  و 
ازكارافتادگي دائم )كلي يا جزيي( موضوع اين ‌بيمه‌نامه نمي‌‌تواند از مجموع سرمايه بيمه 

هريك از پوشش‌هاي مذكور تجاوز نمايد.
ماده 17- نحوه حل و فصل اختلاف

طرفين قرارداد بايد اختلاف خود را تا حد امكان از طريق مذاكره حل و فصل نمايند. اگر 
اختلاف از طريق مذاكره حل و فصل نشد مي‌توانند از طريق داوري يا مراجعه به دادگاه 
مي‌توانند  قرارداد  داوري، طرفين  روش  انتخاب  در صورت  كنند.  و فصل  را حل  موضوع 
داور  انتخاب  براي  توافق  عدم  صورت  در  كنند.  انتخاب  را  مرضي‌الطرفين  داور  نفر  يك 
مرضي‌الطرفين، هر يك از طرفين بايد داور انتخابي خود را به صورت كتبي به طرف ديگر 
معرفي ‌كند. داوران منتخب، داور سومي را به عنوان سرداور انتخاب و پس از رسيدگي به 
موضوع اختلاف، با اكثريت آرا اقدام به صدور رأي مي‌كنند. در صورتي كه هريك از طرفين 
از معرفي داور طرف مقابل، داور منتخب خود را معرفي نكند و يا داوران  تا 30 روز بعد 
مورد  حسب  مي‌تواند  طرفين  از  يك  هر  نرسند  توافق  به  سرداور  انتخاب  براي  منتخب، 
تعيين داور يا سرداور را از دادگاه صالح خواستار شود. هر يك از طرفين در شروع رسيدگي، 
خاتمه، همه  در  و  مي‌پردازد  را  نصف حق‌الزحمه سرداور  و  انتخابي خود  داور  حق‌الزحمه 

هزينه‌هاي داوري بر عهده طرفي خواهد بود كه رأي عليه او صادر مي‌شود.
ماده 18– مدت بيمه يك سال است و ‌حق‌بيمة ‌بيمه‌نامه‌هايي كه مدت آنها كمتر از يك 

سال باشد به صورت زير تعيين مي‌شود:

حق‌بيمه بر مبناي حق‌بيمه يك‌سالهمدت اعتبار

5 درصد حق‌بيمه سالانهتا 5 روز

10 درصد حق‌بيمه سالانهاز 6 روز تا 15 روز

20 درصد حق‌بيمه سالانهاز 16 روز تا 30 روز

30 درصد حق‌بيمه سالانهاز 31 روز تا 60 روز

40 درصد حق‌بيمه سالانهاز 61 روز تا 90 روز

50 درصد حق‌بيمه سالانهاز 91 روز تا 120 روز

60 درصد حق‌بيمه سالانهاز 121 روز تا 150 روز

70 درصد حق‌بيمه سالانهاز 151 روز تا 180 روز

85 درصد حق‌بيمه سالانهاز 181 روز تا 270 روز

100 درصد حق‌بيمه سالانهاز 270 روز به بالا
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ماده 19- پوشش‌هاي اين بيمه‌نامه براي حوادث داخل و خارج قلمرو جمهوري اسلامي 
ايران است مگر آنكه به صورت ديگري توافق شده باشد.

ماده 20- اين آيين‌نامه از تاريخ 1392/5/1 جايگزين آيين‌نامه‌هاي شماره 23 و 24 )شرايط 
عمومي و تعرفه بيمه حوادث انفرادي( مصوب شوراي عالي بيمه خواهد شد و لازم الاجرا 

خواهد بود.

شرايط اختصاصي بيمه هزينه پزشكي ناشي از حادثه
‌ضميمه بيمه‌نامه حوادث اشخاص

ماده 1- هزينه‌هاي پزشكي عبارت است از هزينه‌هايي كه ‌بيمه‌شده يا بيمه‌گذار به علت 
تحقق خطرات موضوع ‌بيمه‌نامه، بابت دريافت خدمات درماني پرداخت مي‌نمايد.

در  مندرج  مبلغ  از  است  عبارت  توسط ‌بيمه‌گر  پرداخت  قابل  پزشكي  هزينه   -2 ماده 
صورت‌حساب درماني مربوطه و يا حداكثر هزينه پزشكي مورد تعهد ‌بيمه‌گر هر كدام كه 
كمتر باشد. مشروط بر آنكه حداكثر ظرف مدت 60 روز پس از پرداخت هزينه، صورتحساب 

آن به بيمه‌گر تسليم شده باشد و با رعايت شرايط زير پرداخت مي‌شود:
1- درمان بيمه‌شده بايد حداكثر ظرف دو سال از پايان مدت بيمه شروع شده باشد.
درصد  بيست  معادل  حادثه  هر  براي  تعهد ‌بيمه‌گر  مورد  پزشكي  هزينه  حداكثر   -2

سرمايه فوت يا نقص‌عضو كامل و دائم)هركدام بيشتر باشد( خواهد بود.
ماده 3- مجموعه حوادثي كه در هفت روز متوالي اتفاق ‌افتد يك حادثه محسوب ‌مي‌گردد.
ماده 4- بيمه‌گر ‌مي‌تواند اسناد و مدارك پزشكي ‌بيمه‌شده را بررسي و در مورد چگونگي 

درمان و معالجه ‌بيمه‌شده تحقيق نمايد.
ماده 5- هزينه انتقال ‌بيمه‌شده به منظور معالجه در مواردي كه طبق تشخيص پزشك معالج 
جنبه اورژانس داشته و يا امكان معالجه وي در محل وقوع حادثه نباشد جزو هزينه‌هاي 

پزشكي محسوب شده و قابل پرداخت است.

شرايط اختصاصي بيمه غرامت روزانه عمومي ناشي از حادثه
‌ضميمه بيمه‌نامه حوادث اشخاص

ماده 1 – تعاريف: 
روانی  يا  و  توانايي جسمي  موقت  دادن  از دست  مفهوم  به  موقت  ازكارافتادگي   -1
‌بيمه‌شده است كه در اثر تحقق خطر موضوع بيمه به تشخيص پزشك معالج و به 
تأیید پزش کمعتمد بیمه‌گر، ‌بيمه‌شده را از انجام وظايف شغلي باز ‌مي‌دارد اعم از اینکه 

بستری شده يا نشده باشد.
موقت  ازكارافتادگي  ايام  در  كه  مبلغي  از  است  عبارت  عمومي  روزانه  غرامت   -2

‌بيمه‌شده به علت تحقق خطر موضوع بيمه به وي پرداخت ‌مي‌گردد.
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ماده 2 – تعهد ‌بيمه‌گر: 
تعهد ‌بيمه‌گر براي پرداخت غرامت روزانه عمومي مشروط بر آن است كه خطر موضوع بيمه 
در مدت اعتبار ‌بيمه‌نامه تحقق يابد و حداكثر ظرف دو سال از تاريخ انقضاي بيمه‌نامه منجر 

به ازكارافتادگي موقت ‌بيمه‌شده گردد. 
يا  فوت  سرمايه  هزار  در  پنج  معادل  تعهد ‌بيمه‌گر  مورد  روزانه  غرامت  حداكثر   -1

نقص‌عضو كامل و دائم )هر كدام بيشتر باشد( خواهد بود.
2- تعهد ‌بيمه‌گر براي پرداخت غرامت روزانه عمومي از چهارمين روز ازكارافتادگي 

موقت محاسبه مي‌شود و حداكثر براي يكصد و هشتاد روز خواهد بود.
ماده 3 – ساير شرايط:

- مجموعه حوادثي كه در هفت روز متوالي اتفاق ‌افتد يك حادثه محسوب ‌مي‌گردد.

شرايط اختصاصي بيمه غرامت روزانه بستري‌شدن در مراكز درماني مجاز
‌ضميمه بيمه‌نامه حوادث اشخاص

ماده 1– تعاريف: 
غرامت روزانه بستري‌شدن ‌بيمه‌شده، مبلغي است كه در ايام بستري‌شدن ‌بيمه‌شده در مراكز 

درماني مجاز به علت تحقق خطر موضوع بيمه به وي پرداخت ‌مي‌گردد.
ماده 2– تعهد ‌بيمه‌گر: 

تعهد ‌بيمه‌گر در مورد پرداخت غرامت روزانه بستري شدن در مراكز درماني مجاز در صورتي 
تاريخ  از  يابد و حداكثر ظرف دو سال  بيمه تحقق  بيمه ‌در مدت  است كه خطر موضوع 
انقضاي بيمه‌نامه منجر به بستري شدن ‌بيمه‌شده گردد. پس از انقضاي مدت ياد‌شده بيمه‌گر 

هيچگونه تعهدي نسبت به پرداخت غرامت موضوع اين بيمه نخواهد داشت.
1- تعهد ‌بيمه‌گر از چهارمين روز بستري‌شدن ‌بيمه‌شده در مراكز درماني مجاز محاسبه 

و حداكثر براي نود روز خواهد بود.
2- حداكثر غرامت روزانه مورد تعهد ‌بيمه‌گر معادل پنج درهزار سرمايه بيمه فوت يا 

نقص‌عضو كامل و دائم )هركدام بيشتر باشد( خواهد بود.
ماده 3 – ساير شرايط:

مجموعه حوادثي كه در هفت روز متوالي اتفاق ‌‌افتد يك حادثه محسوب ‌مي‌گردد. 
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)آيين‌نامه شماره 74(
آيين‌نامه بيمه‌هاي درمان

مصوب 91/5/24
شوراي‌عالي بيمه در اجراي بندهاي 3 و 5 ماده 17 قانون تأسيس بيمه مركزي ايران و 
بيمه‌گري، در جلسه مورخ 1391/05/24 »آيين‌نامه بيمه‌هاي درمان« را مشتمل بر 19 ماده 

و 11 تبصره به شرح ذيل تصويب نمود:

فصل اول - كليات

ماده ۱- اساس قرارداد: اين بيمه‌نامه براساس قانون بيمه مصوب ارديبهشت ماه سال 
۱۳۱۶ و به پيشنهاد كتبي بيمه‌گذار )كه جزو لاینف کبيمه‌نامه است( تنظيم شده و مورد 
و  نيست  بيمه‌گر  قبول  مورد  كه  بيمه‌گذار  كتبي  پيشنهاد  از  بخشی  است.  طرفين  توافق 
همزمان يا قبل از صدور بيمه‌نامه به ‌صورتک‌تبی به بيمه‌گذار اعلام شده است جزو تعهدات 

بيمه‌گر محسوب نمي‌شود.
ماده ۲- تعاريف و اصطلاحات: تعاريف و اصطلاحات مذكور در اين بيمه‌نامه صرف‌نظر از 

هر مفهوم ديگري كه داشته باشد با این مفاهيم استفاده شده‌اند:
1- بيمه‌گر: شركت بيمه داراي مجوز فعاليت از بيمه مركزي جمهوري اسلامي ايران 
كه مشخصات آن در اين بيمه‌نامه درج شده است و جبران هزينه‌هاي بيمارستاني، 
جراحي ناشي از بيماري و حوادث و ساير هزينه‌هاي تحت پوشش را طبق شرايط مقرر 

در اين بيمه‌نامه به عهده‌‌‌‌ مي‌گيرد.
2- بيمه‌گر پایه: سازمان‌هایی از قبیل سازمان بيمه خدمات درماني، سازمان تأمين 
درمان  خدمات  ارائه  به  موظف  همگانی،  درمان  بیمه  قانون  طبق  وک...ه  اجتماعي 

پایه‌اند.
3- بيمه‌گذار: شخصي است كه مشخصات وي در اين بيمه‌نامه ذكر شده و متعهد 

به پرداخت حق‌بيمه است.
4- گروه بيمه‌شدگان:

يا قراردادي بيمه‌گذار و اعضاي خانواده‌شان كه  الف- كاركنان رسمي، پيماني 
بيمه‌گذار آنها را به عنوان اعضاي گروه معرفي نموده است و حداقل پنجاه درصد 

آنها بايد همزمان تحت پوشش بيمه قرار گيرند.
تبصره: بيمه‌گر مي‌تواند كاركنان بازنشسته بيمه‌گذار را صرفاً در ابتداي قرارداد و يا در زمان 

تمديد قرارداد به اتفاق كليه اعضاي خانواده تحت تكفل آنان بیمهک ند.
و  اتحاديه‌ها  اصناف،  قبيل  )از  گروه‌ها  ساير  به  درمان  بيمه  پوشش  ارائه  ب- 
انجمن‌ها( ‌به این شرط مجاز استک ه با هدفي غير از اخذ پوشش بيمه موضوع 
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بيمه‌گذار  توسط  ساليانه  حق‌بيمه  پرداخت  شده ‌باشند،  تشكيل  بيمه‌نامه  اين 
تضمين شده باشد و بيش از‌۵۰ درصد اعضاي گروه به ‌طور هم‌زمان بيمه شوند.  
اعضای خانواده: شامل همسر، فرزندان، پدر، مادر و افراد تحت تكفل بيمه‌شدگان 

است.
5- موضوع بيمه: جبران بخشی از هزينه‌هاي بيمارستاني و جراحي ناشي از بيماري، 
حادثه و ساير پوشش‌هاي اضافي درمانی بيمه‌شدگان است كه در تعهد بيمه‌گر پايه 

نیست و طي اين بيمه‌نامه در تعهد بيمه‌گر قرار گرفته است.
حادثه: هر واقعه ناگهاني ناشي از يك عامل خارجي كه بدون قصد و اراده بيمه‌شده 

اتفاق افتاده و منجر به جرح، نقص عضو، ازكارافتادگي و يا فوت بيمه‌شده گردد.
 بيماري: هرگونه عارضه جسمي و اختلال در اعمال طبيعي و جهاز مختلف بدن طبق 

تشخيص پزشك است.
6- حق‌بيمه: وجهي است كه بيمه‌گذار باید در مقابل تعهدات بيمه‌گر بپردازد. انجام 
تعهدات بيمه‌گر موكول به پرداخت حق‌بيمه به ‌نحوي است كه در شرايط خصوصي 

بيمه‌نامه توافق شده باشد.
7- دوره انتظار: مدت زماني است كه در طول آن بيمه‌گر تعهدي به جبران خسارت 

ندارد.
8- فرانشيز: سهم بيمه‌شده يا بيمه‌گذار از خسارت قابل پرداخت است كه ميزان آن 

در شرايط خصوصي بيمه‌نامه تعيين مي‌شود.
9- مدت: مدت بيمه‌نامه يك‌سال تمام شمسي است. تاريخ شروع و انقضای آن با 

توافق طرفين در بيمه‌نامه درج مي‌شود.

فصل دوم - هزينه‌هاي درماني قابل پرداخت

ماده ۳- هزينه‌هاي درماني قابل پرداخت موضوع اين آئين‌نامه عبارت است از:
الف- پوشش‌هاي اصلی )پايه(:

1- جبران هزينه‌هاي بستري‌، جراحي، شيمي درماني‌، راديوتراپي، آنژيوگرافي 
و  محدود  جراحي  مراكز  و  بيمارستان  در  سنگ‌شكن  انواع  و  گامانايف  قلب، 

.Day Care
تبصره: اعمال جراحي Day Care به جراحي‌هایی اطلاق مي‌شود كه مدت زمان مورد نياز 

براي مراقبت‌هاي بعد از عمل در مراكز درماني، كمتر از يك روز باشد.
2- هزينه همراه افراد زير ۷ سال و بالاتر از۷۰ سال )در بيمارستان‌ها(.

3- هزينه آمبولانس و ساير فوريت‌هاي پزشكي مشروط ‌به بستري‌شدن بيمه‌شده 
بيمار به ساير مراكز تشخيصي درماني طبق  يا نقل‌و ‌انتقال  در مراكز درماني و 
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دستور پزشك معالج.
ب- پوشش‌هاي اضافي:	

بيمه‌گذار تحت  با  توافق  را حسب  با دريافت حق‌بيمه اضافي موارد ذيل  بيمه‌گر مي‌تواند 
پوشش قرار دهد: 

1- افزايش سقف تعهدات براي اعمال جراحي مربوط به سرطان، مغز و اعصاب 
مركزي و نخاع )به ‌استثناي ديسك ستون فقرات(، گامانايف، قلب، پيوند ريه، 

پيوند كبد، پيوند كليه و پيوند مغز استخوان.
2- هزينه‌هاي زايمان اعم از طبيعي و سزارين تا پنجاه درصد سقف تعهد ساليانه 
مندرج در بند الف-۱ فوق. سقف تعهد بيمه‌گر در اين پوشش نبايد از بالاترين 

هزينه توافق‌شده با بيمارستان‌هاي طرف قرارداد بيمه‌گر تجاوزک ند.
مربوط ‌به  ارائه پوشش هزينه‌هاي  زايمان،  اخذ پوشش  1-2- در صورت 
 IUI ، ZIFT ، مرتبط،  جراحي  اعمال  شامل  ناباروري  و  نازايي  درمان 
و  زايمان  تعهد  سقف  معادل  حداكثر   IVF و  ميكرواينجكشن   ،GIFT

به‌صورت يك پوشش مستقل از آن مجاز است.
2-2- دوره انتظار جهت استفاده از پوشش اين بند براي گروه‌هاي زير ۲۵۰ 
نفر، ۹ ماه و از ۲۵۰ نفر الي ۱۰۰۰ نفر، ۶ ماه و براي گروه‌هاي بالاي ۱۰۰۰ 

نفر فاقد دوره انتظار است.
3- هزينه‌هاي پاراكلينيكي به ‌این ‌ترتيب قابل پوشش است:

انواع  اسكن،  انواع  ماموگرافي،  سونوگرافي،  هزينه‌هاي  جبران   -3-1
اندوسكوپي، ام‌آرآي‌، اكوكارديوگرافي، استرس اكو، دانسيتومتري تا حداكثر 

۲۰ ‌درصد تعهد پايه ساليانه براي هر بيمه‌شده.
تست  آلرژي،  تست  ورزش،  تست  مربوط ‌به  هزينه‌هاي  جبران   -3-2
 ،)NCV( نوار عصب   ،)EMG( عضله  نوار   ،)PFT–اسپيرومتري( تنفسي 
شنوايي‌سنجي،  سيستوگرام(،  يا  )سيستومتري  مثانه  نوار   ،)EEG( مغز  نوار 
بينايي‌سنجي، هولترمانيتورينگ قلب، آنژيوگرافي چشم )علاوه ‌بر موارد فوق( 

با سقف تعهد ده درصد تعهد پايه  ساليانه براي هر بيمه‌شده.
3-3- جبران هزينه‌هاي خدمات آزمايشگاهي شامل آزمايش‌های تشخيص 
راديوگرافي،  انواع  پزشكي،  ژنتيك  و  آسيب‌شناسي  يا  پاتولوژي  پزشكي، 
نوار قلب، فيزيوتراپي با سقف تعهد ‌۱۰ درصد تعهد پايه ساليانه براي هر 

بيمه‌شده.
مجاز  داروهاي  فهرست  )براساس  دارو  ويزيت،  هزينه‌هاي  جبران   -3-4
موارد  در  اورژانس  خدمات  و  اول(  بيمه‌گر  سهم  بر  مازاد  صرفاً  كشور 

غيربستري تا سقف ‌۵ درصد تعهد پايه ساليانه.
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تا ميزان ۱۰ ‌درصد سقف  5-3- جبران هزينه‌هاي دندان‌پزشكي حداكثر 
تعهد پايه ساليانه براي هر بيمه‌شده.

تبصره: هزينه‌هاي دندان‌پزشكي بر اساس تعرفه‌اي محاسبه و پرداخت می‌شود كه ساليانه 
بيمه  شركت‌هاي  به  و  تنظيم  بیمه،  شركت‌هاي  هماهنگي  با  ايران  بيمه‌گران  سنديكاي 

ابلاغ میک‌ند.
6-3- جبران هزينه‌هاي مربوط‌به خريد عينك طبي و لنز تماس طبي تا 

سقف ۲ ‌درصد تعهد پايه ساليانه براي هر بيمه‌شده. 
۷-3- جبران هزينه‌هاي مربوط‌به خريد سمعك تا سقف 5 درصد تعهد پايه 

ساليانه براي هر بيمه‌شده. 
4- جبران هزينه‌هاي جراحي مربوط‌ به رفع عيوب انكساري چشم در مواردي 
كه به تشخيص پزشك معتمد بيمه‌گر، درجه نزديك‌بيني، دوربيني، آستيگمات يا 
جمع قدر مطلق نقص بينايي هر چشم  )درجه نزديك بيني يا دوربيني به‌علاوه 
نصف آستيگمات‌( 3 ديوپتر يا بيشتر باشد حداكثر تا 10 در صد تعهد پايه ساليانه 

براي هر چشم  هر بيمه‌شده.
مانند شكستگي و دررفتگي، گچ‌گيري،  اعمال مجاز سرپایی  5- جبران هزينه 
ختنه، بخيه، كرايوتراپي، اكسيزيون ليپوم، بيوپسي، تخليه كيست و ليزر درماني تا 
سقف ۱۰ درصد تعهدات پايه ساليانه براي هر بيمه‌شده. فهرست اعمال غيرمجاز 

سرپایی )در مطب( به شرح جدول پيوست ذکر می‌شود.
6- جبران هزينه تهيه اعضاي طبيعي بدن )صرفاً براي گروه‌هاي بالاي ۱۰۰۰ 

نفر( حداكثر به ميزان تعهد پايه ساليانه براي هر بيمه‌شده.
7-  هزينه تهيه اوروتز كه بلافاصله بعد از عمل جراحي به تشخيص پزشك 
درصد سقف   2 تا  باشد حداكثر  نياز  مورد  بيمه‌گر  معتمد  پزشك  تأييد  و  معالج 

تعهد پايه ساليانه.
8- هزينه تشخيص بيماري‌ها و ناهنجاري‌هاي جنين منوط به داشتن پوشش 

زايمان حداكثر تا 50 درصد تعهد زايمان به‌عنوان پوشش مستقل.
پايه  تعهدات  بر سقف  مازاد  پرداخت می‌شود  بند ب  اجراي  در  تبصره 1: هزينه‌هایی كه 

ساليانه است.
به  مربوط  تعهدات  سقف  باشد  نامحدود  )پايه(  اصلي  تعهدات  كه  صورتي  در   :2 تبصره 

پوشش‌هاي اضافي نيز مي‌تواند نامحدود در نظر گرفته شود.
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فصل سوم - شرايط

ماده ۴- اصل حسن نيت: بيمه‌گذار و بيمه‌شده مكلفند در پاسخ به پرسش‌هاي بيمه‌گر با 
رعايت دقت و صداقت، كليه اطلاعاتشان را در اختيار بيمه‌گر قرار دهند. اگر بيمه‌گذار در 
پاسخ به پرسش‌هاي بيمه‌گر عمداً از اظهار مطلبي خودداريک ند و يا عمداً برخلاف واقع 
مطلبی را اظهارک ند و مطالب اظهارنشده يا اظهارات خلاف‌واقع طوري باشد كه موضوع 

خطر را تغيير داده يا از اهميت آن در نظر بيمه‌گر بكاهد بيمه نامه فسخ خواهد شد.
  چنانچه معلوم شود هريك از بيمه‌شدگان در پاسخ به پرسش بيمه‌گر يا بيمه‌گذار عمداً از 
اظهار مطلبي خودداري نموده و يا اظهارات خلاف‌واقع نموده است نام وي و افراد خانواده 
او از ليست بيمه‌شدگان حذف گرديده و متعهد استرداد خساراتي خواهد بود كه از ابتداي 

قرارداد دريافتک رده است.
ماده ۵- فرانشيز

1- فرانشيز هزينه‌هاي بيمارستاني، جراحي، زايمان و ساير هزينه‌هاي تحت پوشش 
در صورت عدم استفاده از بيمه درماني بيمه‌گر پايه حداقل۳۰ درصد كل هزينه‏هاي 
درصد  حداقل۳۰  و  پايه  بيمه‏گر  سهم  معادل  اين ‌صورت  غير  در  و  مربوط  درماني 

خواهد بود.
با دريافت حق‌بيمه اضافي  را  بيمه‌گر مي‌تواند فرانشيز هزينه‌هاي تحت پوشش   -2

كاهش دهد. در هر صورت حداقل فرانشيز ‌۱۰ درصد خواهد بود.
را  بيمه‌نامه  شرايط  در  تعيين‌شده  حق‌بيمه  باید  بيمه‌گذار  حق‌بيمه:  پرداخت   -۶ ماده 

به ‌نحوي كه در قرارداد بيمه توافق شده است به بيمه‌گر پرداختک ند.
ماده ۷- استثنائات: هزينه این موارد از شمول تعهدات بيمه‌گر خارج است: 

1- اعمال جراحي كه به ‌منظور زيبایی انجام مي‌شود مگر اينكه ناشي از وقوع حادثه 
در طي مدت بيمه باشد.

2- عيوب مادرزادي مگر اينكه طبق تشخيص پزشك معالج و تأييد پزشك معتمد 
بيمه‌گر، رفع اين عيوب جنبه درماني داشته باشد.

3-  سقط جنين مگر در موارد قانوني با تشخيص پزشك معالج.
4- ترك اعتياد. 

5- خودكشي و اعمال مجرمانه بيمه شده.
6- حوادث طبيعي مانند سيل، زلزله و آتشفشان.

7- جنگ، شورش، اغتشاش، بلوا، اعتصاب، قيام، آشوب، كودتا و اقدامات احتياطي 
مقامات نظامي و انتظامي و عمليات خرابكارانه بنا به تأييد مقامات ذي‌صلاح.

8- فعل و انفعالات هسته‌اي.
9- هزينه اتاق خصوصي مگر در موارد ضروري به تشخيص پزشك معالج و تأييد 

پزشك معتمد بيمه‌گر.
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10- هزينه همراه بيماران بين ۷ سال تا۷۰ سال مگر در موارد ضروري به تشخيص 
پزشك معالج و تأييد پزشك معتمد بيمه‌گر.

11- جنون.
12- جراحي لثه.

13- لوازم بهداشتي و آرايشي كه جنبه دارویی ندارند مگر به تشخيص پزشك معتمد 
بيمه‌گر.

14- جراحي فك مگر آنكه به‌علت وجود تومور و يا وقوع حادثه تحت پوشش باشد.
15- هزينه‌هاي مربوط ‌به معلوليت ذهني و ازكارافتادگي كلي.

بيمه‌گر  به تشخيص پزشك معتمد  انكساري چشم در مواردي كه  16- رفع عيوب 
چشم  هر  بينايي  نقص  مطلق  قدر  جمع  يا  آستيگمات  دوربيني،  نزديك‌بيني،  درجه 

)درجه نزديك‌بيني يا دوربيني به اضافه نصف آستيگمات( كمتر از 3 ديوپتر باشد.
17- كليه هزينه‌هاي پزشكي كه در مراحل تحقيقاتي بوده و تعرفه درماني آن از سوي 

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي تدوين و اعلام نگرديده است.
تبصره: موارد استثنای مندرج در بندهاي 6 ، 7 ، 9 ، 10 ، 12 و 14 اين ماده با پرداخت 

حق‌بيمه اضافي، قابل بيمه‌شدن است.
ماده ۸- شركت بيمه مكلف است در صدور بيمه‌نامه درمان خانواده و در مواردي كه تعداد 

افراد تحت پوشش در يك گروه كمتر از۵۰ نفر باشد این ضوابط را رعايتک ند:
1- هريك از اعضاي اصلي گروه يا سرپرست خانواده باید فرم پرسش‌نامه سلامتي 
تهيه‌شده توسط بيمه‌گر را براي خود و ساير اعضاي خانواده به‌‌طوركامل و خوانا تكميل 
کند. در صورت تشخيص پزشك معتمد بيمه‌گر، لازم است معاينه پزشكي با هزينه 

متقاضي انجام شود.
2- بيمه‌گذار موظف است براي تمام اعضاي گروه يا خانواده درخواست بيمهک ند اما 
بيمه‌گر مي‌تواند با توجه به پرسش‌نامه سلامتي يا معاينات انجام‌شده، از بيمه‌كردن 
فرد يا افرادي از گروه يا خانواده و يا ارائه پوشش هزينه  زايمان و بيماري‌هايي كه 

سابقه قبلي دارد خودداريک  ند. 
3- سقف تعهد بيمه‌گر براي هريك از اعضاي گروه يا خانواده و هريك از اعمال جراحي 

مورد تعهد اعم از جراحي‌هاي عمومي، تخصصي و فوق‌تخصصي يكسان باشد.
پس  و  است  آزاد  كشور  داخل  بيمارستان‌هاي  از  هريك  انتخاب  در  بيمه ‌شده   -۹ ماده 
يا  پزشك  نظريه  انضمام  به‌  را  درماني  باید صورت‌حساب مركز  مربوط  پرداخت هزينه  از 
پزشكان معالج در خصوص علت بيماري و شرح معالجات انجام‌شده دريافت و به بيمه‌گر 
از مراكز درماني طرف قرارداد  با معرفي‌نامه بيمه‌گر  تسليمک ند. در مواردي كه بيمه‌شده 
بيمه گر  تعهد  مورد  هزينه‌هاي  محاسبه  مبناي  درماني،  مركز  صورت‌حساب  كند  استفاده 
خواهد بود؛ چنانچه بيمه‌شده بدون اخذ معرفي‌نامه به مراكز درماني طرف قرارداد بيمه‌گر 
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مراجعه نمايد هزينه‌هاي مربوطه حداكثر تا تعرفه مندرج در قرارداد بيمه‌گر با مركز درماني 
بيمه‌گر  قرارداد  طرف  غير  مراكز  به  بيمه‌شده  صورتي‌كه  در  شد.  خواهد  پرداخت  مربوط 
مراجعه نمايد هزينه‌هاي مربوط بر اساس بالاترين تعرفه مندرج در قرارداد بيمه‌گر با مراكز 

درماني هم ‌درجه محاسبه و پرداخت خواهد شد.
تبصره ۱: در صورت استفاده بيمه‌شده از مراكز درماني غيرطرف قرارداد و استفاده از سهم 
تا سقف  را  باقي‌مانده هزينه‌هاي مورد تعهد  بيمه‌گر موظف است  بيمه‌گران مكمل،  ساير 
تعهدات بيمه‌نامه پرداختک ند؛ در هرصورت بيمه‌شده مجاز به دريافت خسارت از بيمه‌گران 
به مبلغي بيش از هزينه‌هاي انجام‌شده نیست. در صورت عدم ‌دريافت سهم بيمه‌گر پايه، 
فرانشيز مندرج در قرارداد از هزينه‌هاي مزبور كسر خواهد شد. در مواردي كه سهم دريافتي 
از ميزان  بيشتر  يا  بيمه گر مكمل( معادل و  يا  پايه  )بيمه گر  بيمه‌گرها  از ساير  بيمه‌شده 

فرانشيز مندرج در بيمه‌نامه شود فرانشيز كسر نخواهد شد.
تبصره ۲: بيمه‌گذار و يا بيمه‌شده موظفند حداكثر ظرف مدت ۵ روز از زمان بستري‌شدن 

هريك از بيمه‌شدگان در بيمارستان و قبل از ترخيص، مراتب را به بيمه‌گر اعلامک نند.
تبصره 3: چنانچه بيمه شده هم زمان تحت پوشش بيش از يك شركت بيمه باشد در الويت 

مراجعه به هركدام از شركت‌هاي بيمه مخير است.
ماده ۱۰- حداكثر سن بيمه‌شده براي گروه‌هاي كمتر از ۱۰۰۰ نفر، ۶۰ سال است و براي 
سن بيش از ۶۰ سال، بيمه‌گر مي‌تواند با دريافت حق‌بيمه اضافي، پوشش بيمه درماني را 
ادامه دهد. مشمولين سازمان‌ها و صندوق‌هاي بازنشستگي تابع اين حكم نبوده و پوشش 
در  بيمه‌شده  سن  درصورتي‌كه  است.  امكان‌پذير  اضافي  حق‌بيمه  پرداخت  با  آنان  درمان 
شروع قرارداد كمتر از ۶۰ سال باشد پوشش بيمه‌اي تا پايان مدت قرارداد ادامه خواهد يافت.
ماده ۱۱- درصورتي‌كه بيمه‌شده در طول مدت بيمه فوتک ند، پوشش بيمه‌اي ساير اعضای 

خانواده بيمه‌شده متوفي به‌ شرط پرداخت حق‌بيمه ادامه خواهد داشت.
ماده ۱۲- هرگاه ثابت شود كه بيمه‌شده عمداً به ‌وسيله اظهارات كاذب و يا ارائه مدارك 
به خودک رده است  وابسته  بيمه‌شدگان  يا  براي خود و  به دريافت وجوهي  اقدام  نادرست 
خارج شده  بيمه  قرارداد  ليست  از  وي  به  وابسته  بيمه‌شدگان  و  بيمه‌شده  نام  دراين‌حالت 
بابت  قرارداد  ابتداي  از  عنـوان  هر  تحت  كه  است  وجوهي  دريافت  به  محق  بيمه‌گـر  و 
و  است  پرداختک رده  به وي  وابسته  بيمه‌شدگان  يا  و  بيمه‌شده  به  درمانـي  هزينه‌هـاي 

حق‌بيمه‌هاي پرداختي به بيمه‌گر نيز مسترد نخواهد شد.
ماده ۱۳- بيمه‌شدگاني كه به‌علت عدم ‌امكان معالجه در داخل كشور با تشخيص پزشك 
يا هنگام مسافرت به خارج  اعزام مي‌گردند و  بيمه‌گر به خارج  تأیید  با  بيمه‌شده و  معالج 
از كشور به ‌دليل فوريت‏هاي پزشكي نياز به تشخيص و معالجه پيدا مي‏كنند در صورتي 
مربوطه، صورت‌حساب‌هاي  كشور  در  ايران  اسلامي  كنسولگري جمهوري  يا  سفارت  که 
هزينه‌هاي پزشكي و بيمارستاني آنان را تأییدک ند تا سقف هزينه‌هاي مورد تعهد بيمه‌گر 
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مندرج در قرارداد پرداخت خواهد شد. در صورت عدم‌احراز هريك از موارد فوق، هزينه‌هاي 
انجام‌شده با‌توجه به بالاترين تعرفه مراكز درماني طرف قرارداد بيمه‌گر محاسبه و پرداخت 

مي‌شود.
تبصره: ميزان خسارت براساس نرخ ارز اعلام‌شده توسط بانك مركزي جمهوري اسلامي 

ايران در زمان ترخيص از بيمارستان محاسبه خواهد شد.
ماده ۱۴- موارد فسخ بيمه‌نامه و نحوه تصفيه حق‌بيمه: 

بيمه‌گر يا بيمه‌گذار مي‌تواند در این موارد براي فسخ بيمه‌نامه اقدامک ند:
الف- موارد فسخ از ‌طرف بيمه‌گر:

1- عدم‌پرداخت تمام يا قسمتي از حق‌بيمه و يا اقساط آن در سررسيد.
2- هرگاه بيمه‌گذار سهواً و بدون سوء‌نيت مطالبي خلاف واقع اظهارک ند و يا از 
اظهار مطالبي خودداري كند به‌نحوي‌كه در نظر بيمه‌گر موضوع خطر تغيير يابد 

و يا از اهميت آن كاسته شود.
3- در صورت تشديد خطر موضوع بيمه‌نامه و عدم ‌موافقت بيمه‌گذار با افزايش 

حق‌بيمه.
ب- موارد فسخ از‌ طرف بيمه‌گذار:

1- در صورتي‌كه خطر موضوع بيمه كاهش يابد و بيمه‌گر حاضر به تخفيف در 
حق‌بيمه نشود.

2- در صورتي‌كه فعاليت بيمه‌گر به‌ هر دليل متوقف شود.
3- در صورت توقف فعاليت بيمه‌گذار كه قرارداد براساس آن منعقد شده است.

ج- نحوه تصفيه حق‌بيمه در موارد فسخ:
1- در صورت فسخ قرارداد بيمه از ‌طرف بيمه‌گر، حق‌بيمه تا زمان فسخ به‌صورت 

روزشمار محاسبه مي‌شود.
2- در صورت فسخ از ‌طرف بيمه‌گذار، حق‌بيمه تا زمان فسخ براساس حق‌بيمه 
هر ماه محاسبه مي‌شود )كسر ماه يك ماه تمام منظور خواهد شد(؛ در صورتي كه 
تا زمان فسخ قرارداد، نسبت مجموع خسارت پرداختي و معوق قرارداد به حق‌بيمه 
پرداختي آن بيشتر از 70 درصد باشد بيمه‌گذار متعهد است مانده حق‌بيمه ساليانه 
متعلقه را تا ميزاني كه نسبت مذكور به‌۷۰ درصد برسد به بيمه‌گر پرداختک ند. 

بيمه‌گر مي‌تواند براي دريافت مبلغ مذكور اقدام نمايد.
ماده ۱۵- نحوه فسخ

1- درصورتي‌كه بيمه‌گر بخواهد بيمه‌نامه را فسخک ند موظف است موضوع را به‌وسيله 
نامه سفارشي به بيمه‌گذار اطلاع دهد. در ‌اين‌صورت بيمه‌نامه يك‌ماه پس از تاريخ 

اعلام موضوع به بيمه‌گذار، فسخ‌شده تلقي مي‌شود.
2- بيمه‌گذار مي‌تواند با تسليم درخواست كتبي به بيمه‌گر، فسخ بيمه‌نامه را تقاضا كند. 
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در اين ‌صورت از تاريخ تسليم درخواست مزبور يا تاريخ مؤخري كه در درخواست معين 
شده است بيمه‌نامه فسخ‌شده تلقي مي‌شود.

ماده ۱۶- مهلت پرداخت خسارت
بيمه‌گر باید حداكثر ظرف مدت پانزده روز كاري پس از تاريخ دريافت كليه اسناد و مداركي 
كه بتواند به‌وسيله آنها ميزان خسارت وارده و حدود تعهد خود را تشخيص دهد خسارات 

را پرداختک ند.
باید  بيمه‌نامه  اين  با  رابطه  در  بيمه‌گر  و  بيمه‌گذار  اظهار  و  پيشنهاد  هرگونه   -۱۷ ماده 

به‌طورک‌تبی به آخرين نشاني اعلام‌شده ارسال شود.
ماده 18- بيمه مركزي ج.ا. ايران مي‌تواند با ارائه پوشش براي مواردي كه در ماده 3 اين 
آيين‌نامه  اين  در  مقرر  از حد  بيش  فرانشيز  و همچنين كاهش  است  نشده  آيين‌نامه ذكر 
موافقت نمايد و بیمه گر مجاز به ارائه خدمات بيمه درمان تكميلي خارج از موارد پیش بینی 
شده در این آئین نامه وی ا مجوز صادره از سوی بیمه مرکزی تحت عناوینی از قبیل صندوق 

تکمله درمان و عناوين مشابه نمی باشد. )74/1- 93/7/29(
ماده 19- اين آئين‌نامه از تاريخ 1391/07/01 لازم الاجرا خواهد بود و جايگزين ‌آئين نامه 
شماره 64 مصوب شوراي عالي بيمه با عنوان شرايط عمومي بيمه‌هاي درمان خواهد شد.

نامه شماره 91/57407 مورخ 91/12/27 بيمه مركزي
قراردادهای درمان بیش از 10000 نفر

طبق تبصرة 2 مادة 5 آيين‌نامه مقررات تعيين حق‌بيمه انواع رشته‌هاي بيمه‌اي ]شماره 81 [
مصوب جلسة مورخ 1391/12/15 شوراي عالي بيمه، دستور فرماييد از ابتداي سال 1392 
ارسال  با  باشد  بيشتر  نفر  از 10،000  تكميلي  درمان  بيمه  قرارداد  بيمه ‌شدة  تعداد  چنانچه 
اطلاعات زير براي اخذ مجوز از دفتر فني بيمه‌مركزي جمهوري اسلامي ايران اقدام نمايند:

1– نام، نشاني و نوع فعاليت بيمه‌گذار؛ 
2– تعداد، ميانگين سني و تركيب جنسيتي بيمه‌شدگان؛

قبل؛  سال  سه‌  در  حداقل  بيمه  قرارداد  پرداختي  خسارت  و  دريافتي  حق‌بيمه  مقدار   –3
4– پيش‌نويس قرارداد بيمه؛ 

5– مقدار حق‌بيمه پيشنهادي براي هر بيمه‌شده؛  
6– ساير اطلاعات در صورت لزوم.
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فهرست اعمال جراحی غير‌مجاز در مطب
پيوست جزو 5 بند ب ماده ۳ آيين نامه »بيمه هاي درمان«

كليه اعمالي كه با بيهوشي عمومي توأم باشد.1
اعمالي كه براي اجراي آن بازك‌ردن حفره شكمي ضروري باشد )از جمله انواع فتق‌ها(2
اعمال جراحي روي استخوان‌هاي بزرگ و طويل بدن3
اعمال جراحي داخل قفسه صدري، كاتتريسم قلب و عروق4
اعمال روي عضلات، اوتار، اعصاب و عروق مگر در مواقع اورژانس5
زايمان‌هاي 6 و  فورسپس  گذاردن  مرد،  و  زن  ادرار  و  تناسلي  دستگاه‌  داخل  جراحي  اعمال 

غيرطبيعي و طبيعي
كليه اعمال جراحي روي ستون فقرات و مغز و نخاع و جمجمه7
اعمال جراحي وسيع استخوان‌هاي فك و صورت و داخل حلق )از جمله شكاف كام و لب 8

شكري، لوزتين و سينوس‌ها(
بيوپسي انساج داخل مري، تراشه، برونش‌ها، روده‌ها، مثانه، كبد و طحال9

عمل كاتاراكت، گلوكوم، پارگي شبيكه، تومورهاي حفره چشم و استرابيسم چشم10
عمليات وسيع گوش مياني و داخلي از قبيل تمپانوپلاستي و...11
12)Open reduction( عمل جراحي استئوسنتز در شكستگي فيكن
بيرون‌آوردن يكست و تومورهاي عميق استخواني فيكن13
رزكسيون فك14
رزكسيون كنديل فك15
رزكسيون زبان16
عمل جراحي باز در آرچ زايگما17
جراحي بريدن و برداشتن غده بزاقي18
جا انداختن دررفتگي قديمي مفصل گيجگاهي – فكي19
عمل جراحي روي عصب دنداني – تحتاني20
بيرون‌آوردن ريشه قديمي و جسم خارجي از سينوس كه مستلزم جراحي سينوس است.21

نامه شماره 26865 مورخ 1386/08/14 بیمه مرکزی
لزوم عدم ارائه خدمات بیمه به اتباع خارجی فاقد مجوز کار 

باتوجه به بررسی انجام شده مقتضی است به شرایط خصوصی بیمه نامه مسؤولیت حرفه ای 
کارفرما و قراردادهای بیمه عمر، حوادث و درمان گروهی اضافه نمایند »خسارات مربوط به 
کارکنان با تابعیت غیرایرانی تنها در صورتی قابل پرداخت می باشدک ه دارای اقامت با حق 
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کار مشخص بوده و پروانهک ار دریافت نموده باشد« و کی نسخه از نمونه بیمه نامه وی ا 
قراردادهای بیمه اصلاح شده را به بیمه مرکزی ایران ارسال نمایند.

نامه شماره 4715 مورخ 1388/02/13 بیمه مرکزی
پوشش های صندوقی

براساس اطلاع واصله برخی از شرکت های بیمه خصوصی و دولتی )یا نمایندگان آنها( در 
رقابت با سایر شرکت های بیمه به منظور جذب بیمه گذار و بنا به درخواست آنان، برخی 
پوشش های تکمیلی عمر، حوادث و درمان گروهی وی ا سایر پوششهای بیمه ایک ه در 
مصوبات شورای عالی بیمه پیش بینی نشده و نرخ و شرایط آنها خارج از چارچوب مصوبات 

است را به عنوان پوشش های صندوق به بیمه گذار ارائه می نمایند.
از آنجاک ه حسب مقررات جاری شرکت های بیمه در مواردیک ه شرایط مورد درخواست 
بیمه  از  تاییدیه قبلی  با مصوبات شورای عالی بیمه نیست ملزم به اخذ  بیمه گذار مطابق 
مرکزی جمهوری اسلامی می باشند مقتضی است دستور فرمایند مراتب طی بخشنامه ای 
بهک لیه واحدهای تحت امر آن شرکت ابلاغ گردیده تا از انجام امور مذکور مستقیماًی ا از 

طرق نمایندگان بیمه خودداری نمایند.

نامه شماره 92/9062 مورخ 1392/02/31 بیمه مرکزی
برگشت حق بیمه

نظر به اينكه برخي از شركت‌هاي بيمه در اجراي تعدادي از قراردادهاي عمومي منعقدشده 
با بيمه‌گذاران بزرگ خود  پرداخت درصدي از حق بيمه را تحت عناويني نظير هزينه‌هاي 
اداري به بيمه‌گذار تعهد مي نمايند. صرف نظر از اينكه چنين اقدام در هر مورد مستلزم اخذ 
مجوز قبلي از بيمه مركزي ج. ا. ا. مي‌باشد در برخي موارد مشاهده شده است كه درصد 
پرداختي به بيمه گذار كه نوعي هزينه مي باشد از حق بيمه كسر و خالص آن به عنوان 
حق بيمه صادره در حساب‌هاي بيمه‌هاي مستقيم و اتكايي منظور مي‌شود . با توجه به اين 
كه چنين امري مغاير مقررات بيمه‌گري و رويه‌هاي پذيرفته شده حسابداري است و مانع 
از نشان دادن درست اقلام حق بيمه مستقيم و اتكايي و حذف هزينه‌هاي مربوط از دفاتر 
مي‌شود ، خواهشمند است دستور فرمايند در اين خصوص رعايت موارد زير مورد تأكيد و 

توجه قرار گيرد:
الحاقيه و بردرو طبق مقررات و مصوبات، حق بيمه  بيمه‌نامه،  از جمله  1- در كليه اسناد 
واقعي بر اساس صددرصد درج و در حساب‌ها منظور و از تهاتر حق بيمه و هزينه در اسناد 

و حساب‌ها خودداري شود.
2- پرداخت هرگونه وجه به بيمه‌گذار بابت جبران هزينه‌هاي اداري يا امكاناتي كه بيمه‌گذار 
در اختيار بيمه‌گر قرار مي‌دهد ضمن كسب مجوز از بيمه مركزي ج. ا. ا. بايد بصورت جداگانه 
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در حساب هزينه‌هاي عملياتي شركت منظور شود.
بديهي است در مواردي كه خلاف بندهاي دوگانه فوق عمل شده باشد بيمه مركزي طبق 

مقررات و مصوبات شوراي‌عالي بيمه عمل خواهد نمود.

نامه شماره 205/5395 مورخ 93/4/7 بیمه مرکزی
خسارت بیمه درمان بر اساس نرخ ارز

بر اساس بند )2( بخشنامه مورخ 1391/7/4 اداره سیاست ها و مقررات ارزی بان کمرکزی 
فروش ارز بابت مصارف خدماتی مندرج در قسمت )ب( از بخش سوم مجموعه مقررات 
ارزی )به استثنای ارز مسافرتیک ه توسط بان کهای ملی ایران و ملت اقدام می گردد( صرفاً 
به نرخ مبادله ای اعلامی از سوی اداره بین الملل این بان کبه علاوه کی درصد )با احتساب 
کارمزد( و از محل منابع ارزی حاصله مندرج در بند کی همین بخشنامه و همچنین منابع 

ارزی آن بان کو با رعایت مقررات مندرج در بخش مذکور امکان پذیر می باشد. 
لذا با توجه به تبصره ماده 13 آیین نامه بیمه های درمان )شماره74( مصوب شورای عالی 
بیمهک ه در خصوص نحوه محاسبه هزینه های معالجه در خارج ازک شور مقرر داشته است: 
»میزان خسارت بر اساس ارز اعلام شده توسط بان کمرکزی جمهوری اسلامی ایران در 
زمان ترخیص از بیمارستان محاسبه خواهد شد« مفاد بخشنامه فوق الذکرک ه شامل نرخ ارز 

درمانی نیز می باشد ملا کعمل خواهد بود.
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)آيين‌نامه شماره 77(
شرايط عمومي بيمه‌نامه مسافرتي اتباع خارجي متقاضي ورود به جمهوري 

اسلامي ايران
مصوب 91/8/30

و  بيمه‌گري  و  ايران  مركزي  بيمه  تأسيس  قانون   17 ماده  اجراي  در  بيمه  شوراي‌عالي 
دستور‌العمل موضوع ماده 13 آيين‌نامه اجرايي ماده 91 قانون برنامه چهارم توسعه اقتصادي، 
اجتماعي و فرهنگي جمهوري اسلامي ايران، در جلسه مورخ 1391/08/30 »شرايط عمومي 
بيمه‌نامه مسافرتي اتباع خارجي متقاضي ورود به جمهوري اسلامي ايران« را مشتمل بر 7 

ماده به شرح ذيل تصويب نمود:
ماده 1- كليات 

الف( تعاريف: 
1- بيمه‌گر: هر يك از شركت‌هاي بيمه داراي مجوز فعاليت در اين رشته از بيمه 
مركزي كه مشخصات آن در اين بيمه‌نامه درج گرديده است و در ازاي دريافت 
حق‌بيمه، جبران هزينه‌هاي پزشكي و غيرپزشكي و ساير خدمات تحت پوشش 

را طبق شرايط مقرر در اين بيمه‌نامه بر عهده مي‌گيرد.
2- بيمه‌شده: تبعه خارجي كه به صورت قانوني وارد ايران مي‌شود و احتمال 
تحقق خطرات و خدمات مشمول اين بيمه‌نامه براي وي موجب انعقاد بيمه‌نامه 
شده و مشخصات نامبرده در اين بيمه‌نامه ذكر شده و متعهد به پرداخت حق‌بيمه 

مي‌باشد.
3- حق‌بيمه: وجهي است كه بيمه‌شده در مقابل تعهدات بيمه‌گر مي‌پردازد و 
انجام تعهدات بيمه‌گر منوط به پرداخت حق‌بيمه به نحوي كه در بيمه‌نامه توافق 

شده، مي‌باشد.
4- موضوع بيمه: جبران هزينه‌هاي پزشكي و غيرپزشكي و ارائه ساير خدمات 

به اتباع خارجي در مدت اقامت در ايران طبق شرايط بيمه‌نامه. 
5- حادثه: هر واقعه ناگهاني ناشي از يك عامل خارجي كه بدون قصد و اراده 

بيمه‌شده روي داده و موجب وارد آمدن صدمه بدني به بيمه شده گردد.
6- صدمات بدني: آسيب بدني است كه به ‌واسطه يك عامل قهري، ناگهاني و 

خارج از اراده و كنترل بيمه‌شده در طي مدت بيمه‌نامه پديد آمده باشد. 
پزشك  نظر  به  بنا  كه  است  بيماري  يا  بيماري حاد: صدمات  يا  صدمات   -7
معالج، بيمه‌شده را از ادامه سفر در مدت بيمه باز داشته و يا اينكه با خطر مرگ 

وي همراه باشد. 
و  آغاز  يا  آن  به  ابتلا  كه  پيش‌بيني  غيرقابل  و  ناگهاني  عارضه  بيماري:   -8
منشأ آن پس از ورود بيمه‌شده به ايران بوده و موجب درخواست امداد از طرف 
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بيمه‌شده يا نماينده وي شود.
9- قرنطينه اجباري پزشكي: عبارت است از انجام عملیات ایزوله و محدودکردن 

اجباری به منظور جلوگیری از فراگیرشدن کی بیماری. 
فرد  هر  و  خواهران  برادران،  همسر،  فرزندان،  مادر،  پدر،  شامل  بستگان:   -10

ديگري كه توسط بيمه‌شده معرفي شود.
11- فرانشيز: سهم بيمه‌شده از هزينه‌هاي پزشكي غيربستري است كه ميزان 

آن در اين بيمه‌نامه معادل 10 درصد مبلغ هزينه‌هاي پزشكي مي‌باشد.
ب( اين قرارداد طبق مقررات جمهوري اسلامي ايران معتبر مي‌باشد.

ج( مدت بيمه: پوشش اين بيمه‌نامه براساس مدت مندرج در بيمه‌نامه و حداكثر 92 
روز متوالي خواهد بود كه شروع آن از تاريخ ورود بيمه‌شده به كشور جمهوري اسلامي 
ايران مي‌باشد. اين بيمه‌نامه پس از اتمام سفري كه بيمه‌نامه به خاطر آن ابتياع گرديده 
و يا خروج بيمه‌شده از مرزهاي قانوني كشور هركدام كه زودتر حادث شود، از درجه 
اعتبار ساقط مي‌گردد. در مواردیک ه بیمه‌شده پس از ورود به ایران نسبت به خرید 

بیمه‌نامه اقدام نماید پوشش بیمه‌ای از زمان مندرج در بیمه‌نامه شروع خواهد شد.
ماده 2- تعهدات بيمه‌گر 

در صورتي كه بيمه‌شده در مدت اعتبار اين بيمه‌نامه، دچار بيماري يا صدمات بدني ناشي از 
حادثه شود و يا قرنطينه اجباري پزشكي ضروري گردد‌ بيمه‌گر موظف است خدمات زير را 

سازماندهي و هزينه‌هاي مرتبط با آن را پرداخت نمايد.
 الف( انتقال 

1- پذيرش و انتقال بيمه‌شده در اسرع وقت به نزديك‌ترين بيمارستان يا مراكز 
درماني مجهز در كمترين زمان ممكن.

درماني  مراكز  به  معالج  پزشك  نظر  با  ضروري  موارد  در  بيمه‌شده  انتقال   -2
مجهزتر در اسرع وقت.

3- بازگرداندن بيمه‌شده به كشور متبوع خويش بر اساس نظر پزشك معالج و 
تأييد پزشك معتمد بيمه‌گر در صورتي كه پس از درمان در محل، شرايط جسمي 

بيمه‌شده مانع از بازگشت وي به صورت يك مسافر معمولي باشد.
4- انجام اقدامات لازم در صورت فوت بيمه‌شده براي انتقال جسد به نزديكترين 

فرودگاه‌ محل اقامت وي در كشور متبوع.
5- انجام اقدامات لازم جهت بازگرداندن افراد همراه زير 15 سال بيمه‌شده و 
يك نفر از بستگان بيمه‌شده به كشور متبوع در صورتي كه بيمه‌شده توانايي ادامه 
سفر با وسيله نقليه شخصي و يا وسيله نقليه‌اي كه در ابتداي سفر مورد استفاده 

قرار گرفته را نداشته باشد.
از كشور محل  بيمه‌شده  بستگان  از  يكي  انتقال  براي  اقدامات لازم  انجام   -6
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بيماري  يا  حادثه  علت  به  بيمه‌شده  كه  صورتي  در  ايران  به  بيمه‌شده  اقامت 
مشمول اين بيمه‌نامه در بيمارستان بستري شود و بر اساس نظر پزشك معالج 

به همراه نياز داشته باشد.
ب( پرداخت هزينه‌ها 

يا معادل ريالي آن  تا سقف 10،000 يورو و  1- هزينه‌هاي پزشكي و بستري 
بر اساس نرخ تسعیر ارز مندرج در بیمه‌نامه با استناد به گواهي پزشكي مبني بر 
نياز فوري به درمان در مدت پوشش )پس از كسر فرانشيز هزينه‌هاي پزشكي 

غيربستري( به شرح زير پرداخت خواهد شد:
و  تصويربرداري  و خدمات  اوليه  ويزيت  پزشكي شامل  هزينه‌هاي   -1-1
آزمايشگاهي، هزينه‌هاي دارويي، جراحي‌هاي سرپايي، فيزيوتراپي و انتقال 

مصدومان و بيماران به مراكز پزشكي مربوطه ناشي از حوادث.
1-2- هزينه‌هاي پزشكي ناشي از بستري و جراحي در بيمارستان و مراكز 

جراحي محدود Day Care )با بيش از 6 ساعت بستري(.
2- هزينه‌هاي غيرپزشكي به شرح زير پرداخت خواهد شد:

2-1- هزينه‌هاي متعارف مربوط به تهيه تابوت و انتقال جسد  بيمه‌شده متوفی 
اقامت وي در كشور مبدأی ا محل  بين‌المللي محل  نزديكترين فرودگاه‌  به 
اقامت )هزینه‌های برگزاري مراسم تشييع و تدفين در تعهد بیمه‌گر نمی‌باشد(.
اين  مشمول  بيماري  يا  حادثه  علت  به  بيمه‌شده  كه  صورتي  در   -2-2
بيمه‌نامه، در بيمارستان بستري شود و بر اساس نظر پزش کمعالج و تأیید 
باشد هزينه‌هاي متعارف رفت  نياز داشته  به همراه  بيمه‌گر  پزشك معتمد 
به  بيمه‌شده  اقامت  محل  كشور  از  بيمه‌شده  بستگان  از  يكي  برگشت  و 
محل بستري و نیز مخارج اقامت وي در ایران حداکثر تا 20 روز پرداخت 

خواهد شد.
يا  صدمات  دليل  به  بيمه‌شده  غيرمنتظره  بازگشت  متعارف  هزينه   -3-2
نمايد.  بليط برگشت استفاده  از  نتواند  بيماري حاد پزشكي در صورتي كه 
سال   15 زير  همراه  افراد  بازگرداندن  جهت  متعارف  هزينه‌هاي   -4-2
بيمه‌شده و يك نفر از بستگان وی به كشور مبدأی ا محل اقامت در صورت 
عدم توانايي به سفر با وسيله نقليه شخصي و يا وسيله نقليه‌اي كه در ابتداي 

سفر مورد استفاده قرار گرفته.
هزينه‌ها  اين  يورو.   200 سقف  تا  دندانپزشكي  فوريتي  هزينه‌هاي   -5-2
مي‌باشد. دندان  كشيدن  و  عفونت  درمان  درد،  دندان  معالجه  به  محدود 
نظير گذرنامه،  تهيه مدارك مهم مسافرتي  2-6- هزينه‌هاي لازم جهت 
گواهينامه رانندگي و يا مدارك كنسولي در صورت گم‌شدن مدارك مربوطه 
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تا سقف 200 يورو.
2-7- هزينه‌هاي مربوط به معاضدت قضایی تا سقف 250 يورو در دعاوي 
شود.  مطرح  دادخواست  بیمه‌شده  علیه  ایران  در  اقامت  مدت  در طی  که 

ج( راهنمایی پزشكي
بيمه‌گر موظف است اطلاعات مورد نياز بيمه‌شده از قبيل نشاني بيمارستان‌ها، مراكز 
جراحي محدود، داروخانه‌ها و ديگر مراكز تخصصي جهت بيماران و مصدومان را در 

اختيار وي قرار داده و راهنمايي‌هاي لازم را ارائه نمايد.
د( پرداخت خسارت

نياز  مورد  مدارك  دريافت  از  پس  روز   5 مدت  ظرف  حداكثر  است  موظف  بيمه‌گر 
خسارت را به ذی‌نفع پرداخت نمايد.

هـ( راهنمايي بيمه‌شده در صورت گم شدن مدارك
بيمه‌گر موظف است‌ در صورت گم‌شدن مدارك مهم مسافرتي از جمله گذرنامه و ويزا 

راهنمايي‌هاي لازم را به بيمه‌شده ارايه نمايد.
ماده 3- استثنائات

هزينه‌ها و خسارت‌هاي ناشي از موارد زير مشمول تعهدات بيمه‌گر نمي‌باشند:
كه  عوارضی  يا  و  ادامه‌دار  يا  مزمن  بيماري  به  مجدد  ابتلاي  سابقه‌دار،  بيماري   -1
بيمه‌شده قبلًا از آن آگاهي داشته و قبل از شروع پوشش بيمه‌اي براي آن تحت درمان 

بوده يا مي‌باشد. دوران نقاهت جزئي از دوران بيماري محسوب مي‌شود.
2- جنگ، تجاوز نظامي، اقدام دشمن خارجي، عمليات تروریستی و خصمانه )اعم از 

اعلام‌ شده يا نشده(.
3- خودكشي، صدمات عمدي وارده به خود، مباشرت، مشاركت يا معاونت در عمل مجرمانه.
4- شركت در مسابقه اسب‌دواني، مسابقه دوچرخه‌سواري و هر نوع مسابقه يا نمايش 
با وسايل موتوري و شركت در تمرينات و مسابقات ورزشي حرفه‌اي نظير كوه‌نوردي 
)صعود حرفه‌اي(، هوانوردي و هرگونه پرواز، غارنوردي، غواصي، ورزش‌هاي زمستاني 
و  ورزش  يا هرگونه  و  نمايش  يا  و  رسمي  مسابقات  در  منظور شركت  به  تمرين  يا 

تفريحي كه بطور معمول و معقول خطرناك تلقي مي‌شود.
5- آلودگي ناشی از تشعشعات هسته‌ای.

6- زایمان در خلال سه ماه مانده به موعد زایمان و سقط جنين اختياري.
دارو‌هاي  و  الكلي  مشروبات  مخدر،  مواد  مصرف  از  ناشی  كلي  يا  و  جزئي  آثار   -7

روان‌گردان به ‌استثناي داروهايي كه با تجویز پزشك ذي‌صلاح مصرف شده باشد.
8- ريسك‌هاي شغلي بيمه‌شده كه طبق قانون به عنوان حوادث شغلي و كار قلمداد مي‌شود.

9- اختلالات مادرزادي و بيماري‌هاي ناشي از آن.
10- پيشگيري يا واكسيناسيون.
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11- عوارض ناشي از فيزيوتراپي.
طريق  از  معالجه  زيبايي،  منظور  به  درمان  و  درماني  آفتاب  درماني  انرژي   -12

چشمه‌هاي آب معدني.
13- عوارض ناشی از بیماری های روانی و جنون.

ماده 4- وظايف بيمه‌شده
در صورت نياز به خدمات، بيمه‌شده يا نماينده وي موظف است:

1- در اولين فرصت ممكن با نزديك‌ترين مركز پاسخگويي و راهنماي شبانه‌‌روزي 
بيمه‌گر در ايران تماس گرفته و اطلاعات زير را اعلام نمايد:

1-1- نام كامل بيمه‌شده، شماره و تاريخ اعتبار بيمه‌نامه مسافرتي، شماره گذرنامه.
1-2- نشاني محل اقامت در ايران و شماره تماس.

1-3- شرح مختصر حادثه، بيماري و نوع كمك مورد درخواست.
2-  در موارد بستري حداكثر ظرف مدت 5 روز از زمان بستري شدن و قبل از ترخيص 

موضوع را به بيمه‌گر اعلام نمايد.
3- از هر عملي كه اقدام بيمه‌گر را عليه مسؤول حادثه )در صورت وجود( مشكل و 

نامقدور سازد خودداري نمايد. 
4- كليه مدارك و مستندات لازم براي بازيافت خسارت از منابع مربوطه را در صورت 

درخواست بيمه‌گر تهيه ودر اختيار وي قرار دهد.
ماده 5- ارجاع به داوری

طرفين قرارداد بايد اختلاف خود را تا حد امکان از طریق مذاکره حل و فصلک نند. اگر اختلاف 
از طریق مذاکره حل و فصل نشد می‌توانند از طریق داوریی ا مراجعه به دادگاه موضوع را 
حل و فصلک نند. در صورت انتخاب روش داوری، طرفین قرارداد می‌توانند کی نفر داور 
مرضی‌الطرفین را انتخابک نند. در صورت عدم توافق برای انتخاب داور مرضی‌الطرفین هر 
 کیاز طرفین داور انتخابی خود را به صورتک تبی به طرف دیگر معرفی می‌نماید. داوران 
منتخب، داور سومی را انتخاب و پس از رسیدگی به موضوع اختلاف با اکثریت آرا اقدام به 
صدور رأی داوری میک‌نند. در صورتیک ه داوران منتخب برای انتخاب داور سوم به توافق 
نرسند هر کیاز طرفین قرارداد می تواند تعیین داور سوم را از دادگاه صالح خواستار شود. هر 
 کیاز طرفین حق‌الزحمه داور انتخابی خود را می‌پردازد و حق‌الزحمه داور سوم به تساوی 

تقسیم می‌شود.
ماده 6- مهلت اقامه دعوا

هر گونه ادعاي ناشي از اين بيمه‌نامه بايد حداكثر ظرف مدت دو سال از تاريخ بطلان، فسخ 
و يا انقضاي مدت بيمه‌نامه و در صورت وقوع حوادث تحت پوشش، از تاريخ وقوع حادثه 
اقامه شود و پس از دو سال مذكور ادعاي ناشي از اين بيمه‌نامه مسموع نخواهد بود. مرور 
زمان مي‌تواند يك دفعه توسط هر يك از طرفين با اظهار‌نامه رسمي قطع شود. در صورت 
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قطع شدن مرور زمان، مدت باقيمانده مرور زمان يك سال اضافه خواهد شد.
ماده 7- ساير شرايط

1- بيمه‌گر موظف است در صورت عدم صدور رواديد به درخواست بيمه‌شده با كسر 
يك يورو از مبلغ حق‌بيمه، بيمه‌نامه را ابطال و باقيمانده حق‌بيمه را بازپرداخت نمايد.
درخواست  به  سفر  انجام  عدم  و  رواديد  صدور  در صورت  است  موظف  بيمه‌گر   -2
بيمه‌شده پس از انقضاي مدت رواديد با كسر يك يورو از مبلغ حق‌بيمه، بيمه‌نامه را 

ابطال و حق‌بيمه باقيمانده را بازپرداخت نمايد.
مهلت درخواست ابطال بيمه‌نامه حداكثر 6 ماه از تاريخ صدور خواهد بود.

تعرفه حق‌بيمه بيمه‌نامه مسافرتي اتباع خارجي و كارمزد نمايندگان 
موسسات بيمه و كارمزد اتكايي اجباري آن

مصوب 91/8/30
در  بيمه‌گري،  و  ايران  مركزي  بيمه  تأسيس  قانون   17 ماده  اجراي  در  بيمه  شوراي‌عالي 
جلسه مورخ 1391/08/30 »تعرفه حق‌بيمه بيمه‌نامه مسافرتي اتباع خارجي متقاضي ورود 
به جمهوري اسلامي ايران و كارمزد نمايندگان موسسات بيمه و كارمزد اتكايي اجباري آن« 

را به شرح ذيل تصويب نمود:
الف- حداكثر حق‌بيمه در يك سفر مسافران عازم به ايران از كليه مناطق جهان بر اساس 

يورو و مدت اقامت و سن به شرح جدول زير تعيين مي‌گردد:  

                                                                                                   )یورو(
مدت سفر 

به روز 

12 تا 65 تا 12 سال

سال

65 تا 70 

سال

70 تا 80 

سال

80 سال 

به بالا

  1 -72/557/51020
   8 -15510152040
16 -31612182448
32 -4510/52131/54284
46 -6212/52537/550100
63 -9215304560120

خارجي  اتباع  مسافرتي  بيمه‌نامه  براي  بيمه‌اي  موسسات  نمايندگان  كارمزد  حداكثر  ب- 
متقاضي ورود به جمهوري اسلامي ايران حداكثر 10 درصد خواهد بود.

ج - كارمزد اتكايي اجباري براي بيمه‌نامه مسافرتي اتباع خارجي متقاضي ورود به جمهوري 
اسلامي ايران 12 درصد تعيين مي‌شود.
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 نامه شماره 92/27565 مورخ 1392/06/25 بیمه مرکزی
متن انگليسي آيين‌نامه شماره 77؛ شرايط عمومي بيمه‌نامه مسافرتي 

اتباع خارجي متقاضي ورود به جمهوري اسلامي ايران
BYLAW No.7 

(General Conditions of Foreign Citizens Travel Insurance)

To enforce Article 77 Of « Establishment Of Central 
Insurance and Underwriting Act» and the directive of 
Article 13 of the executory rules of Article 91 of the 
4th Economic, Social and Cultural Development plan 
of Islamic Republic of Iran, Irans Supreme Council of 
Insurance in session dated 30/8/91 passed the « General 
Conditions of Foreign Citizens Travel Insurance» in 7 
articles as follows:

ARTICLE 1.General Provisions
A) Definitions:
1- Insurer: Any insurance firm licensed by Central insurance 
of Iran to operate this class of business and its specifications 
included in this policy which undertakes to compensate 
medical and nonmedical expenses and other related services 
under conditions prescribed in the policy.
2- Insured: Any foreign citizen who legally arrives in Iran 
and is subject to perils and services covered by this policy 
which he has entered this insurance contract in which his 
specifications inserted and undertakes to pay the premium. 
3-Premium: The amount which the insured pays as a 
consideration for  insurers obligations to him and performance 
of this obligations depends on the payment of premium
agreed in the policy.
4-Subject matter of insurance: To compensate medical and 
nonmedical expenses and to render other services to the 
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insured during his residence in Iran according to the policy 
conditions. 
5- Accident: Any sudden event occured by an external cause 
without the will and intention of the insured and causing him 
injury during insurance term.
6- Bodily injury:  Bodily injury means occurrence of any 
sudden, forcible factor beyond the control of the insured 
within the term of insurance.
7- Injury or acute disease: Means such injury or disease that 
happens during the term of insurance and makes the treating 
physician decide to prevent the insured from continuing his 
journey or any injury or acute disease that endangers the 
insured to death.
8- Illness: Sudden or unforeseeable illness which its 
symptoms or its cause begins  after of arrival date of the 
insured to Iran and makes the insured or his representative to 
call for medical assistance.
9- Compulsory medical quarantine: Isolation operation and 
limiting the sick person intending to prevent contagion of 
the disease.
10- Relatives: Includes father, mother, sons and daughters, 
brothers, sisters or any other person who has designated by 
the insured.
11- Franchise: insured contribution to non bedridden medical 
expenses which is limited to %10 of medical expenses.   
 
B-This contract is valid only under regulations of Islamic 
Republic of Iran.
C-Term of insurance: validity duration of this policy is the 
term inserted in the policy and is limited to 92 continuous
days which starts from the insured›s arrival date to the 
Islamic Republic of Iran. This policy becomes non valid 
after duration of the journey for which this policy has been
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obtained or at the date of exit of the insured from legal 
boundaries of Iran should any case happens earlier . If the 
insured obtains the policy after arrival to Iran the insurance 
cover commences the date fixed in the policy. 

ARTICLE 2 – INSURER`S COMMITMENTS
If during validity of this policy, the insured suffers from
illness or bodily injury or is subject to compulsory
quarantine, the insurer must arrange for the following services 
and pay all related expenses.  
A) Transference
1- To hospitalize and to transfer the insured to the closest 
hospital or more equipped cure   centre as soon as possible.
2- If necessary to transfer the insured to the more equipped  
cure centers on the  basis of treating physician’s
recommendations as soon as possible.
3-If the physical condition of the insured after treatment at 
domicile in Iran is not suitable for returning to home as an 
ordinary passenger, to return him to the home country on the 
basis of recommendation and affirmation of the treating or 
trusted physician of the insurer.
4-In case of death of the insured, to take necessary action for 
transferring the corpse to the nearest airport to the insured 
domicile in home country.
5-To take necessary actions for returning back the insured 
companions who are below 15 years old and one of the 
insured›s relatives to the home country, if the Insured is not 
able to continue his journey with a private vehicle or the 
vehicle which is used in the beginning of journey.
6- In the case the insured goes bed ridden, to take 
necessary actions for transferring one of the relatives of the 
insured from home country to Iran under treating physician’s 
recommendation. 
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B) PAYING EXPENSES
1-With reference to treating physician›s advice concerning 
prompt necessity for  treatment during policy term, to pay 
medical and hospital expenses of the bedridden insured
(after deducting  franchise of non bedridden expenses) up to 
10000 Euro or Rials equivalent according to the exchange 
rate as below:
1-1-Medical expenses include physician’s preliminary visit 
fee, radiology, laboratory, physiotherapy and medicines
expenses, outpatient surgery expenses, and transferring the 
injured and patients as well to related medical centers.
1-2- Bedridden and surgery expenses in hospitals and
day-care surgery centers (at least 6 hours the insured should 
be confined to bed).
2- Non medical expenses as follow:
2-1- Ordinary expenses of preparing coffin and transfer of 
the insured›s corpse to nearest international airport to his 
domicile in destination country or his/ her resident (funeral 
and burial ceremonies expenses is not a duty of insurer).
2-2-If because of any incidents or infections covered by this 
policy the insured is confined to bed and according to treating 
physician›s judgment and affirmation of the trusting physician 
of the insurer he needs a companion, ordinary expenses of 
coming and going of the relatives of the insured from home 
country to hospital and vice versa and also resident expenses 
up to 20 days.
2-3-Unexpected return expenses of returning the insured to 
home as a result of injuries or acute infection, if he does not 
succeed to enjoy his return ticket.
2-4- Ordinary expenses of returning under 15 years old
companions and one of  relatives to their home country or 
domicile if they are unable to continue the journey by private 
car or the vehicle with which they have started their journey.
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2-5- dental emergency expenses up to 200 Euros. The
expenses are only payable on treating toothache, tooth decay 
and extraction of tooth.
2-6- The expenses of preparing losses of main journey
documents such as passport, driving License or consulate 
documents up to 200 Euro.
2-7-Legal aid expenses of claims against the insured during 
his domicile in Iran up to 250 Euros.

C-MEDICAL INSTRUCTION
It is the duty of insurer to supply the insured necessary
information such as  hospital  addresses , minor surgery centers , 
pharmacies and other specialized medical centers  of ills and 
injuries and render to him necessary information and instruc-
tions in  Persian and English.

D-SETTELING CLAIMS
It is the duty of insurer to pay claim of the insured to his
beneficiary within 5 days after   receiving required documents.

E- GIVING INSTRUCTIONS TO THE INSURED IN 
CASE OF DOCUMENTS LOSS.
It is the duty of insurer to give the insured necessary instruc-
tions if they lose their main journey documents such as pass-
port and visa paper.

ARTICLE 3- EXCLUSIONS:
The insurer shall not be liable for expenses and claims
arising out of the followin:  
1- Precedent illness, re infection by a chronic or persistent 
disease or illnesses from which the insured had precedent 
knowledge and before beginning of insurance cover had 
been or is under treatment. Convalescence period is 
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considered a part of illness period.
2- War, military aggression, actions of foreign enemy, 
terrorist and hostile operations (declared or  not declared).
3- To commit suicide and to make intentional self injury, 
and collaborating, participating or assisting in confidential 
actions.
4- Participating in horse riding or bicycling or any other 
courses or competitions or   shows with motor vehicles and 
participating in the professional sport exercises and games 
like mountain climbing (professional climbing),  aviation or 
any kind of  flying, potholing, skin diving, exercising winter 
sports aiming to participate in formal exercises or displaying 
or exercising any kind of sports or amusements which
reasonably and logically construing as dangerous.
5- Contamination caused by nuclear radiation.
6- child birthing within 3 months before its due course and 
voluntary abortion.
7- Partial or total effect of using narcotic psychedelic drugs 
unless the drugs prescribed by qualified physician and also to 
drink any kind of liquors .
8- Insureds vocational risks  legally construed as the 
vocational incidents.
9- Congenital disorders and diseases caused by it.
10- To preventing or vaccinating.
11- Disorders caused by physiotherapy.
12- Using energy therapy and sunlight therapy to gain 
beautiful benefits.
13- Any symptom which arises from mental illness and 
insanity. 

ARTICLE 4- DUTIES OF THE INSURED
If the insured requisites the covered services he is obliged:
1- To contact with the nearest answering or round the clock 
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care centre in Iran in the first possible instance and render the 
below information:
1-1- Insured’s full name, number and validity date of the 
policy and also passport number.
1-2- Domicile address in Iran and contact number.
1-3- Brief description of the incident and any kind of 
required  services.
2- If the insured becomes bedridden he should he should let 
the insured be informed within 5 days of bedridden date and 
before discharging from hospital.
3- The insured should not take any steps which obstructs the 
actions taken by the insurer against the guilty party.
4- In the case of requisition of the insurer the insured should 
submit all necessary documents for receiving indemnity 
from related sources.
   
ARTICLE 5-REFERRING TO ARBITRATOR
The parties to insurance contract should as much as possible 
settle their dispute by negotiation. In the case they agree on 
the method of arbitration they can choose an independent 
mutually agreed on arbitrator. If they could not find such an 
arbitrator each party introduces in written his own arbitrator 
to the next party. The appointed arbitrators choose the third 
arbitrator and after investigation they issue an arbitral award 
upon majority of vote. If the arbitrators cannot come to an 
agreement for the third one , each  party can for choosing 
the third arbitrator refer to the competent court. Any Party 
pays his appointed arbitrator fee and pay the third ones fee 
equally. 

ARTICLE 6 - CLAIM PRESCRIPTION PERIOD
Any claim arising from this policy can only put forward 
within a deadline of two years from nullification, 
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cancellation or expiration date of this policy and after the 
deadlines, claims are not admissible. Time limit for action 
can be nullified by a written and formal declaration
submitted by each party only for one time. In the case of 
interruption, the period   extends   a more one year after 
reminded time.

ARTICE 7- OTHER CONDTIONS
1- If  the insured`s visa is not issued, the insurer is obliged to 
nullify the policy by the request of  the insured and pays back 
the premium after deducting 1 Euro.  
2- If the visa is issued and the insured does not start his 
journey, the insurer shall nullify the policy on the requisition 
of the insured after expiration of visas validity and pays back 
the premium after deducting 1 Euro.
3- The period fixed for canceling application of the policy 
shall be within 6 months from the issuing date of policy.

THE TRAVEL POLICY PREMIUM TARIFFS OF 
FOREIGN NATIONALS  WHO ARE APPLYING TO 

TRAVEL TO THE ISLAMIC REPUBLIC OF IRAN AND 
AGENTS AND REINSURANCE COMMISSION FEES

To enforce Article 17 of Central Insurance and Underwriting  
Establishment Act, the High Council of Insurance in session 
dated 30/08/1391 approved ‹ the foreign nationals  travel 
policy premium tariffs who are applying to travel to the 
Islamic Republic of  Iran and agents and compulsory 
reinsurance commission fee› as below :
A) Maximum premium for each travel of a passenger to Iran 
from any point of the World would be in Euro and depends 
on domicile Term in Iran and age of passenger as below:
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Duration of
 journey- days  

up to 12 
years 
old

12 to 65 
years 
old    

65 to 70 
years 
old     

70 t0 80 
years 
old    

over 80 
years 
old

1 -7 5.2 5 5.7 10 20

8 - 15 5 10 15 20 40

16 - 31 6 12 18 24 48

32- 45 5.10 21 5.31 42 84

46 - 62 5.12 25 5.37 50 100

63-92 15 30 45 60 120

B) Agents commission fee for foreign nationals  travel 
insurance who are applicant to  travel to Iran shall be  
maximum %10 of premium.

C) Compulsory reinsurance commission fee for foreign 
nationals insurance travel who are applying to travel to Iran 
shall be %12 of premium.
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نظرهای بیمه مرکزی جمهوری اسلامی ایران درباره انواع رشته های بیمه

نامه شماره 205/1852 مورخ 93/2/10 بیمه مرکزی
اخذ سپرده مناقصه و ضمانت در قراردادهای بیمه

نشان  خاطر  پيش پرداخت  عنوان  به  متعلقه  حق بيمه  از  درصدی  پرداخت  خصوص  در 
مي سازد امكان اخذ حق بيمه بصورت نقد يا اقساط بصورت توافقي وجود دارد و در خصوص 
اخذ تضمين پيش پرداخت، بر اساس نظر معاونت محترم برنامه ریزی و نظارت راهبردی 
رئیس جمهور، از آنجاک ه  در خصوص معاملات سازمانی ا نهادیک ه قانوناً باید از طریق 
برگزاری مناقصه انجام شود رعایت مقررات قانون برگزاری مناقصه، الزامی است بنابراین، 
چنانچه ضوابط مذکور، سازمانی ا نهادی را ملزم به اخذ تضمین نموده باشد شرکت بیمه 

طرف قرارداد ناگزیر از ارائه آنهاست. 

نامه شماره 205/5397 مورخ 93/4/7 بیمه مرکزی
الزام به اجرای رأی داوری

اتاق  اساسنامه مرکز داوری  قانون  اتاق موضوع ماده 6  آیین داوری  بر اساس ماده )54( 
بازرگانی ایران مصوب 1380 )در خصوص قطعیت و قابلیت اجرای حکم(، رای صادره از 
سوی داور قطعی و پس از ابلاغ طبق مقررات قانونی لازم الاجرا است. در بندهای )پ( و 
)ب( ماده فوق الذکر نیز تاکید شده استک ه با پذیرش داوری از طریق این مرکز، طرفین 
متعهد می شوندک ه رای صادره را لازم الاجرا دانسته و بدون تاخیر اجرا نمایند و این امر 
در داوری های داخلی تابع مقررات آیین دادرسی مدنی در باب اجرای احکام می باشد. در 
صورت عدم اجرای رای، محکوم له می تواند مطابق مقررات باب هفتم قانون آیین دادرسی 

مدنی، از دادگاه صالح  تقاضای اجرای حکم نماید. 

نامه شماره 205/5217 مورخ 93/4/3 بیمه مرکزی
بیمه مضاعف

در ماده 8 قانون بیمه، وضعیت بیمه مضاعف و تکلیف بیمه گران در این خصوص مشخص 
نگردیده است اما با مراجعه به موارد مشابه در شرایط عمومی بیمه نامه ها بویژه بیمه های 
مسؤولیت می توان ضابطه حاکم بر صنعت بیمه در این مورد را احراز نمود )ماده 14 آیین نامه 
شماره 82  و ماده 18 آیین نامه شماره 80(. بر اساس مقررات مذکور چنانچه پس از وقوع 
خسارت مشخص گرددک ه موضوع بیمه نامه همزمان تحت پوشش سایر بیمه گران است 
)با توجه به اینکه هر کی از بیمه گران در مقابل بیمه گذار و ثالث زیاندیده متعهد به جبران 
خسارت هستند( بیمه گر موظف است بر مبنای بیمه نامه صادره، تعهدات خود را ایفا نموده 

سپس می تواند برای بازیافت سهم سایر بیمه گران به آنها مراجعه نماید. 
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نامه شماره 205/21176 مورخ 92/11/15 بیمه مرکزی
تاخير در اعلام حادثه و تأدیه خسارت

به  نكات ذيل لازم  به ديدگاه حقوقدانان  توجه  با  بيمه  قانون  ماده 15  الف( در خصوص 
ذكر است: 

1- باتوجه به عبارات بهک ار رفته در ماده 15 قانون بیمه و ظهور آن در بیمه های 
اموال، استناد به ماده فوق توسط بیمه گر در بیمه نامه هایی موضوعیت داردک ه مبنای 
اطلاع  عدم  و  تلقی می شود   عرفا خسارت بار  استک ه  حادثه ای  پرداخت خسارت 
بيمه گر در مدت زمان تعيين شده منجر به بروز ضرر و زيان وي گردد. به عبارت 
دیگر، در این نوع حوادث بیمه گر بایستی به سرعت در جریان قرار گرفته تا پیش از 
بین رفتن آثار حادثه، آن را بررسی و از واقعی بودن ادعا اطمینان حاصل نموده و در 
موارد مقتضی اسناد و مدار کلازم را جهت اجرای اصل جانشینی فراهم آورد. لذا در 
بیمه هاییک ه حوادث منجر به تعهد بیمه گر در آنها خسارت بار نیستند مثل بيمه هاي 
عمر كه مراجعه شركت بيمه به مسؤولين حادثه موضوعيت ندارد و اطمینان از واقعی 
بودن نیز با رجوع به مراجع رسمی امکان پذیر است الزام بيمه گذار جهت اعلام وقوع 
حادثه و دخالت بيمه گر جهت حفظ دلايل و قرائن امر، براي اقامه دعوي عليه مسؤول 

حادثه منتفي مي باشد.
2- درخصوص نفیی ا تقلیل تعهد بیمه گر، در حوادثي كه عرفا خسارت بار مي باشد 
حادثه،  وقوع  از  خود  اطلاع  تاريخ  از  تعيين شده  مدت  ظرف  است  مكلف  بيمه گذار 
بيمه گر را مطلع نمايد تا بيمه گر در اسرع وقت در جريان وقوع حادثه اي كه تعهدات 
او را در پي دارد قرار گيرد و كم و كيف آن را بررسي نمايد. لذا چنانچه عدم انجام اين 
تعهد توسط بيمه گذار موجب عدم امکان ارزیابی وی ا دسترسی به اسناد و مدارکیک ه 
برای مراجعه به مقصر لازم است شود بيمه گر می تواند به میزان تاثیر عدم اطلاع از 

وقوع حادثه، از خسارتک سر نماید.
بیمه نامه ها  برخی  عمومي  شرايط  در  نيز  بيمه  عالي  شوراي  نمايد  مي  نشان  خاطر 
ضمانت اجراي عدم اعلام به موقع وقوع حادثه را، تقليل تعهدات بيمه گر به ميزان 
خسارات ناشي از عدم اعلام به موقع اعلام كرده است. بعنوان مثال تبصره ماده 7 
شرايط عمومي بيمه نامه حوادث اشخاص مصوب 92/03/22 و ماده 9 شرايط عمومي 
این  در   91/11/3 مصوب  كاركنان  قبال  در  كارفرما  حرفه اي  مدني  مسؤوليت  بيمه 

خصوص قابل ذکراست.
ب( ماده 36 قانون بيمه كه مرور زمان دعاوي ناشي از بيمه را دو سال  از تاريخ وقوع حادثه 
بيمه گذار مي باشد و  منشأ دعوي اعلام نموده است در خصوص مطالبه خسارت توسط 
ارتباط موضوعي با ماده 15 قانون بيمه مبني بر اعلام وقوع حادثه ندارد و چه بسا ممكن 
است بيمه گذار طبق ماده 15 وقوع حادثه را اعلام كرده ولي مطالبه خسارت ننموده باشد. 
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لذا دو سال از زمان وقوع حادثه مهلت براي مطالبه خسارت از بيمه گر را دارد و بعد از پايان 
دوسال، بیمه گر می تواند درصورت طرح دعوا در دادگاه ایراد مرور زمان نموده و در این 

صورت دعواي وی در دادگاه مسموع نخواهد بود.
آيين دادرسي مدني كه در  قانون  تأديه موضوع ماده 522  تاخير در  ج( در مورد خسارت 
متن آيين نامه حمايت از حقوق بيمه گذاران )آيين نامه شماره 71( نيز آمده است بيمه گر در 
صورت وقوع حادثه موضوع بيمه مكلف است ظرف مهلت های تعیین شده نسبت به ایفای 
تعهداتي كه بر عهده دارد اقدام نمايد. لذا در صورت اعلام وقوع حادثه از سوي بيمه گذار در 
مهلت تعيين شده با توجه به شرايط مذكور در بند الف و يا در صورت اعلام حادثه در خارج 
از مهلت تعيين شده به دلايل خارج از اراده )فورس ماژور( بيمه گر ملزم به انجام تعهدات 
خود مي باشد و در صورت تخلف، بيمه گذار می تواند مطابق  ماده 522 قانون آيين دادرسي 
مدني خسارت تاخير در تاديه دين را مطالبه كند. لازم به ذکر است در بیمه نامه هاییک ه 
بیمه گر مسؤولیت پرداخت دیه دارد و بيمه گر به موجب رای دادگاه ملزم به پرداخت ديه 
در حق زيانديده مي شود در صورت تخلف و عدم پرداخت به موقع خسارت بیمه گر ملزم به 

پرداخت دیه بر اساس قيمت يوم الادا خواهد بود.

نامه شماره 205/2590 مورخ 91/2/20 بیمه مرکزی
تضمين اوراق بهادار

طبق ماده60 قانون تاسيس بيمه مركزي، اموال موسسات بيمه تضمين حقوق و مطالبات 
بيمه گذاران، بيمه شدگان و صاحبان حقوق آنهاست و ورود مؤسسه بيمه به تضمين اوراق 
بهادار، اموال مؤسسه را به نوعي وثيقه اين تضمين قرار مي دهد زیرا در صورت حدوث 
موجبات اجراي ضمانت، بايستي مبالغ مورد ضمانت پرداخت شود. به عنوان مثال در تضمين 
اوراق مشاركت، »بازپرداخت سود علي الحساب، اصل مبلغ اوراق مشاركتی ا بخشي از اين 
وجوه، خريد اوراق مشاركت منتشره كه در عرضه عمومي به فروش نرسيده« مي باشد. لذا 
فعاليت  اصلی  است موضوع  بديهي  نمي شود.  ارزيابي  قانون  بهادار مطابق  اوراق  تضمین 
شركتهاي بيمه، عمليات بيمه است و تضمین اوراق بهادار عمليات بيمه محسوب نمي شود. 
از سـوي ديگر انـواع سرمـايه گذاري مجاز شركت هاي بيمه در آئيـن نامه سرمايه گـذاري 
) شماره60( معين شده و تضمين اوراق بهادار در قبال دريافت كارمزد در عداد آنها نمي باشد.

نامه شماره 205/6485 مورخ 92/4/11 بیمه مرکزی
تهاتر خسارت و بازیافت 

در پرونده هاییک ه احتمال تهاتر بین خسارت پرداختی و بازیافت آن می رود تا قبل از اثبات 
مسؤولیت بیمه گذار در ایجاد حادثه در دادگاه، آنچه وفق بیمه نامه قطعی و مسلم است تعهد 
بیمه گر به جبران خسارت وارده به زیاندیدهی ا بیمه گذار حسب مورد می باشد و نمی توان به 
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امر احتمالی در عدم پرداخت خسارت استناد نمود. بدیهی است در نهایت رأی دادگاه صالحه 
فصل الخطاب دعوی خواهد بود. بنابراین شرکت بیمه نمی تواند بدون وجود حکم قطعی و 

یا قرار دادگاه از پرداخت خسارت استنکاف نماید.

نامه شماره 205/11978 مورخ 91/7/12 بیمه مرکزی
نظارت سازمان حمايت از مصرفك نندگان و توليدكنندگان 

طبق ماده 1 قانون تاسيس بيمه مركزي ايران و بيمه گري مصوب 1350، بيمه مركزي 
و  بيمه گذاران  و حمايت  ايران  در  بيمه  امر  هدايت  و  تعميم  و  تنظيم  منظور  »به  ا  ا.  ج. 
بيمه شدگان و صاحبان حقوق آنها، همچنين به  منظور اعمال نظارت دولت بر اين فعاليت 
تشكيل گرديده« و وفق بند 7 ماده 5 قانون مذكور، ارشاد و هدايت و نظارت بر موسسات 
بيمه و حمايت از آنها در جهت حفظ سلامت بازار بيمه و تنظيم امور نمايندگي و دلالي بيمه 
و نظارت بر امور بيمه اتكايي و جلوگيري از رقابتهاي مكارانه ناسالم از وظايف بيمه مركزي 
است. همچنين، در مواد 40 تا 45 اين قانون ضمانت اجراهاي عدم رعايت مقررات از جمله 
اضرار به حقوق مصرف كنندگان خدمات بيمه اي )بيمه گذاران و بيمه شدگان( بيان گرديده 
است و در برخي مقررات ناظر بر يك رشته بيمه اي خاص مانند شخص ثالث، ابزار نظارتي 
كارآمد و ضمانت اجراي نقض قوانين و عدم رعايت حقوق مصرف كننده در نظر گرفته شده 
از بيمه گذاران، بيمه شدگان و  است. علاوه بر اين، آئين نامه شماره 71، موضوع حمايت 
صاحبان حقوق آنها به همين منظور به تصويب شوراي عالي بيمه رسيده است. لذا، عموم 
مقررات قانون حمايت از حقوق مصرف كنندگان مصوب 88/7/15، با توجه به وجود قانون 
خاص مقدم، شامل شركت هاي بيمه نمي شود. به عبارت دیگر، قانون تاسیس بیمه مرکزی 
ایران و بیمه گری مصوب 1350، )به عنوان قانون خاص مقدم(، مخصَص قانون حمایت 
از حقوق مصرف كنندگان مصوب 88/7/15 )به عنوان قانون عام موخَر( است و شرکتهای 
بیمه را از شمول قانون مارالذکر خارج می نماید. ضمن اينكه نظارت بر عمليات بيمه گري 
مستلزم دانش تخصصي بيمه اي بوده و از حوزه نظارت هاي عمومي سازمان حمايت خروج 
موضوعي دارد و فلسفه تشكيل بيمه مركزي كه يك نهاد نظارتي تخصصي دانش محور 

مي باشد نيز همين امر بوده است.
بدیهی است در صورت پذيرش شمول قانون مذکور بر شركت هاي بيمه تجاري، نظارت 
بيمه مركزي ايران در این حوزه بلاوجه خواهد بودک ه اين امر قطعاً نمي تواند منظور نظر 
قانونگذار باشد. علاوه بر اين با پذیرش حاکمیت دو قانون، نظارت موازي سازمان حمايت 
از مصرف كنندگان و توليدكنندگان و بيمه مركزي بر شرکت های بیمه پديد مي آيد و اين 
نظارت دوگانه مي تواند منشا ايراداتي باشد از جمله اينكه منجر به تحميل مجازات مضاعف 

در تخلف واحد خواهد شد كه اين امر با قاعده منع مجازات مضاعف در تعارض است. 
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نامه شماره 205/19951 مورخ 91/11/21 بیمه مرکزی
مالیکت معنوی در صنعت بیمه

1- حقوق مالكیت فكري يا معنوي از آن جهت كه موضوع آن اثر فكر و انديشه انساني در 
نتيجه بكارگيري علم، فن و يا هنر است از قلمرو بسيار گسترده اي برخوردار بوده و تمام 
بنابراين مبتكـران  از جمله صنعت بيمه را شامـل مي شود.  حوزه هـاي مربوط به صنايع 
قلمرو حمايتي حقوق  در  آثار علمي  پديدآورندگان  بيمه اي همانند ساير  نوين  طرح هاي 
مالكيت هاي فكري قرار مي گيرند و مي توانند از حقوق مادي و معنوي مربوط به اثر خود 

به نحو انحصاري بهره برداري كنند.
2- به موجب ماده 2 قانون حمايت حقوق مولفان و مصنفان و هنرمندان مصوب 1348 
كتاب، رساله، جزوه و هر نوشته عملي و فني ديگر از جمله اثرهاي مورد حمايت اين قانون 
معرفي و در ماده 3 همان قانون، حقوق پديدآورنده مشتمل بر حق انحصاري نشر و پخش 
پديدآورنده توصيف شده است. اثر  و  نام  از  و معنوي  بهره برداري مادي  و عرضه و حق 
3- پديدآورندگان آثار مورد حمايت قانون مزبور مي توانند استفاده از حقوق مادي خود را در 
كليه موارد بويژه در موارد استفاده از اثر در كارهاي علمي و ادبي و صنعتي و ....، ترجمه، نشر 
و تكثير و عرضه از راه چاپ و مانند آن را به ديگري واگذار كنند و حقوق مادي آثاري كه 
در نتيجه سفارش پديد مي آيد متعلق به سفارش دهنده است. ضمناً آثاري كه با همكاري 
دو يا چند پديدآورنده بوجود آمده باشد و كار هر يك از آنان جدا و متمايز نباشد اثر مشترك 
ناميده مي شود و حقوق ناشي از آن حق مشاع پديدآورندگان است )مواد 5، 6، 13 قانون 

حمايت حقوق مولفان و مصنفان و هنرمندان(.
4- ثبت اثرهاي مورد حمايت قانون فوق اختياري بوده و پديدآورندگان اثر اعم از حقيقي 
و يا حقوقي مي توانند اثر و نام و عنوان و نشاني ويژه اي را كه معرف آن است در مراكزي 
برسانند و  به ثبت  آثار آگهي مي نمايد  نوع  تعيين  با  ارشاد اسلامي  كه وزارت فرهنگ و 
 21 ماده  موضوع  هنرمندان  و  مصنفان  و  مولفان  حقوق  حمايت  قانون  اجرايي  آئين نامه 
قانون، چگونگي و نحوه ثبت آثار و اقدامات درخواست كننده و مرجع ثبت آثار را به تفصيل 
تشريح نموده است. بنابر اين ثبت آثار فكري مورد حمايت قانون مزبور در هر مرجع ديگر 

به جز وزارت فرهنگ و ارشاد اسلامي فاقد وجاهت قانوني است.
با توجه به مجموع احكام قانوني مربوط به حقوق مالكيت فكري در ايران و با عنایت به 
اجراهای  با ضمانت  بایستی  مالکیت فکری  بیمه ای در حوزه  از طرح های  اینکه حمایت 
و مجازاتها«  بودن جرایم  قانونی  دلیل »اصل  به  و  باشد  مربوطه همراه  حقوقی وکیفری 
وضع ضمانت اجراهای مذکور صرفا از طریق قانون امکان پذیراست لذا تدوين و تصويب 
به قوانین عام  باتوجه  به نظر نمي رسد. همچنین  آئين نامه اي مستقل و خاص ضروري 
موجود تدوین قانون خاص مالکیت معنوی در صنعت بیمه فاقد دلیل توجیهی و منطقی 
است. بدیهی است چنانچه نقصی در حمایت قانونی از طرحهای مذکور وجود دارد بایستی با 
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اصلاح قوانین موجود )قانون حمايت حقوق مولفان و مصنفان و هنرمندان مصوب 1348 و 
یا قانون ثبت اختراعات، طرح های صنعتی و علائم تجاری، مصوب 1386( مرتفع شودک ه 
در این اصلاحات می توان صلاحیت قانونی برای بیمه مرکزی ج.ا.ا در تشخیص طرح های 

بیمه ای و تهیه آیین نامه مربوطه را در نظرگرفت.

نامه شماره 205/4473 مورخ 92/3/12 بیمه مرکزی
لزوم طرح دعوی پیگیری قضائی جرم جعل بیمه نامه 

طرح دعوی و پيگيري قضايي ارتكاب جرم جعل بیمه نامه بايستي از سوي ذينفع يا متضرر 
جرم جعل كه شركت بيمه و بيمه گذار مربوطه هستند به عمل آيد و بيمه مركزي نيز از 
نظارت  رابطه  اين  در  بيمه  شرکت  قانوني  تكليف  انجام  بر  نظارتي  سازوكارهاي  طريق 

می نمايد.

نامه شماره 205/2080 مورخ 93/2/14 بیمه مرکزی
صدور ضمانت نامه 

به لحاظ موازین حقوقی در ایران، عقد ضمان و عقد بیمه متمایز ازکی دیگر بوده و وجوه 
این تمایز به شرح ذیل است:

1- از حیث مرجع هر کیاز عقود )عقد ضمان؛ مقررات قانون مدنی و عقد بیمه؛ قانون 
بیمه مصوب 1316(.

2- طرفین عقد )در عقد ضمان؛ ضامن، مضمون عنه و مضمون له و در عقد بیمه؛ 
بیمه گر و بیمه گذار(.

3- موضوع عقد )در عقد ضمان ضمانت از کی دین قطعی مدنظر استک ه سبب آن 
نیز قبلا ایجاد شده است و ضمان دینیک ه ایجاد نشده )ضمان مالایجب( باطل است 
در حالیک ه انعقاد عقد بیمه )که اساس آن احتمال است( برای دین قطعی و خسارتی 

که واقع شده و قطعیتی افته باطل است. ماده 18 قانون بیمه(.
را در مقام تضمین منعقد  بیمه  بیمه نمی توانند عقد  به مراتب مذکور شرکت های  بنا  لذا 
برای مضمون عنه، ریس ک با صدور ضمانت نامه  بیمه گری  از عملیات  وی ا خارج  نموده 
عدم وصول مطالباتی ا تاخیر در وصول مطالبات را در قراردادهای فاینانسک اهش دهند.
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پیوست
چک لیست های اجرای قوانین و مقررات

چک لیست مقررات بیمه های زندگی 
)آیین نامه شماره 68(

بند/ 
شـــــرحمادهتبصره

آیا مؤسسه بیمه، نرخ سود فنی علی الحساب بیمه نامه ها را به شرح مندرج در این 3ب
ماده  به حساب گرفته است؟

توضیح: سود مذکور علی الحساب بوده و سود حاصل از کارکرد سرمایه شرکت 
)سود دوران مشارکت( نیز به آن اضافه می شود.

آیا مؤسسه بیمه، محاسبات و جداول نرخ های حق بیمه و ذخیره مورد عمل را که به 4 
تصویب هیات مدیره رسانده جهت تائید به بیمه مرکزی ارسال نموده است؟ توضیح: 

عدم اظهارنظر بیمه مرکزی ظرف 20 روز کاری به منزله تائید خواهد بود.
آیا مؤسسه، در صورت تقسیط حق بیمه یا مستمری سالانه بیمه گذار، سود تقسیطی 5

را به تناسب دوره تقسیط و بر مبنای سود فنی مورد عمل  در محاسبه حق بیمه اعمال 
و به حق بیمه اضافه کرده است؟

انفرادی شامل خطر فوت، از طریق 6 آیا مؤسسه بیمه، پیش از صدور بیمه نامه های 
تناسب  به  و  مشخص  را  شده  بیمه  سلامت  وضعیت  پزشکی  معاینه  یا  و  پرسشنامه 

وضعیت سلامت وی، حق بیمه را تعیین نموده اند؟
آیا ، هرگاه مبلغ  خطر فوت در یک یا چند بیمه نامه عمر انفرادی صادره توسط یک 7

یا چند شرکت بیمه برای یک بیمه شده از دو میلیارد ریال تجاوز نموده باشد مؤسسه 
نظر بیمه مرکزی را جلب نموده است؟

توضیح: بیمه مرکزی می تواند هر سال حداکثر مبلغ بیمه مذکور را تغییر دهد.
آیا مؤسسه بیمه، سود پرداختی معادل حداکثر 15 درصد جمع حق بیمه های دریافتی 10

ساله گروهی که  فوت ساده یک  بیمه خطر  قراردادهای  با  ارتباط  در  را  طی سال 
توسط هر مؤسسه برای کارکنان و یا توسط شرکت های تعاونی ویا سندیکاها برای 
اعضا و یا توسط بانک ها و موسسات اعتباری برای مشتریان خود تقبل شده است، 

رعایت کرده است؟
آیا مؤسسه بیمه در انواع بیمه های زندگی جز بیمه های خطر فوت زمانی، بیمه گذاران 11

بیمه های زندگی خود را  حداقل در 85 درصد منافع حاصل از مجموع معاملات بیمه 
های مذکور سهیم نموده است؟

راطبق 212 ذخایرفنی  ازمحل  ازسرمایه گذاریها  درآمدحاصل  خالص  بیمه،  مؤسسه  آیا 
آیین نامه سرمایه گذاری مؤسسات بیمه محاسبه وتعیین نموده است؟ 

بگیرد  تعلق  هزینه ای  فوق  درآمدهای  انواع  از  هریک  به  که  در صورتی  توضیح: 
هزینه مزبور از اصل درآمدکسر خواهد شد.

آیا مؤسسه، برای محاسبه منافع حاصل از مجموع معاملات بیمه های زندگی موضوع 13
ماده )12( وفق تبصره 2 این ماده عمل نموده است؟

 آیا مؤسسه بیمه، منافع قابل تقسیم هر سال بیمه گذاران بیمه های زندگی )به جز بیمه 14
عمر زمانی( را وفق ماده 14 این آیین نامه توزیع نموده است؟

آیا مؤسسه،  در محاسبه باز خریدکل یا درصدی از بیمه نامه ها ارزش آن را دست 15
کم معادل نود درصد ذخیره ریاضی بیمه گذار تعیین نموده است؟
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آیا مؤسسه بیمه، در صورتی که ذینفع در بیمه نامه های زندگی بستانکار بیمه گذار 16
باشد و این مطلب در بیمه نامه یا ظهر آن تصریح شده باشد خرید بیمه نامه و همچنین 
دریافت وام از محل ذخیره ریاضی را موکول به موافقت کتبی بستانکار نموده است؟ 

آیا مؤسسه بیمه، به بیمه گذار متقاضی وام که لااقل حق بیمه دو سال تمام را پرداخت 17
کرده باشند تا نود درصد ارزش باز خرید بیمه نامه به وی وام پرداخت کرده است؟ 

توضیح: ترتیب استرداد وام با توافق بین بیمه گر و بیمه گذار تعیین می شود.
آیا مؤسسه، وفق ماده 18 این آیین نامه نرخ کارمزد وام پرداختی را حداقل چهار 18

درصد بیشتر از نرخ سود فنی موردعمل در حق بیمه محاسبه نموده است؟
آیا مؤسسه بیمه، در صورت عدم تسویه وام در زمان سر رسید بیمه نامه یا بازخرید 118

بیمه گر  از سرمایه  به آن را  بیمه گذار، وام دریافتی و کارمزدی متعلق  آن توسط 
کسر کرده است؟

آیا مؤسسه بیمه، جدولی که میزان سرمایه مخفف بیمه نامه را برای هر سال از مدت 19
بیمه معین کرده باشد ضمیمه بیمه نامه های صادره نموده است؟

هرگاه بیمه گذار در بیمه های زندگی به جز در بیمه های مختلطی که دارای ارزش 19
بازخرید هستند از پرداخت اقساط بعدی خودداری نماید آیا مؤسسه بیمه نامه وی 
را با رعایت نرخ های مقرر و بدون احتساب کارمزد، به بیمه نامه با سرمایه مخفف 

تبدیل کرده است؟
آیا مؤسسه بیمه، در بیمه های مختلط خطر فوت به شرط حیات، سرمایه مخفف را به 219

نسبت سرمایه های موجود بیمه نامه تقسیم کرده است؟ 
پرداخت 20 از  بیمه گذار  سرمایه،  تشکیل  و  فوت  خطر  مختلط  بیمه های  در  چنانچه 

ریاضی  ذخیره  محل  از  را  حق بیمه  بیمه  مؤسسه  آیا  باشد  خودداری کرده  اقساط 
بیمه نامه تأمین کرده است؟

آیا در صورتی که ذخیره ریاضی کمتر از حق بیمه خطر فوت باشد، مؤسسه بیمه 
نامه را معلق کرده است؟ 

آیا مؤسسه بیمه در صورت پرداخت حق بیمه های معوق توسط بیمه گذار، بیمه نامه 
را مجدداً برقرار نموده است؟

آیا مؤسسه، حسابهای معاملات بیمه های زندگی را از سایر حسابهای خود تفکیک 21
نموده و دفاتر خود را به نحوی تنظیم نموده که کلیه اقلام مربوط به معاملات هر یک 

از انواع بیمه های زندگی به تفکیک مشخص گردد؟
آیا مؤسسه بیمه، سرمایه گذاری ذخایر ریاضی بیمه های زندگی را در حساب ها و 22

ترازنامه شرکت مشخص و منفک از سایر سرمایه گذاریها درج نموده است؟
تعیین شده 23 نرخ  نبوده است،  آیا مؤسسه، در مواردی که ذخایر ریاضی اش کافی 

توسط بیمه مرکزی را ملاک محاسبه  خود قرار داده است؟
آیا مؤسسه بیمه، به ترتیبی که بیمه مرکزی تعیین نموده است، صورت های مندرج 24

در این ماده را در اختیار بیمه مرکزی قرار داده است؟
آیا مؤسسه، امکان دسترسی بیمه مرکزی به پایگاه اطلاعاتی را فراهم نموده است؟25

آیا بیمه مرکزی و مؤسسه بیمه، بر اساس تبصره 2  این ماده عدم اعمال دو درصد 229
جریمه تاخیر تادیه در محاسبات مشارکت در منافع  را رعایت کرده اند؟

آیا در صورت درخواست مؤسسه بیمه واگذارنده، بیمه مرکزی هر سال مبالغ مقرر 30
در این ماده را به عنوان وام با نرخ کارمزد مقرر در اختیار مؤسسه بیمه گذاشته است؟

آیا بیمه مرکزی، درآمد سایر سرمایه گذاری ها از محل ذخایر فنی مذکور در ماده 132
32 را از حاصل ضرب بندهای الف و ب  تبصره ماده 32 محاسبه نموده است؟
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چک لیست شرایط عمومی بیمه نامه حوادث 
)آیین نامه شماره 84(

شـــــرحمادهبند

آیا در شرایط عمومی بیمه نامه حوادث اشخاص تهعدات بیمه گر علاوه بر پوشش 3
ماده  این  نامه شامل موارد مندرج در  این آیین  ماده )2(  بند 7  تعریف  حادثه طبق 

نیز می باشد؟ 
آیا در صورت عدم رعایت اصل حسن نیت توسط بیمه گذار و یا بیمه شده، بیمه گر 4

براساس شرایط ماده )4( تبصره آن عمل کرده است؟
حداکثر 6 مراتب  بیمه گذار،  یا  بیمه شده  فعالیت های  یا  شغل  تغییر  صورت  در  آیا 

ظرف ده روز کتباً به بیمه گر اطلاع داده شده و در صورت تغییر خطر، بیمه گر حق 
بیمه متناسب با خطر را برای مدت باقی مانده پیشنهاد نموده است؟ 

توافق  شده  تعدیل  بیمه  حق  میزان  درباره  نتوانند  طرفین  که  صورتی  در  توضیح: 
نمایند، هر یک از طرفین می تواند حداکثر ظرف ده روز بیمه نامه را فسخ نماید.

آیا در صورت عدم اعلام تشدید خطر به بیمه گر و وقوع حادثه، غرامت با اعمال 6
قاعده نسبی حق بیمه پرداخت گردیده است؟

آیا در صورت وقوع حادثه، بیمه گذار یا ذینفع شرایط مندرج در این ماده را رعایت 7
نموده اند؟

آیا تعهد بیمه گر بر اساس شرایط این ماده و تبصرهای آن بوده است؟8
آیا بیمه گر ظرف 30 روز مدارک بیمه گذار در رابطه با حادثه را بررسی، نتیجه را 9

اعلام نموده و در صورت عدم استحقاق بیمه گذار برای دریافت خسارت مراتب را 
همراه با ذکر دلایل به طور مکتوب به وی یا ذی نفع اعلام نموده و در صورت قبولی 

خسارت آن را پرداخت نموده است؟ 
را 10 جزیی  و  دائمی  کارافتادگی  از  و  عضو  نقص  فوت،  غرامت  بیمه،  مؤسسه  آیا 

براساس شرایط ماده 10 این آیین نامه و جدول مندرج در آن تعیین نموده است؟
از 11 از خسارت های خارج  ناشی  بیمه گر  بیمه گذار توسط  به  آیا پرداخت خسارت 

موادمذکور در ماده )11 ( این آیین نامه بوده است؟
توضیح: طبق تبصره )1( خطرات مندرج در بندهای ط، ی، و ک با موافقت کتبی 
بیمه گر و اخذ حق بیمه مربوطه و با رعایت موارد )1( و )2( مذکور در این تبصره، 
توسط بیمه گذار قابل پوشش است و ضمناً طبق تبصره )2( همین ماده مؤسسات بیمه 
می توانند با اخذ موافقت قبلی از بیمه مرکزی خطرات اضافی دیگری را بیمه نمایند. 

آیا فسخ بیمه نامه توسط بیمه گر با رعایت شرایط مندرج در این بند بوده و بیمه گر 12الف
گذار  بیمه  به  و  محاسبه  شمار  روز  صورت  به  را  نامه  بیمه  اعتبار  مدت  حق بیمه 

پرداخت کرده است؟  
به علت موارد مندرج در این بند 12ب بیمه گذار کتباً  نامه از طرف  بیمه  )ب( آیا فسخ 

بوده است. توضیح: از تاریخ تسلیم درخواست فسخ توسط بیمه گذار، بیمه نامه فسخ 
شده محسوب می شود مگر این که در درخواست تاریخ مشخص برای فسخ تعیین 
شده باشد. بیمه گر موظف است حق بیمه تا زمان فسخ براساس تعرفه کوتاه مدت 

محاسبه نماید. 
آیا در صورت فوت بیمه شده به علت تحقق خطری که تحت پوشش این بیمه نامه 13

نباشد، بیمه نامه از زمان فوت بیمه شده منفسخ شده و حق بیمه مدت منقضی شده 
براساس تعرفه روز شمار محاسبه گردیده است؟ 

لغو  متوفی  بیمه شده  برای  فقط  بیمه نامه  پوشش  قراردادهای گروهی،  در  توضیح: 
خواهد شد.
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به طور 14 نامه  بیمه  با  رابطه  بیمه گر در  یا  و  بیمه گذار  اظهار  و  پیشنهاد  آیا هرگونه 
کتبی و با رعایت مقررات مربوط به آخرین نشانی اعلام شده صورت گرفته است؟ 

بیمه سرمایه نقض عضو جزیی یک یا چند عضو را به 15 آیا در صورتی که مؤسسه 
بوده  مرکزی  بیمه  از  کتبی  مجوز  اخذ  از  پس  است  نموده  تعیین  دیگری  صورت 

است؟ 
آیا مؤسسه بیمه مبلغ غرامت فوت، نقض عضو و از کار افتادگی دائم کلی یا جزیی 16

بیمه شده را کمتر از مجموع سرمایه بیمه هر یک از پوشش های مذکور تعیین کرده 
است؟

آیا حل و فصل اختلافات بیمه گر و بیمه گذار وفق ماده )17( این آیین نامه صورت 17
گرفته است؟

آیا مؤسسه بیمه، حق بیمه بیمه نامه هایی را که مدت آنها کمتر از یک سال بوده 18
است، براساس جدول موضوع ماده 18 این آیین نامه تعیین نموده است؟

چک لیست شرایط عمومی بیمه هزینه پزشکی ناشی از حادثه
)ضمیمه بیمه نامه حوادث اشخاص(

شـــــرحماده

آیا هزینه پزشکی پرداخت شده توسط بیمه گر بر اساس مفاد این ماده و رعایت شرایط آن 2
بوده است؟ 

آیا در مواردی که طبق تشخیص پزشک معالج، انتقال بیمه شده جنبه اورژانس داشته و یا 5
امکان معالجه وی در محل حادثه نبوده هزینه انتقال وی جزو هزینه های پزشکی محسوب 

شده است؟

چک لیست شرایط اختصاصی بیمه غرامت روزانه عمومی ناشی از حادثه
)ضمیمه بیمه نامه حوادث اشخاص(

شـــــرحماده

آیا بیمه گر تعهد خود را بر اساس مفاد این ماده  پذیرفته و محاسبه و پرداخت کرده است؟2
محسوب شده 3 حادثه  عنوان یک  به  افتاده  اتفاق  متوالی  روز  هفت  در  چنانچه حوادثی  آیا 

است؟
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چک لیست آیین نامه بیمه های درمان 
)آیین نامه شماره 74(

شـــــرحماده

آیا مؤسسه در  پرداخت هزینه های  درمانی  شرایط این ماده را رعایت کرده است؟3
آیا فرانشیز اعمال شده توسط بیمه گر منطبق با مفاد این ماده بوده است؟5
آیا مؤسسه بیمه در صدور بیمه نامه درمان خانواده و در مواردی که تعداد افراد گروه کمتر از 8

50 نفر باشد ضوابط این ماده را رعایت کرده است؟ 
کرده 9 عمل  ماده  این  به ضوابط  بیمه گذار  درمانی  هزینه های  پرداخت  در  بیمه  مؤسسه  آیا 

است؟ 
آیا مؤسسه بیمه برای گروههای کم تر از 1000 نفر شرط سن کمتر از 60 سال بیمه گذاران 10

این  تابع  بازنشستگی  را کنترل کرده است؟ توضیح: مشمولین سازمان های و صندوق های 
حکم نبوده و پوشش درمان آنان با پرداخت حق بیمه اضافی امکانپذیر است و در صورتی که 
سن بیمه شده در شروع قرارداد کمتر از 60 سال باشد، پوشش بیمه ای تا پایان مدت قرارداد 

ادامه خواهد داشت. 
پوشش 11 بیمه  پرداخت حق  و  قرارداد  طول  در  شده  بیمه  فوت  در صورت  بیمه  مؤسسه  آیا 

بیمه ای سایر اعضای خانواده بیمه شده را ادامه داده است؟ 
تأیید 13 با  و  شده  بیمه  معالج  پزشک  تشخیص  با  که  شدگانی  بیمه  با  ارتباط  در  مؤسسه،  آیا 

ماده پرداخت کرده است؟  این  اعزام شده اند هزینه های پزشکی را طبق  به خارج  بیمه گر 
جمهوری  مرکزی  بانک  توسط  شده  اعلام  ارزش  نرخ  براساس  خسارت  میزان  توضیح: 

اسلامی ایران در زمان ترخیص از بیمارستان محاسبه خواهد شد. 
آیا فسخ بیمه نامه از طرف بیمه گر به دلیل یکی یا همه موارد مندرج در این ماده صورت 14

گرفته است؟ 
آیا فسخ بیمه نامه از طرف بیمه گذار به دلیل یکی یا همه موارد مندرج در این ماده صورت 14

گرفته است؟  
آیا مؤسسه بیمه نحوه تصفیه حق بیمه نامه فسخ شده را با رعایت موارد مندرج در این ماده 14

انجام داده است؟ 
تا زمان فسخ قرارداد نسبت مجموع خسارت پرداختی و معوق قرارداد 14 آیا در صورتی که 

بیمه گذار مبنی بر  از  بیمه گر تعهد لازم  بیشتر از 70 درصد بوده،  بیمه پرداختی آن  به حق 
پرداخت مانده حق بیمه سالیانه متعلقه تا میزانی که نسبت مذکور به 70 درصد برسد را اخذ 

کرده است؟ 
نامه 15 وسیله  به  را  موضوع  است،  بوده  نامه  بیمه  فسخ  خواهان  بیمه گر  که  صورتی  در  آیا 

سفارشی به بیمه گذار اطلاع داده است؟ 
بیمه گذار فسخ  به  تاریخ اعلام موضوع  از  ماه پس  نامه یک  بیمه  این صورت  توضیح: در 

شده تلقی می گردد.
آیا درخواست فسخ از طرف بیمه گذار به صورت کتبی بوده است؟ 15

توضیح: در این صورت بیمه نامه از تاریخ تسلیم درخواست مزبور یا تاریخ موخری که در 
درخواست معین شده است، فسخ شده تلقی خواهد گردید.

و 16 اسناد  کلیه  دریافت  تاریخ  از  پس  کاری  روز  پانزده  مدت  ظرف  حداکثر  گر  بیمه  آیا 
مدارکی که بتواند به وسیله آنها میزان خسارت وارده و حدود تعهد خود را تشخیص دهد، 

خسارت را پرداخت کرده است؟ 
نیست، 18 نامه  آئین  این  مفاد  وفق  که  شده  ارائه  درمانی  پوشش های  برای  بیمه،  مؤسسه  آیا 

موافقت بیمه مرکزی را کسب و از ارائه پوشش های صندوقی خودداری نموده است؟ 
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چک لیست شرایط عمومی بیمه نامه مسافرتی اتباع خارجی 
)آیین نامه شماره 77(

بند/ 
شـــــرحمادهتبصره

الف و 
ب

بیمه خدمات مذکور در 2 بیمه شده مؤسسه  اجباری پزشکی  قرنطینه  آیا در صورت 
ماده  این  مندرج در  به شرح  را  با آن  مرتبط  را سازماندهی و هزینه های  ماده  این 

پرداخت نموده است؟
آیا بیمه گر اطلاعات مورد نیاز بیمه شده از قبیل نشانی مراکز درمانی را در اختیارش 2ج

گذاشته است؟
آیا بیمه گر حداکثر ظرف مدت 5 روز پس از دریافت مدارک مورد نیاز خسارت 2د

را به وی پرداخت نموده است؟
آیا در صورت گم شدن مدارک مهم مسافرتی بیمه شده بیمه گر راهنمایی های لازم 2هـ

را به او ارایه داده است.
تعهدات خود خارج کرده 3 از شمول  را  ماده  این  در  مندرج  استثنائات  مؤسسه  آیا 

است؟
آیا مؤسسه، در صورت نیاز بیمه شده یا نماینده وی به خدمات، طبق این ماده عمل 4

نموده است؟
آیا مؤسسه بیمه، در رسیدگی به اختلافات وفق این ماده عمل نموده است؟5
آیا بیمه شده، ظرف مهلت قانونی دو سال از تاریخ بطلان، فسخ و یا انقضای مدت 6

اقامه  تاریخ وقوع حادثه  از   ، یا در صورت وقوع حادثه تحت پوشش  و  نامه  بیمه 
دعوا کرده است؟

آیا مؤسسه در صورت عدم صدور روادید و عدم انجام سفر، به درخواست بیمه شده 17
بیمه نامه را باطل و باقیمانده حق بیمه را بازپرداخت نموده است؟

آیا بیمه گر در صورت صدور روادید و عدم انجام سفر، به درخواست بیمه شده پس 27
از انقضای مدت روادید و حداکثر ظرف 6 ماه، با کسر یک یورو از مبلغ حق بیمه، 

بیمه نامه را ابطال و حق بیمه باقیمانده را بازپرداخت نموده است؟
آیا مؤسسه مهلت حداکثر 6 ماهه درخواست ابطال از زمان صدور را رعایت  کرده 27

است؟

چک لیست تعرفه حق بیمه بیمه نامه مسافرتی اتباع خارجی 

شـــــرحبند

آیا بیمه گر تعرفه حق بیمه بیمه نامه مسافرتی اتباع خارجی را رعایت کرده است؟الف
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