






              
  شماره .....................

  تاريخ .......................   
  »1«  فرم شماره

  
  

  ...................................................جناب آقاي / خانم 

  ..................................................... كارفرماي محترم
  

  باسلام 
به اينكه آگاهي از وضعيت جسمي و روحي پرسنل در انتخاب شغل مناسب نقـش  احتراماً، نظر    

اساسي داشته و عدم تناسب شغل با وضعيت وتوانائي افراد ممكن است منجربه حوادث ناشي از 

قانون تأمين اجتماعي خواهشمند است قبل از  90كار و يا تشديد بيماري گردد لذا در اجراي ماده 

نسبت به انجام معاينـات پزشـكي از طريـق مراكـز مجـاز اقـدام و نتيجـه        به كار گماردن پرسنل 

معاينات جهت درج در پرونده بيمه شده همراه با اولين ليسـت بـه ايـن شـعبه تحويـل و رسـيد       

دريافت نمائيد. بديهي است در صورت عدم انجام معاينـات چنانچـه افـراد بـه كـار گرفتـه شـده        

شود و يا فوت نمايند و اين موضوع حسب نظريه اعلامـي از   ازكارافتاده و يا بيماري آنان تشديد

استان ناشي از عدم تناسب شغل وي با وضعيت جسـمي و  تأمين اجتماعي سوي مديريت درمان 

عمل نموده روحي تشخيص داده شود صندوق تأمين اجتما عي به تكاليف خود در قبال بيمه شده 

از پرداخت مستمريها وساير حمايتها از  و حسب مقررات مربوط نسبت به وصول خسارات ناشي

  كارفرما اقدام مي نمايد.
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  ....................................شعبه                                                                                              
  



  
  شماره .....................

  ........تاريخ ...............

 

 » 4« فرم شماره 

 قانون ) 90( استعلام از كارفرما در خصوص انجام معاينات قبل از به كار گماردن موضوع ماده  

  
  

  ......................................................................جناب آقاي / خانم 
  ........................................................................كارفرماي محترم  

  

  باسلام 
نظر به اينكه آقاي / خانم ................................. از پرسنل شاغل درآن ...................... به شماره بيمه    

تاريخ  ................ در مورخ ..................... دركميسيون پزشكي ازكارافتاده كلي شناخته شده/ در

شغل دقيق ضمن اعلام .....................  فوت شده، لذا به منظور طي مراحل آتي خواهشمند است 

مدت به عمل آمده از نامبرده را ظرف بدو استخدام و ادواري ايشان نسخه اي از معاينات پزشكي 

ال به موقع بديهي است عدم ارس روز از تاريخ وصول اين نامه به اين شعبه ارسال نمايند. 15

  مدارك مانع از رسيدگي به پرونده نخواهد بود.

  
  

  .............................شعبه                                                      
  مسئول امور فني بيمه شدگان                               رئيس شعبه                                          
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  شماره .....................             
  تاريخ .......................



  » 2« فرم شماره  
  
  

  ...................................................جناب آقاي / خانم 

  ..................................................... كارفرماي محترم
  

  باسلام 
راماً، بدينوسيله گواهي مي شود در مورخ ...................... اصل نتيجه معاينات قبل ازبـه كـار   احت    

گماردن و ادواري  آقاي/ خانم  ................................... بيمه شده شماره ............................ در.........بـرگ  

رخ ............... ثبت دبيرخانه شعبه گرديده است. تحويل واحد امور كه طي شماره ..........................مو

  فني                       بيمه شدگان گرديد تا در پرونده فني درج شود.

 1119559  

 

  
  ....................................شعبه                                                                                              

  
  رئيس شعبه                                     بيمه شدگان فني امور مسئول                                               



  

 شماره .....................

 تاريخ .......................

» 3« فرم شماره   
  
 

  ............................ ........ مديريت محترم درمان استان
  

  باسلام 
ــت      ــا عنايــــــــ ــاً، بــــــــ ــه  احترامــــــــ ــه اينكــــــــ ــاي / بــــــــ آقــــــــ
بيمه شـده   ..................................................خانم

ازكارافتـادگي كلـي / فـوت     ...................................... شماره
درخصـوص توانـائي انجـام كـار بيمـه شـده       قـانون   90در اجراي مـاده  شده ، خواهشمند است 

بطوركلي و يا قابليت و عدم قابليت و استعداد جسماني انجام كار مرجوعه وميـزان تـأثير آن در   
عارضه ايجاد شده كه منجربه ازكارافتادگي كلي/ فوت وي گرديده است در فرم پيوسـت (شـماره    

  پنج) اظهارنظر فرمايند.
  گردد ........ برگ  ارسال مي در مشروحه ذيل به پيوستضمناً اطلاعات و تصاوير مدارك  

  گزارش چاپي ازكل سوابق بيمه پردازي به تفكيك كارگاه در .............. برگ . -1
  گزارش حادثه و بررسي آن در ....... برگ . -2
 .... برگ.در تصوير نتيجه معاينات قبل از به كار گماردن و ادواري  -3

  آن در .......... برگ . فرم استعلام كارفرما و پاسخ  -4
  مدارك درماني و بيمارستاني در ........ برگ . -5
 آخرين  محل كار بيمه شده ...................... .  -6

 آخرين شغل بيمه شده .................. .  -7

 شغل قبلي بيمه شده ........................... و مدت اشتغال در آن به مدت .......... روز . -8

 : توضيحات 

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

                                                      
  ....................................شعبه                                                          

  
  رئيس شعبه                                                هامستمريامور فني  مسئول                                         

  

  

  

  

  



  
  شماره .....................
  تاريخ .......................

  »»  55« «   فرم شمارهفرم شماره
  

  شعبهشعبه
  

  باسلام
ه بــه  احترامــاً، در پاســخ بــه اســتعلام بعمــل آمــد      

شمـــــــــاره........................... مـــــــــورخ  

......................                          در  

مه          خانم ............................. بي قای/  مورد آ

 شده شماره............................ اعلام می دارد.

هـــای بـــه عمـــل آمـــده و براســـاس         بـــا بررســـی 

و بـــا در نظـــر گـــرفتن مـــدارک و مســـتندات موجـــود،         

ــاری و       ــه تشـــديد بيمـ ــر بـ        و                  وی منجـ

بيمــه شــده                  ، بنــابراين کارفرمــا بــه  

ــر  ــه حــ ــد       ( بــ ــزان............. درصــ وف  ميــ

................................ ) درخصوص موضوع مقصر  

  .        شناخته             

  توضيحات :

  

  

  

  

ــتان    ــان اســـــ ــديريت درمـــــ ــتان   مـــــ ــان اســـــ ــديريت درمـــــ مـــــ
.........................  
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 ازي عدم توانايي انجام كار بيمه شده بطور كلي در بدو بيمه پرد

  عدم تناسب شغل بيمه شده با وضعيت جسمي و روحي 

رافتادگي كلياازك
  فوت

رأي كميسيون پزشكي
  نظريه كارشناسي 

نگرديده
  گرديده

 نمي شود

  مي شود



 
 

 
 شماره .....................

  تاريخ .......................

  »»  66« «   فرم شماره فرم شماره 
  

 ...................... جناب آقاي/خانمجناب آقاي/خانم

  .......................كارفرماي محترم كارفرماي محترم 
  

  باسلام
مل                   های بع سی  طی برر که   به اين ظر  ماً، ن احترا

ــده         آمـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

شماره      شده  مه  ................................. بي

به      جه  با تو  ....................................

 و به دليلوضعيت جسمی و روحی وی 

ــه                                ــه منجربـــــــ کـــــــ

ــزان ....................   ــه ميـ ــده و بـ وی گرديـ

يد     شده ا شناخته  شمند  مقصر خت      خواه به پردا سبت  ست ن ا

هزينــه هــای مســتمری و درمــانی مربوطــه بــه مبلــغ  

ــورت    .............................. ريــال بــه ص

نماييد و يا با پرداخت کل خسارات به          ماهيانه اقدام  

سال که براساس درخواست شما مورد محاسـبه قـرار   10مدت 

 گيرد         اقدام فرمائيد.می

هـای  ضمناً درصورت اعـتراض بـا تقبـل پرداخـت هزينـه      

کارشناسی مجدد موضوع با تعيين کارشناس رسمی دادگستری          

سـاس  گيـرد و برا الطرفين مورد رسيدگی قـرار مـی  مرضی

 گردد.  نظريه مربوطه اقدام می

ــعبه  ــعبه شـــــــــــــــــــ شـــــــــــــــــــ
........................

..  

  رئيس شعبهرئيس شعبه          حق بيمهحق بيمهمسئول درآمدمسئول درآمد
 

 
 

 آقاي 

  خانم 

كليازكار افتادگي
  فوت

 عدم توانايي انجام كار 

  عدم تناسب شغل
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