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سازمان تأمین اجتماعي، بزرگتریـن و محوریترین نهاد در نظام 
تأمین اجتماعي کشـور از حیث جمعیت تحت پوشش و گسترة 
فعالیـت محسوب مي شـود و به عنـوان یک نهـاد اجتمـاعي- 
اقتصادي مؤثر با بخش قابلِ توجهي از جامعه ارتباط تنگاتنگ 
دارد، از سوي دیگر، تنوع خدمات بیمه اي ضرورت پاسخگویي 
به تعهدات قانـوني سازمـان در جهت رضـایت مندي شرکـاي 
اجتماعي را اجتناب ناپذیر مي نماید. بر همین اساس و در راستاي 
شفاف سازي مقررات سازماني، ایجاد وحدت رویه، بهبود مستمر 
و روزآمد امور و آگاهي مخاطبیـن سازمان از حقوق و تکالیف 
مقرر،  پروژه مهم اصلاح، روان سازي و تلخیص کلیة بخشنامه ها 
و دستورالعمل هاي لازم الاجرا با محوریت مؤسسه عالي پژوهش 
تأمین اجتماعي و مشارکت معاونت ها و ادارات کل تخصصي با 
لحاظ چشم انداز سازمان در افق برنامه 1404 به عنوان سازماني 
پایدار، پویا، چابک و سرآمد در پاسخگویي، با فرآیندهاي هوشمند 
ارائه خدمات کیفي و بهنگام، در دستور کار سازمان قرار گرفت. 
در این راستا ضمن بازنگـري در مفـاد بخشنامه ها و دستورهای 
اداري در حوزه های بیمه ای و درمان و اعمال اصلاحات اساسي 
منطبق با تغییرات مرتبط با قوانین موضوعي و قوانین بالادستي، 
دستورالعمل اجرایی ماده90، قانون تأمین اجتماعی، با حضور 
نمایندگان تشکل های اقتصادی و تشکل های کارگری تنظیم و 
تدوین و از تاریخ صدور، جایگزین بخشنامه ها و دستورهاي اداري 

گذشته خواهد شد. 
 مسئول حسن اجرای این بخشنامه مدیران کل تأمین اجتماعی 
استـان ها، مدیریت های درمان، معاونیـن بیمه ای ادارات کل و 
رئیـس و کارشناسـان ارشـد امــور فـنی بیمـه شدگان، امور فنی 
مستمری ها، نام نویسی و حساب های انفرادی، وصول حق بیمه 
و فرابری داده های ادارات کـل، کارشناسان ارشـد و متخصص 
بهداشت حرفه ای مدیریت های درمان، رؤسا و معاونین شعب، 

مقدمه

1390/11/18
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مسئولین امور فنی بیمه شدگان، امور فنی مستمری ها، نام نویسی و حساب های 
انفرادی و وصول حق بیمه شعب، کارگزاری ها و سایر مسئولیـن و کارشناسان 

مرتبط خواهند بود.
امید است این دستاورد در تلاش جمعي همکاران سازمان و در عمل، رضایتمندي 
شرکای اجتماعی و تسهیل و بهبود فرآیندها در حوزة بیمه ای سازمان را موجب 

شود.

 دکتر سید تقی نوربخش 
مدیرعامل سازمان 
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قوانین و مقررات مرتبط

ضوابط اجرائی ماده 90 قانون تأمین اجتماعی  

1- بندهای 1، 4، 7 و 8 ماده 2 قانون تأمین اجتماعی مصوب 1354؛
2- بند الف ماده 4 قانون تأمین اجتماعی مصوب 1354؛

3- ماده 50 قانون تأمین اجتماعی مصوب 1354؛
4- ماده 90 قانون تأمین اجتماعی مصوب 1354؛
5- ماده 91 قانون تأمین اجتماعی مصوب 1354.

6- بخشنامه های صادره به شماره های 19-و 19/1
نظر به اهمیت انجام معاینات قبل از اسـتخدام توسـط کارفرمایان 
درجهت اطمینان از قابلیت و استعداد جسمانی متناسب با کارهای 
مرجـوع و همینطـور حفظ و صیانـت از نیروی کار و پیشـگیری از 
حوادث و تشـدید بیماری هـا و عوارض و به  منظـور فراهم نمودن 
بسـتر مناسـب اجـرای صحیح ضوابـط مقـرر در مـاده 90 قانون 
تأمین اجتماعـی و در راسـتای تعامـل و همکاری بـا کارفرمایان در 
جهـت رعایـت حقوق قانونی آنان و بیمه شـدگان توجـه واحدهای 

اجرائـی را بـه رعایت مـوارد ذیل جلـب می نماید :
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 فصل اول : تعاریف و مواد قانون تأمین اجتماعی 

بند 1 ماده 2 ق.ت.ا: بیمه شـده شـخصی اسـت که رأساً مشـمول مقررات ق.ت.ا 
بـوده و بـا پرداخـت مبالغی بعنـوان حق بیمه حق اسـتفاده از مزایای مقـرر در این 

قانون را خواهد داشـت .
بنـد 4 مـاده 2 ق.ت.ا: کارفرمـا شـخص حقیقـی یا حقوقی اسـت که بیمه شـده 
بـه دسـتور یـا بـه حسـاب او کار می کنـد . کلیـه کسـانی که بـه  عنـوان مدیر یا 
مسـئول عهده دار اداره کارگاه هستند نماینده کارفرما محسوب می شوند و کارفرما 
مسـئول انجـام کلیه تعهداتی اسـت که نماینـدگان مزبـور در قبال بیمه شـده به 

عهـده می گیرند .
بنـد 7 مـاده 2 ق.ت.ا: بیماری  وضع غیر عادی جسـمی یا روحی اسـت که انجام 
خدمـات درمانـی را ایجـاب می کند یا موجب عـدم توانائی موقت اشـتغال بکار یا 

اینکـه موجب هـر دو در آن واحـد می گردد .
بنـد 8 مـاده 2 ق.ت.ا: حادثـه اتفاقی اسـت پیش بینی نشـده که تحت تأثیر عامل 
یـا عوامـل خارجی در اثر عمل یـا اتفاق ناگهانی رخ می دهـد و موجب صدماتی بر 

جسـم یا روان بیمه شـده می گردد .
بنـد الـف مـاده 4 ق.ت.ا: افرادی که به هر عنوان در مقابـل دریافت مزد یا حقوق 
کار می کنند )به غیر از مشمولین سـایر نظام های حمایتی( مشمول ق.ت.ا می باشند.

ماده 50 ق.ت.ا: مطالبات سـازمان بابت حق بیمه و خسـارات تأخیر و جریمه های 
نقدی که ناشـی از اجرای این قانون یا قوانین سـابق بیمه های اجتماعی و ... می باشد 
همچنیـن هزینه های انجام شـده طبق مواد 66 و 90  و خسـارات مذکـور در مواد 
98 و 100 ایـن قانـون در حکم مطالبات مسـتند به اسـناد لازم الاجـرا بوده و طبق 
مقـررات مربوط به اجرای مفاد اسـناد رسـمی به وسـیله مأمورین اجرای سـازمان 

قابل وصول می باشـد ...
ماده 90 ق.ت.ا: افراد شـاغل در کارگاه ها باید قابلیت و استعداد جسمانی متناسب 
بـا  کارهای مرجوع را داشـته باشـند، بدین منظور کارفرمایان مکلفند قبـل از بکار 
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گماردن آنها ترتیب معاینه پزشـکی آنها را بدهند . درصورتی که پس از اسـتخدام 
مشـمولین قانون معلوم شـود نامبردگان در حین اسـتخدام قابلیت و اسـتعداد کار 
مرجوع را نداشـته و کارفرما در معاینه پزشـکی آنها تعلل کرده  اسـت و بالنتیجه 
بیمـه شـده دچـار حادثه شـده و یـا بیماریش شـدت یابد، ایـن سـازمان مقررات 
قانونـی را دربـاره بیمه شـده اجرا و هزینه های مربـوط را از کارفرما طبـق ماده 50 

ق.ت.ا، مطالبـه و وصـول خواهد نمود .
تعریف نامنویسـی اولین بار : فرآیند ثبت اولیه اطلاعات هویتی و بیمه ای افرادی 
کـه در زمـان نامنویسـی به عنوان بیمه شـده اصلی عضو سـازمان تأمین اجتماعی 

نبـوده و برای مرتبه اول شـماره تأمیـن اجتماعی دریافت می نمایند .

 فصل دوم : ضرورت انجام معاینات 

بـا عنایـت بـه اینکه هـدف از معاینات مـورد اشـاره، ارزیابی توانائـی انجام کار 
مرجوعـی افـراد قبـل از بکارگماری می باشـد ضـرورت دارد معاینـات، قبل از 
بکارگیری و یا حداکثر ظرف یکسـال اول اشـتغال فرد در کارگاه تعیین تکلیف 
گـردد . بدیـن منظـور در مـوارد ذیـل الـزام و ضـرورت اخذ نتیجـه معاینات 

وجـود دارد :
1- کلیـه بیمه شـدگان اصلـی کـه ازتاریخ صدوراین بخشـنامه بـرای اولین  بار 
نامنویسـی شـده و شـماره  تأمین اجتماعی SSN به آنان اختصاص  داده می شـود، 
دفترچـه درمانـی حداکثـر بـا اعتبار یـک ماهه صادر گردد تا نسـبت بـه ارائه 
نتیجه معاینات اقدام نمایند . بدیهی اسـت اعتبار مربوطه با نظر رئیس شـعبه 

حداکثـر تـا یک ماه دیگـر قابل تمدید می باشـد .
  تبصره : عدم انجام معاینات مانع  از دریافت لیست حق بیمه نمی باشد .

2 -کلیـه بیمه شـدگان اصلـی )صرف نظر از میزان سـابقه پرداخـت حق بیمه(
کـه نسـبت  به تغییر شـغل )در همـان کارگاه و یـا کارگاه دیگر( اقـدام نموده و 
درخواسـت صـدور یـا تمدید دفترچـه درمانـی را دارند، مدت اعتبـار دفترچه 
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درمانـی مشـابه شـرایط ذکر شـده در بند 1 خواهـد بود .
تبصره : منظور از تغییر شـغل، تغییر ماهیتی در نوع شـغل می باشـد )از یک حرفه 
بـه حرفـه دیگـر(  بعنوان نمونه در مشـاغلی چـون : آهن بـر )کد شـغلی 00073( 
آهن سـاز )کـد شـغلی 00074( آهـن کار )کـد شـغلی 00075( آهن-کش )کد 
شـغلی 00076( و آهنگـر )کـد شـغلی 00077(، تغییـر شـغلی برای بیمه شـده 

متصور نمی باشـد.

3 - درصـورت عـدم ارائـه نتیجـه معاینـات در مهلت مقـرر، مراتـب کتباً به 
کارفرمـا طـی فرم شـماره 7 ابـلاغ و پـس از تصویربرداری و ثبت در سیسـتم 

مربوطـه طبـق مقـررات اعتبـار دفاتر درمانـی قابل تمدید می باشـد .
4 -کلیه بیمه شـدگان اصلی با سـابقه اشـتغال و بیمـه پردازی کمتر از یکسـال 
در آخریـن کارگاه کـه جهـت اسـتفاده  از تعهـدات کوتاه  مدت نظیـر : غرامت 
دسـتمزد ایـام بیمـاری )بـه  غیـر از مصادیـق نـکات راهبـردی بخشـنامه 14 
تلخیص-شـده امورفنی بیمه شدگان و حوادث( مقرری  بیمه بیکاری، اروتز و پروتز، 
ایـام بـارداری، کمک ازدواج و معرفی به کمیسـیون پزشـکی مراجعه و مدارک 

می نمایند.     ارائه 
تبصـره : انجـام معاینـات مـاده 90 ق.ت.ا و ارائه نتیجه معاینات  بیمه شـده ای که 
بواسـطه بیماری در بیمارسـتان بستری باشـد پس از ترخیص از بیمارستان بلامانع 

خواهـد بود .

5  - هرچنـد کـه معاینـات مـاده 90 ق.ت.ا باید قبـل از اسـتخدام و بکارگیری 
افـراد انجـام پذیـرد لیکن پذیـرش نتیجه معاینات آن دسـته از مسـتخدمینی 
کـه کارفرمـای آنـان دراثناء یک سـال اول اشـتغال و بیمه پـردازی مبادرت به 
معرفـی آنـان به مراکـز معاین جهـت انجـام معاینـات نموده اند نیـز  بلامانع 

خواهـد بود . 
6 - چنانچـه معاینـات قبـل از اسـتخدام در موعد مقرر )حداکثر ظرف یکسـال 
اول اشـتغال( توسـط کارفرمـا انجـام گردیـده ولی تحویل شـعبه نشـده  باشـد 

پذیـرش آن بـا کنتـرل رعایـت ضوابـط مربوطه بلامانع اسـت . 
7  - در صـورت عـدم تغییر شـغل افـراد به صـرف جابجائـی کارگاه و یا تغییر 
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کارفرمـا، نیـازی بـه اخذ نتیجـه و یا تکرار معاینات پزشـکی موضوع مـاده 90 
ق.ت.ا از طرف شـعب نمی باشـد مگر آنکه بیش از یکسـال قطع ارتباط بیمه ای 

داشـته باشـند . )صیادان، کارگران فصلی و ...(
8 -چنانچه معاینات بدو اسـتخدام بیمه شـده ای توسـط کارفرمـا انجام و نتیجه 
آن تحویل شـعبه گردیده  باشـد لیکن طبق لیسـت ارسـالی کارفرما مشـخص 
گـردد کـه شـغل بیمه شـده تغییر یافته اسـت درصـورت تائید مجـدد نتیجه 
معاینات توسـط مراکز مجاز، ضرورتی به تکرار آزمایشـات مربوط به معاینات 
نمی باشـد مشـروط به اینکه از تاریخ انجام اولین معاینات بدو اسـتخدام بیش از 

یک سـال سپری نشـده باشد .  
9  - واحدهـای درآمد حق بیمه شـعبه در هنگام تشـکیل پرونـده مطالباتی فرم 
اطـلاع  رسـانی)فرم شـماره 6 پیوسـت( را بـه رؤیـت و مهـر و امضـاء کارفرما 

رسـانده و در پرونـده ضبـط یا اسـکن  نماید .
10  - بـه منظـور اطـلاع رسـانی مؤثر شـرکت خدمات ماشـینی تأمین مکلف 
اسـت اصلاحات لازم را در پورتال سیسـتم های لیسـت و بازرسـی الکترونیک، 
مبنـی  بـر ارائه پیغام و اطلاعـات لازم در اجـرای مـاده 90 ق.ت.ا جهت اعلام 

به کارفرما بعمـل آورد .

 فصل سوم : نحوه اعمال مقررات در زمان ارائه تعهدات قانونی 

 11- چنانچه کارفرما معاینات بدو اسـتخدام را درمورد بیمه شـده انجام داده و 
توانائـی انجـام کار آن بدون هیچگونه قید وشـرطی تائید شـده باشـد، از حیث 

پیگیـری ضوابـط اجرائی ماده 90 ق.ت.ا معاف می باشـد .
12  - درمواردیکـه حسـب ضوابـط  مقـرر در بخشـنامه شـماره 19 امـور فنی 
بیمه شـدگان بیمه شـده به کمیسـیون  پزشـکی موضوع ماده 91 ق.ت.ا معرفی 
و مشـمول برقـراری مسـتمری ازکارافتادگـی کلـی، جزئـی و یـا غرامت نقص 
مقطـوع عضوگردیـده باشـد و یـا بازمانـدگان بیمه شـده متوفی بـرای دریافت 
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مسـتمری بازماندگان مراجعه  نمایند چنانچه بیمه شـده فاقد مسـتند معاینات 
اولیـه پزشـکی )موضـوع مـاده 90 ق.ت.ا( در خصـوص شـغل ارجاعـی باشـد 

لازم اسـت مراتـب بـه مدیریت درمان ارسـال گـردد . 
تبصـره 1: اظهارنظـر مدیریـت درمـان در بررسـی قصور یـا عدم قصـور کارفرما 
در انجـام معاینـات اولیـه و تأثیر آن در وقوع حادثه و یا تشـدید بیماری به سـبب 

ارجـاع کار نامناسـب در بدو اسـتخدام خواهـد بود .

تبصره 2: چنانچه حسـب نظـر مدیریت درمان، بیمه شـده به طورکلی فاقد توانائی 
انجام کار در بدو اسـتخدام تشـخیص داده شـود مراتب جهت اظهار نظر نهائی به 

مرجعـی که متعاقباً اعـلام خواهد گردید، ارجـاع می گردد .

13  - واحـد امـور فنـی مسـتمری های شـعبه مکلف اسـت پـس از برقـراری 
مسـتمری ازکارافتادگـی کلـی و یـا بازمانـدگان مراتـب را طـی فرم  شـماره 2 
بـه واحـد امور فنی بیمه شـدگان )جهت ارسـال به مدیریت درمـان( اعلام نماید 
. بدیهـی اسـت در مـورد ازکارافتادگـی جزئـی و نقص مقطوع عضو، اسـتخراج 
مـدارک از پرونـده فنـی توسـط واحد امـور  فنی بیمه شـدگان صـورت خواهد 

پذیرفـت . )درصـورت عـدم تصویر بـرداری(
14  - واحـد امور فنی بیمه شـدگان مکلف اسـت مدارک پرونده هـای اعلامی از 
واحد مسـتمری )ازکارافتادگی کلـی و بازماندگان( و مـوارد ازکارافتادگی جزئی 
و نقـص مقطـوع و موضـوع منـدرج در بنـد 16 را پـس از بررسـی، انطبـاق و  
احراز مصادیق به جز مشـمولین مقرر در بند 18 طبق فرم شـماره 3 پیوسـت 
)بـا ارسـال رونوشـتی  از نامـه بـه واحـد   درآمـد شـعبه( بـه مدیریـت درمان 

منعکـس  نماید .
15 - چنانچه اجرای ماده 90 ق.ت.ا در خصوص بیمه شـده در دسـت بررسـی 
باشـد تـا حصول نتیجـه نهائـی، صـدور هرگونه مفاصا حسـاب منـوط به اخذ 

تعهد محضـری از کارفرما می باشـد .
16 - بیمه شـده ای کـه بـا سـابقه بیمه پـردازی کمتـر از یـک سـال در آخرین 
کارگاه مشـمول دریافـت مقرری بیمه بیکاری می گـردد، چنانچه با پیگیری های 
بعمل آمـده درخصـوص ضـرورت ارائـه نتیجـه معاینـات قبـل از اسـتخدام، 
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مشخص شـود کـه نتیجـه معاینـات وی " عـدم صلاحیـت جهت اشـتغال در 
حرفه مربوطه  " بوده  و یا فاقد مسـتند معاینات اولیه پزشـکی باشـد )ماده 90 
ق.ت.ا( لازم  اسـت پـس از برقـراری مقرری، پرونده به مدیریت درمان ارسـال 

تـا درصـورت قصـور کارفرما، اقدامـات آتـی صورت پذیرد .
17  - مدیریـت درمـان موظـف اسـت پـس از دریافت مـدارک بیمه شـده از 
واحدهای اجرائی با اخذ سـایر مدارک پزشـکی مراتب را از طریق کارشناسـان 
ذیربط بررسـی و چنانچه به دلیل عدم تناسـب شـغلی فرد بطورکلی و یا عدم 
تناسـب شـغل ارجاعـی بـا توانائی جسـمی و روحـی  در بدو اسـتخدام موجب 
تشـدید بیمـاری، ازکارافتادگـی یـا فـوت وی شـده  باشـد مراتـب را طـی فرم 

شـماره 4 به واحـد اجرائی اعـلام نماید .
18   - در موارد ذیل نیازی به ارسال پرونده به مدیریت درمان نخواهد بود : 

 1 -18 - بیمه شـده ای که بواسـطه حادثه غیر ناشـی ازکار، ازکارافتاده کلی شـده 
یـا فوت نموده اسـت .

 2 -18 - بیمه شـده ای کـه معاینـات قبـل از اسـتخدام وی توسـط کارفرمـای 
مربوطـه در آخریـن شـغل انجـام گرفتـه و توانائـی کلـی انجـام کار آن بدون 

هیچگونـه قیـد و شـرطی تائید شـده باشـد .
امعـان نظـر بـه بخشـنامه شـماره 51837  /90  /1000 مـورخ  بـا   - 18- 3 
18  /11  /90، بیمه شـده ای که بعد از تاریخ 18  /11  /90 معاینات قبل از اسـتخدام 
خـود را در مراکـز مجاز مربوطه انجـام داده و توانائی کلی انجـام کار وی بدون 

هیچگونـه قید و شـرطی تائید شـده باشـد . 
 4 -18 - پرونـده بیمه شـده مـوارد خـاص بیمـه ای ازکارافتـاده کلـی کـه فاقد 
معاینـات بـدو قـرارداد بـوده لیکـن تاریخ تشـدید یا ابتـلاء به بیمـاری منجر 
به ازکارافتادگی وی )تعیین شـده در کمیسیون پزشـکی موضوع ماده 91 ق.ت.ا( 

مربـوط بـه مقطـع زمانـی اشـتغال و ارتباط بـا کارفرمای قبلی نباشـد .
 5 -18 - پرونـده بیمه شـده ای کـه کارفرمـای مربوطـه در اجـرای مـاده 66 
ق.ت.ا در وقـوع حادثـه ناشـی ازکار به  میـزان صد  در صد در مـورد وی مقصر 
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شـناخته  شـده  باشد .
6 -18 - پرونـده مقرری بگیـر بیمـه  بیـکاری که تاریخ ابتلاء یا تشـدید بیماری 
تعییـن شـده منجـر بـه ازکارافتادگی وی مربـوط  به مقطـع زمانی ارتبـاط او با 

کارفرما نباشـد .
 7 -18 - پرونـده بیمه شـده ای کـه در رابطه بـا مـاده 93 ق.ت.ا )افزایش میزان 
درجه ازکارافتادگی جزئی( به کمیسـیون پزشـکی معرفی می گردد. )در راستای 

حسـن اجرای ماده 56 قانـون تأمین اجتماعی(
 8 -18 - پرونـده بیمه شـده ای  کـه در اثـر عوامل و عوارض غیـر قابل پیش بینی 
ماننـد انـواع سـکته های مغـزی و قلبـی و سـرطان ها ازکارافتاده کلـی و یا فوت 
شـده و تاریخ مدارک و مسـتندات درمانی آن ناظر بر بعد از تاریخ اشـتغال در 
کارگاه می باشـد . به اسـتثناء پرونده آن دسـته از بیمه شدگانی که به علت بیماری 
فوت کرده و تمام یا بخشـی از سـوابق مؤثر در برقراری مسـتمری بازماندگان، 
پـس از فـوت در اجـرای آراء مراجـع قانونی ازجملـه ماده 148 قانـون کار و یا 

دسـتور اداری شـماره 539 /5000 مورخ 21 /06 /88، ایجاد شـده باشـد .
19  - چنانچـه طبـق نظر مدیریت درمان موضـوع از مصادیق مـاده 90 ق.ت.ا 
تشـخیص داده شـود، واحـد امـور فنی بیمه شـدگان و امـور فنی مسـتمری های 
شـعبه حسـب مـورد هزینه هـای مربوطـه )غرامـات، مسـتمری و ...( را طبـق 
ضوابـط مقـرر تعییـن و طی فرم شـماره 5 پیوسـت بـه واحد درآمد  حـق   بیمه 

اعـلام می نمایند . 
20  - شـعبه مکلف اسـت بدهـی را به صورت اخطاریه بـه کارفرما ابلاغ و طبق 

مـاده 50 ق.ت.ا و آئیـن نامـه مربوطه مورد مطالبه و وصـول قرار دهد . 
21  - هزینه هـای آتـی مرتبط بـا انجام تعهدات بلند مـدت، در دوره های زمانی 
سـه ماهـه از سـوی واحـد امور فنـی مسـتمری ها محاسـبه و به واحـد درآمد 

حق بیمه اعـلام می گردد .
22  - بـه منظور مسـاعدت، کارفرمـا می تواند با ارائه تقاضا نسـبت به پرداخت 
10 سـال مسـتمری و سـایر مزایـای پرداختـی بصورت یکجا بر اسـاس سـال 
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تقاضـا، از ایـن حیـث بری الذمـه گـردد . تاریـخ مبنـای محاسـبه، تاریـخ ثبت 
درخواسـت کارفرمـا )بـا مهلـت اعتبار یـک ماهه جهت تعیین تکلیـف بدهی( 
خواهـد بـود مگـر آنکه خسـارت بـا تأخیـر بـه کارفرما ابلاغ شـده  باشـد که 
در اینصـورت مبنـای محاسـبه از تاریخ وصول نظریه مدیریـت درمان )ثبت در 

دبیرخانه شـعبه( خواهـد بود . 
23 - واحدهـای اجرائـی )درمانـی و بیمـه ای( مکلفند ظرف یک ماه نسـبت به 
ارسـال و بررسـی پرونده هـای مربوطـه و اعلام بدهـی به کارفرما اقـدام نمایند 
در غیراینصـورت علـت عـدم اقدام را می بایسـت بـه اداره کل اسـتان مربوطه   

گـزارش نمایند .
24 - کـد حسـاب شـماره 6318000000 تحـت عنـوان " خسـارت وصـول 
شـده در اجـرای مـاده 90 ق.ت.ا " بعنـوان کـد مالـی مرتبط با مـاده 90 قانون 

تأمیـن  اجتماعـی، اعـلام می گردد .
25  - پرونـده بیمه شـده ای کـه منجـر به برقراری مسـتمری شـده و مشـمول 
اجرای ماده 90 ق.ت.ا باشـد می بایسـت قبل از ارسـال به شعبه محل سکونت، 
فـرم شـماره 2 در پرونده مسـتمری ضبـط و نگهداری )تصویربرداری( شـود .   

بدیهی اسـت شـعبه مقصـد مجاز به پذیـرش پرونده هایـی خواهد بـود که فرم 
مـورد اشـاره در خصوص پیگیـری مقررات مـاده 90 ق.ت.ا در آن ضبط شـده 

باشـد . )درصـورت عدم تصویر بـرداری(
26  - اطلاعـات ذیـل در سـایت رسـمی سـازمان پیش بینـی شـده لـذا رئیس 
اداره   / رئیـس و کارشـناس ارشـد امور فنی بیمه شـدگان اداره کل اسـتان مکلف 
اسـت با هماهنگی مسـئولین روابط عمومی و فرابری داده ها مراتـب را به اطلاع 

کارفرمایـان حوزه عمل برسـانند :
   لیست اطلاعات مراکز مجاز انجام معاینات و فرایند اجرائی آن 

 فرم های معاینات )تصاویر پیوسـت( که قابلیت دسترسـی و چـاپ آن برای 
کارفرمایان فراهم باشـد .

 تأکید  بر انجام معاینات ادواری و نگهداری مستندات آن
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 ضـرورت انجـام معاینات اولیه معلولین بـه منظور اطمینـان از توانائی انجام 
کار آنان  

 فرم اطلاع رسانی به کارفرما )فرم شماره 6 پیوست( . 
27  - بیمه شـده ای  کـه فاقـد شـرایط قانونـی لازم بـرای معرفی به کمیسـیون 
پزشـکی و یا برقراری مسـتمری ازکارافتادگـی و یا بازماندگان بـوده و از طریق 
مـاده 148 قانـون کار اقـدام به ادعای سـابقه می نمایـد، مطالبه نتیجه معاینات 
از کارفرمـای مربوطـه و اطـلاع رسـانی بـه کارفرما درخصوص تبعـات قانونی 
آن، قبـل یا حین تشـکیل جلسـات مراجع حـل اختـلاف ادارات تعـاون  ، کار و 
رفـاه اجتماعـی )هیأت های تشـخیص و حل اختلاف( توسـط نماینده سـازمان 
ضروری می باشـد. بدین منظـور نمایندگان موصوف موظفند وضعیـت این گروه 
از بیمه  شـدگان را قبل از بررسـی در مراجع مذکور مشـخص و اطلاعات لازم 

را بـه  اعضـاء هیأت هـای مذکور ارائـه نمایند .

  فصل چهارم : ضوابط و اقدامات مرتبط با مراکز انجام معاینات

28   - بـه منظـور آگاهـی کارفرمایـان از اطلاعـات مراکزی که معاینـات ماده 
90 ق.ت.ا در آن انجـام می پذیـرد لازم اسـت لیسـت مراکـز انجـام معاینات 
)ارسـالی از مدیریت هـای درمـان( در معـرض دیـد کارفرمایـان حـوزه عمـل 
شـعب و کارگزاری هـا قـرار گیـرد )نظـارت مسـتمر بـر این موضـوع به عهده 

واحـد امورفنی بیمه شـدگان می باشـد .(
تبصـره : چنانچـه در لیسـت ارسـالی مدیریـت درمان، شهرسـتانی فاقد پزشـک 
شهرسـتان  نزدیک تریـن  پزشـکان  یـا  و  مراکـز  خدمـات  از  اسـت،  مربوطـه 

اسـتفاده گردد.

ــا  ــرو امضــاء کارفرم ــد و مه ــه تائی ــه ب ــی ک ــه معاینات ــرش نتیج 29 - پذی
ــاز نیســت . ــد مج ــیده باش نرس

30 - چنانچه شـغل مندرج در فرم معاینات با کد شـغل اعلام شـده در لیست 
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کارفرما انطباق نداشـته باشـد )تغییر ماهیت شـغل(، پذیرش آن مجاز نبوده و 
ضـرورت اصلاح آن توسـط کارفرما و مرکز معاینـه وجود دارد .

31  - پـس از کنتـرل نتیجـه معاینـات و ثبـت آن در سیسـتم مربوطـه و 
تصویر بـرداری و درج مهـر )اسکن شـد(، اصل نتیجه معاینـات، تحویل کارفرما 

یـا نماینـده وی می گـردد .
32 - مدیریـت  درمـان مکلـف اسـت ضمـن هماهنگی بـا مراکز مجـاز انجام 
معاینـات، ترتیبی اتخـاذ نماید تا چنانچه نتیجه معاینـات " عدم صلاحیت های 
لایـت " )عـدم قابلیت واسـتعداد جسـمانی( برای اشـتغال در حرفـه موردنظر 
باشـد، مراتـب بصـورت اداری بـه شـعبه ذیربط منعکـس گردیـده و از اعلام 
نتیجـه و تحویـل آن بـه بیمه شـده خودداری گـردد . ضمنـاً واحـد امـور فنـی 
بیمه شـدگان شـعبه مربوطه مکلف اسـت نتیجه معاینات این قبیـل از افراد را 

پـس از تصویربـرداری کتبـاً  به کارفرمـای مربوطه اعـلام نماید .
33  - بـه منظور امکان بررسـی های لایـت و کنترل نحوه عملکـرد مراکز انجام 
معاینـات، واحد امورفنی بیمه شـدگان شـعبه موظف  اسـت درمـوارد ذیل که 
نتیجه معاینات " بلامانع" گزارش شـده باشـد، مدارک و مسـتندات مربوطه را 
بـه مدیریـت درمان ارسـال تا مطابق مفـاد تفاهم نامه منعقده بـا مراکز مذکور 

اقدام نمایند :
1 -33 - چنانچـه بیمـه شـده پـس از مدت زمـان کوتاهـی از اشـتغال و بیمه 
پـردازی )کمتـر از یکسـال( و در خصـوص بیمـاری مزمـن نسـبت بـه ارائـه 
اسـتراحت پزشـکی اقدام نماید . )انجام اقدامات قانونی حسب ضوابط بخشنامه 

شـماره 14 تلخیـص شـده امـور فنی بیمه شـدگان بـه قوت خود باقیسـت(
2 -33 - درصورتیکه علت اخراج بیمه شـده پس از مدت زمان کوتاه اشـتغال 
در کارگاه )کمتر از یک سـال( برای دریافت مقرری بیمه بیکاری، در متن رأی 
هیأت هـای تشـخیص و حل اختـلاف ادارات تعـاون، کار و رفـاه اجتماعی عدم 

توانائی انجام کار به واسـطه بیماری درج شـده باشد . 
3 -33 - درمواردیکـه علـت بـروز حادثـه ناشـی از کار بـرای بیمه شـده عدم 
توانائـی انجام شـغل مربوطه ذکر گـردد . )براسـاس : گزارش حادثـه، گزارش 
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بررسـی حادثـه، نظریه بـازرس کار، نظریه پزشـک قانونـی و ...( 
4 -33 - چنانچـه درخواسـت معرفی به کمیسـیون پزشـکی موضوع مـاده 91 
ق.ت.ا پـس از مدت زمان کوتاهی از اشـتغال  و بیمه پردازی )کمتر از یکسـال( 
به واسـطه بیمـاری مزمـن و تاریخ مـدارک درمانی نیـز قبل از اشـتغال فرد در 

آخرین کارگاه باشـد . 
34  - بـرای اجـرای بهینـه فراینـد ضوابـط اجرائـی مـاده 90 ق.ت.ا فرم هـای 
شـماره 1 الی7 پیش بینی شـده  اسـت که برحسـب موضوع مورد اسـتفاده قرار 

خواهـد گرفت . 
35  - شـرکت خدمـات ماشـینی تأمین مکلـف اسـت ضمـن فراهـم نمـودن 
امکانـات مربوط  به اعلام سیسـتم غیر حضوری )اطلاع رسـانی ازطریق ارسـال 
پیامـک و یـا ایمیل به کارفرمایان و پیمانکاران جهت انجام معاینات(، در اسـرع 

وقت نسـبت به سـاخت نـرم افـزار مربوطه اقـدام نماید .
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فـــرم های بخشــنامۀ مادۀ 90 
قــــانون  تأمــین  اجتمـــاعی



فرم پیوست شماره 1

موضوع ماده 90 قانون تأمین اجتماعی

قبـل از  معاینـات  انجـام  درخصـوص  کارفرمـا  از  اسـتعلام   

افـراد به کارگمـاردن 
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شماره : ...............

تاریخ : ................

پیوست: ...............

بخشنامه شماره ................. مورخ ......... 

 پاسخ کارفرما : 

جناب آقای / خانم ................................

کارفرمای محترم .....................................

با سلام

نظر به اینکه آقای / خانم .......................... به شـماره بیمه ........................... با سـابقه 
اشـتغال در آن کارگاه فاقـد معاینـات اولیـه پیـش از اسـتخدام در پرونـده فنـی می باشـد، لذاخواهشمند  اسـت 
ضمـن اعـام شـغل دقیـق نامـرده نسـخه ای از معاینـات پزشـکی بـدو اسـتخدام و ادواری و اندازه گیـری 
عوامـل زیـان آور  به عمل آمـده از ایشـان را ظـرف مـدت یک هفتـه از تاریـخ وصـول این نامـه بـه ایـن شـعبه 

نمائید.  ارسـال 

                                                                                 تأمین اجتماعی شعبه ................

                                                       مسئول امورفنی بیمه شدگان                                 رئیس شعبه 

ریاست محترم تأمین اجتماعی شعبه .............                                   تاریخ .............

با سلام

احتراماً بازگشت به نامه شماره ...................... مورخ .............. بدینوسیله پاسخ موارد درخواستی 
به شرح ذیل اعام می گردد: 

1- عنوان شغل بیمه شده ............................................

2- معاینات قبل از استخدام انجام شده  و به تعداد ........ برگ  پیوست می باشد. 

انجام نشده است  

معاینات ادواری انجام شده  و به تعداد ....... برگ به پیوست می باشد .

انجام نشده است .

3- عوامل زیان آور محیط کار ارزیابی شده است، در ....... برگ به پیوست می باشد .

                   

                                                                                                                                                  مهر و امضاء کارفرما                                                                                     



فرم ارسال مدارک به واحد امورفنی بیمه شدگان 

و پیگیری اجرای ماده 90قانون تأمین اجتماعی 
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شماره : ...............

تاریخ : ................

پیوست: ...............
موضوع بخشنامه شماره ................. مورخ ......... 

فرم پیوست شمارۀ 2

واحد امور فنی بیمه شدگان شعبه ..........................

با سام

احترامـاً، بدینوسـیله مـدارک مربـوط  به :  آقـای / خانـم .............. به  شـماره  بیمـه ................... 
در خصـوص پیگیـری ضوابـط اجرائـی مـاده 90 قانون تأمین اجتماعی ارسـال می گردد :

1- آراء و سـوابق قبلی شرکت در کمیسیون پزشـکی  دارد  و تصویر آن در ...... برگ به پیوسـت می باشـد.            
 ندارد .

2- تصویر گواهی فوت 

3- تصویر گزارش حادثه و بررسی آن در ...... برگ 

4- معاینات ماده 90 قانون  دارد و تصویر آن در ...... برگ به پیوست می باشد.                     ندارد .

5- معاینات ادواری  دارد و تصویر آن در ...... برگ به پیوست می باشد .

6- تصویر فرم درخواست شرکت در کمیسیون پزشکی )نمونه 1( در ..... برگ به پیوست می باشد .

7- کارت معافیت پزشکی از خدمت سربازی      دارد و تصویر آن به پیوست می باشد.                   ندارد .

                                                                                                                                             واحد امور فنی مستمری ها

توجه : پس از تصویربرداری اوراق کاغذی، مدارک مورد اشاره از طریق سیستم قابل دسترس می باشد.
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فرم ارسال مدارک به مدیریت درمان

موضوع ماده 90 قانون تأمین اجتماعی

شماره : ...............

تاریخ : ................

پیوست: ...............
بخشنامه شماره ................. مورخ ......... 

فرم پیوست شمارۀ 3

مدیریت  محترم درمان استان  ..................................

با سام

احترامـاً، نظر  به اینکه آقـای / خانـم .......................... بـه شـماره بیمه ........................... 
طبـق رأی مـورخ ....................    کمیسیون پزشـکی موضـوع مـاده 91 قانون ازکارافتاده شـناخته شـده  
 /  در تاریخ ........... فوت شـده  خواهشمند اسـت در اجرای ماده 90 قانون تأمین اجتماعی درخصوص 
توانائـی انجـام کار بیمه شـده به طور کلـی و یـا قابلیـت و عـدم قابلیت و اسـتعداد جسـمانی انجـام کار مرجوعه و 
میـزان تأثیـر آن در عارضـه ایجاد شـده کـه منجر بـه ازکارافتادگی / فـوت وی گردیده اسـت اظهارنظـر فرمائید . 

ضمنـاً مـدارک مشروحـه ذیل به پیوسـت ارسـال می گردد :

1-گزارش کل سوابق بیمه پردازی به تفکیک کارگاه در ........ برگ

2- گزارش حادثه و بررسی حادثه  دارد و تصویر آن در ....... برگ پیوست می باشد . /  ندارد. 

3- نتیجـه معاینـات قبـل از بـه کار گماردن)مـاده 90 قانـون(  دارد و تصویـر آن در ........ بـرگ پیوسـت 
می باشـد . /    نـدارد . 

4- نتیجه معاینات ادواری انجام    شده و تصویر آن در ........ برگ پیوست می باشد . /   ندارد . 

5- نتیجه عوامل زیان آور محیط کار ارزیابی  شده و تصویر آن در ........ برگ پیوست می باشد .

 /   ندارد .

6- تصویر فرم استعام از کارفرما و پاسخ آن )فرم شماره 1(

7- رأی / آراء  کمیسیون های پزشکی   دارد و تصویر آن در ........ برگ پیوست می باشد .       /     ندارد .

8- تصویر گواهی فوت 

9- کارت معافیت پزشکی از خدمت سربازی   دارد، تصویر آن پیوست می باشد .      /  ندارد . 

10- فـرم درخواسـت شرکـت در کمیسیون پزشـکی )نمونـه 1(  دارد  و تصویـر آن در ...... بـرگ پیوسـت 
می باشـد .    /   نـدارد . 

11- آخرین شغل بیمه شده ............................

12- شغل قبلی بیمه شده ...............................

                                                                           تأمین اجتماعی شعبه .....................

                                                          مسئول امور فنی  بیمه شدگان                               رئیس شعبه 

رونوشت به : واحد درآمد شعبه جهت اطاع و اقدام مقتضی حسب بند 15 بخشنامه    
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فرم اعلام نتیجه  ماده 90 قانون تأمین اجتماعی

شماره : ...............

تاریخ : ................

پیوست: ...............

موضوع بخشنامه شماره ................. مورخ ......... 

فرم پیوست شمارۀ 4

شعبه ..............................

با سلام

خانـم  آقـای/  ................در مـورد  مـورخ   .................... شـماره  به نامـه  بازگشـت  احترامـاً، 
بر اسـاس   :  مـی دارد  اعـام   ...........................  بیمـه  شـماره  بـه   ..........................
بررسـی به عمل آمـده طبـق نظریـه کارشناسـی و بـا درنظر گرفـن مـدارک، شـواهد و مسـتندات مربوطـه :  

کارفرما به  میزان ......... درصد )به حروف : .......... درصد( مقصرمی باشد .

                                                                             مدیریت درمان استان ...........................
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فرم اعلام میزان بدهی کارفرما به واحد درآمد شعبه

جهت پیگیری اجرای ماده 90 قانون تأمین اجتماعی

شماره : ...............

تاریخ : ................

پیوست: ...............
موضوع بخشنامه شماره .............. مورخ ......... 

فرم پیوست شمارۀ 5

واحد درآمد شعبه ..........................

موضوع : آقای / خانم .......................... کارفرمای کارگاه / شرکت ........................

با سلام

 احترامـاً، پیرو رونوشـت نامـه شـماره ............. مـورخ ................. نظر به اینکـه کارفرمای مذکور 
در اجـرای مـاده 90 قانـون تأمیـن اجتماعـی به علـت :   فـوت   /    ازکارافتادگـی  نقص عضـو  آقای / 
خانـم ..................... بـه  شـماره  بیمـه ...................  بـه میـزان ...... درصد مقصر شـناخته 
شـده لذا بدینوسـیله خواهشـمند اسـت نسـبت به اعام  و وصول بدهـی وی بالـغ بـر...................... 

ریـال بابت خسـارت ناشـی از پرداخت :

  غرامت دستمزد ایام بیماری ازتاریخ ................... لغایت ..................  

  اورتز و پروتز

  مقرری بیمه  بیکاری از تاریخ .................... لغایت .......................

  مستمری ازتاریخ ..............................لغایت ........................  

حسـب ضوابـط قانونـی اقـدام لازم معمـول نماینـد . ضمناً شـایان ذکر اسـت کارفرمـای موصوف حسـب بند 
شـماره 22  بخشـنامه درصـورت تمایـل می توانـد بـا پرداخـت 10 سـال مسـتمری بصـورت یکجا از ایـن بابت 

بری الذمه شـود .

                                                 

                                                                                      واحد امور فنی بیمه شدگان / امورفنی مستمری ها
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فرم تعهد 

ماده 90 قانون تأمین اجتماعی
شماره : ...............

تاریخ : ................

پیوست: ...............

فرم پیوست شمارۀ 6

ریاست محترم تأمین اجتماعی شعبه ..............

با سلام

احترامـاً، اینجانـب ............................. کارفرمـا / مدیرعامـل : کارگاه / شرکـت .................

......................... بـه کـد ................................ و نشـانی : ........................

.................................................................................................
.....................................................................   بدینوسـیله متعهـد می گـردم در 
اجـرای مـاده 90 قانـون تأمیـن اجتماعـی، قبل از به کار گماردن پرسـنل نسـبت به انجام معاینات پزشـکی آنان 
از طریـق مراکـز طـب کار مجـازی کـه لیسـت آن در شـعبه وجـود دارد اقـدام و نتیجـه را همـراه با اولین لیسـت 
حـق بیمـه به شـعبه  ارائه نمایم . بدیهی اسـت درصـورت عدم انجام معاینـات، چنانچه افراد به کار گرفته شـده 
ازکارافتـاده شـده و یـا بیمـاری آنـان تشـدید شـود و یـا فـوت نماینـد و ایـن موضوع ناشـی از عدم تناسـب شـغل 
محولـه بـا وضعیـت جسـمی و روحـی آنان تشـخیص داده شـود سـازمان تأمیـن اجتماعـی مخیر خواهـد بود تا 
حسـب مقـررات مربوطـه نسـبت بـه وصـول خسـارات ناشـی از پرداخـت غرامت دسـتمزد ایـام بیمـاری، اورتز و 

پروتـز، مسـتمری ها و سـایر حمایت هـا از اینجانـب اقـدام  نماید .

                                                                                                                            مهر و امضاء کارفرما / مدیرعامل /شرکت  

  



28

 عدم ارائه نتیجه معاینات

ماده 90 قانون تأمین اجتماعی
شماره : ...............

تاریخ : ................

پیوست: ...............

فرم پیوست شمارۀ 7

جناب آقای / سرکارخانم ..........................                                

کارفرمای محترم  ........................

موضوع : آقای / خانم ................................ بیمه شده شماره ......................

با سلام 

احترامـاً، نظـر بـه اینکـه نتیجه معاینـات پیش از اسـتخدام نامـرده علیرغم اطاع رسـانی های صـورت گرفته، 
تاکنـون بـه این سـازمان  ارائه نگردیده لذا بدینوسـیله مجدداً به آگاهی می رسـاند مسـئولیت و تبعـات آتی عدم 

رعایـت شرایـط مقـرر در ماده 90 قانـون تأمین اجتماعـی بعهده جنابعالـی خواهد بود . 

                                                                                                                        تأمین اجتماعی شعبه .............

محل اباغ و مهر و امضاء کارفرما : 
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بخشــــــنامه شماره 19 امور 
فــنی بیمه شـــــدگان)نحوۀ 
معــــرفی بیمه شــــدگان به 
کمــیســــیون پزشــــــکی(



قوانین و مقررات مرتبط

معرفی بیمه شدگان به کمیسیون پزشکی موضوع ماده 19 
قانون تأمین اجتماعی

به منظور ایجاد وحدت رویه در اجرای مقررات  مربوط به آن دسـته 
از مواد قانون تامین اجتماعـی )2 -54 -58 -70 -72 -75 -90 -91 -93 
و ...( و مفاد آئین نامه اجرائی کمیسیونهای پزشکی که در مقام تبیین 
تعاریـف و نحـوه معرفی بیمه شـدگان و عندالـزوم افراد خانـواده وی 
به کمیسـیون پزشـکی و ارزیابی میـزان ازکارافتادگی و تغییـرات آن 
برآمده اسـت و به منظور تسـهیل در ارائه خدمات، افزایش رضایت 
مندی و حفظ حقوق قانونی بیمه شـدگان، رعایت دقیق مـوارد ذیل از 
تاریخ وصول این بخشـنامه که جایگزین کلیه مقـررات ناظر بر نحوه 
معرفی بیمه شـدگان به کمیسـیون پزشـکی می باشـد، الزامی خواهد 

. بود 
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1- بیمه شـده : شـخصی است که راساً مشـمول مقررات قانون تامین اجتماعی 
بـوده و بـا پرداخـت مبالغی به عنوان حـق بیمه حق اسـتفاده از مزایای مقرر در 

این قانون را خواهد داشـت.
2- خانواده بیمه شـده : شـخص یا اشـخاصی هسـتند که به تبع بیمه شـده از 

مزایـای قانون تامین اجتماعی اسـتفاده  می کنند.
3- بیمـاری : وضـع غیرعـادی جسـمی یـا روحـی اسـت کـه انجـام خدمات 
درمانـی را ایجـاب می کنـد یا موجب عدم توانائی موقت اشـتغال بـکار یا اینکه 

موجـب هـر دو در آن واحـد می گردد.
4- ازکارافتادگـی کلـی: عبارتسـت ازکاهـش قدرت کاربیمه شـده به نحوی 
کـه نتوانـد با اشـتغال به کار سـابق یا کار دیگـری بیش از یک سـوم از درآمد 
قبلی خود را بدسـت آورد)درجه کاهش قدرت کار بیمه شـده 66% و بیشـتر(.

5- ازکارافتادگـی جزئی: عبارتسـت ازکاهش قدرت کاربیمه شـده به نحوی 
کـه با اشـتغال به کار سـابق یـا کار دیگر فقط  قسـمتی از درآمد قبلـی خود را 
بدسـت آورد)میـزان کاهش قدرت کار بیمه شـده بین 33 تـا 66% و به علت 

حادثه ی ناشـی ازکار باشد(.
6- غرامـت مقطـوع نقـص عضـو : مبلغی اسـت که بطـور یکجا بـرای جبران 
نقـص عضـو یـا جبـران تقلیـــــــل درآمـد بیمه شـده بـه شـخص او داده 
می شـود)درجه کاهـش قـدرت کار بیمه شـده بیـن 10 تـا  33% و موجب آن 

حادثه ناشـی ازکار باشـد(.

 بخش دوم : واجدین شرایط اعزام به کمیسیون پزشکی 

معرفی بیمه شـدگان به کمیسـیون پزشـکی با لحـاظ نوع و علت بـروز عارضه 
و بیمـاری، نـوع درخواسـت، نحوه بیمـه پردازی، نسـبت با بیمه شـده اصلی و 
... از تنـوع و ویژگیهـای خاصـی برخوردار می باشـند که عناوین عمـده واجدین 

از: شرایط عبارتند 
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7-  بیمـه شـده اصلـی کـه  به علـت ابتـلاء بـه بیمـاری عـادی و یـا حرفه ای 
طبق نظر پزشـک معالج و شـرایط مقـرر در   مـاده  70  قانون تامین اجتماعی، 

بیمـاری آن غیر قابل علاج تشـخیص داده شـده باشـد . 
8- بیمـه شـده اصلـی که به علت عـوارض حاصـل از حادثه غیرناشـی ازکار و 
طبـق نظر پزشـک معالج و شـرایط مقـرر در مـاده 70  قانون تامیـن اجتماعی، 

عارضـه آن غیر قابل علاج تشـخیص داده شـده باشـد .
9- بیمـه شـده اصلـی که به علت عـوارض حاصل از حادثه ناشـی ازکار و طبق 
نظر پزشـک معالج و شـرایط مقرر در ماده  70  قانون تامین اجتماعی، عارضه 

آن غیر قابل علاج تشـخیص داده شـده باشد .
10- متقاضیـان تعییـن فرسـایش جسـمی و روحی که شـغل آنـان در کمیته 

مربوطه جزء مشـاغل سـخت و زیان آور شـناخته شـده اسـت .  
11- بیمـه شـده اصلـی که به علت ابتلاء بـه بیماری یا عـوارض حادثه و طبق 
نظر پزشـک معالج توسـط  کارفرمای مربوطه جهت تغییر نـوع کار، محل کار 

و سـاعات کار به شـعبه معرفی می گردد .
12- بیمه شـده اصلی که  حسـب مـورد در اجرای بنـد 4 و 5 نکات راهبردی 
بخشـنامه شـماره 14 امورفنـی بیمه شـدگان  بـه منظـور اظهـار نظـر صرفـاً 
درخصـوص توانائـی انجـام کار در بـدو بیمه شـدن )بنـد 5( و از طریق مکاتبه 
اداری و بـدون تکمیـل فرم هـای ازکارافتادگی به کمیسـیون معرفـی می گردد. 
لازم بـه ذکـر اسـت ضرورتی به اسـتعلام و اعـلام تاریخ شـروع بیماری منجر 

بـه ازکارافتادگـی در ایـن خصوص نخواهـد بود .
بنـد 4 نـکات راهبـردی بخشـنامه شـماره 14 امورفنی بیمه شـدگان: 
اسـتراحت های پزشـکی بیمه شـدگانی کـه پرداخـت تمـام یـا بخشـی از غرامت 
دسـتمزد منجر بـه احراز شـرایط برقراری مسـتمری بازماندگان یـا ازکارافتادگی 
کلـی می گـردد را بـه اداره کل اسـتان مربوطـه ارسـال و پـس از بررسـی و تایید 
اسـتحقاق بیمه شـده توسـط اداره کل اسـتان بـه شـورای پزشـکی  و در صـورت 
صلاحدید شـورای مذکور، به کمیسـیون پزشـکی ارسـال گردد. ضمناً در خصوص 
اسـتراحتهای مربـوط بـه حوادث ناشـی ازکار طبق روال گذشـته عمل شـده و نیاز 

به بررسـی نخواهـد بود.
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بند 5 نکات راهبردی بخشنامه شماره 14 امورفنی بیمه شدگان:
در برخی از موارد مشاهده می گردد افرادی که قادر بکار نبوده و ازکارافتاده کلی 
می باشند و در سنوات گذشته نیز فاقد هرگونه سابقه پرداخت حق بیمه می باشند به 
جهت استفاده از حمایت های قانون تامین اجتماعی در کارگاهی مشغول بکار گردیده 
و یا از طرف برخی از کارفرمایان بابت آنان لیست و حق بیمه ارسال می گردد، لذا 
واحد های اجرائی مکلفند در مواردیکه بیمه شده از اوایل استخدام اقدام به ارائه 
استراحت های پزشکی طولانی مدت به دلیل بیماری های مزمن و صعب العلاج می نماید، 
بیمه شده را همراه با استراحت پزشکی و سایر مدارک لازم به کمیسیون پزشکی، 
معرفی تا میزان ازکارافتادگی بدو اشتغال در کارگاه  توسط کمیسیون مشخص گردد. 
بدیهی است پرداخت غرامت دستمزد ایام بیماری در صورت ازکارافتاده کلی شناخته 
شدن بیمه شده توسط کمیسیون پزشکی امکان پذیر نخواهد بود، ضمناً احراز اشتغال 

بیمه شده از طریق بازرسی و تحقیق و بررسی از کارگاه الزامی خواهد بود.

13- بیمـه شـده ای که پس از صدور و قطعی شـدن آراء کمیسـیون پزشـکی 
بـه هـر دلیلـی از دیـوان عدالـت اداری حکم بر شـرکت مجدد در کمیسـیون 

پزشـکی دریافـت می نماید.
14- متقاضیـان ادامـه بیمه در قالـب بیمه های توافقی یا با ماهیـت اختیاری ... 

به منظور سـنجش میـزان ازکارافتادگی اولیه. 
15- مسـتمری بگیـر ازکارافتـاده کلـی و جزئی حسـب مـاده 93 قانون تامین 

اجتماعـی برای تغییـرات درجـه ازکارافتادگی.
16-  فرزندان بیمه شده اصلی که بر اثر بیماری یا نقص عضو قادر بکار نباشند.

17- پـدر و مـادر بیمـه شـده اصلـی کـه بر اثـر بیماری یـا نقص عضـو قادر 
بکار نباشـند.

18-  شـوهر بیمه شـده زن کـه مبتلا به بیماری غیرقابل عـلاج بوده و معاش 
وی توسـط بیمه شـده زن تامین  می گردد.

19- کارکنان سـازمان به منظور بررسـی اسـتراحت پزشـکی در ایام اشـتغال  
و همچنیـن تعییـن میـزان ازکارافتادگـی جهـت بهـره منـدی از بازنشسـتگی 
پیـش از موعـد، طبـق ضوابـط مربوطه وسـایر افرادیکـه به موجب مقـررات و 
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دسـتورالعمل های مربوطـه ضرورت معرفی آنان به کمیسـیون پزشـکی وجود 
داشـته و یـا خواهد داشـت .

 بخـش سـوم : شرایـط و نکات راهبردی مـورد توجه در معرفی 

بیمه شـدگان اصلی به کمیسیون پزشکی 

20- ارائـه درخواسـت توسـط بیمه شـده یـا وکیـل )دارای وکالتنامـه از دفاتر 
اسـناد رسـمی( یا قیـم )دارای قیم نامـه از مراجـع قضائی( و یا ولـی قهری وی 
منضـم بـه اصـل گواهی پزشـک معالج جهـت معرفی به کمیسـیون پزشـکی 
طبـق فـرم نمونـه  شـماره 1 )بـرای هـر بیمـاری( کـه ثبـت دبیرخانه شـعبه 

گردیده اسـت .
21- احـراز هویـت و بررسـی وضعیت بیمه پـردازی  بیمه شـده از لحاظ نوع 
بیمه، مدت سـابقه پرداخت حق بیمه و نرخ آن، سـوابق شـرکت در کمیسـیون 
پزشـکی و اطمینان از عدم تحت تکفل بودن بواسـطه رای کمیسـیون پزشـکی 

موضـوع ماده 91 قانون و درخواسـت به سـبب همـان بیماری.
22-  اخـذ  تصویـر کلیـه مـدارک درمانـی بیمـاری مربوطـه طی فـرم نمونه 

شـماره 5 پـس از طـی دو مرحلـه فوق .
23-  ازآنجائی کـه سـابقه پرداخـت حـق بیمه، بیمه شـده متقاضـی معرفی به 
کمیسـیون پزشکی می بایسـت از حیث بهره مندی از  تعهد ازکارافتادگی معتبر 
باشـد . بنابرایـن بیمه شـدگان بـا سـابقه پرداخت حق بیمـه، ادامـه بیمه بطور 
اختیـاری بـا نـرخ12% و 14% )کـه حسـب مقررات قبلـی اعمـال می گردیده 
اسـت( و همچنیـن سـابقه پرداخت حـق بیمه، صاحبـان حرف و مشـاغل آزاد  
بـا نرخ 12% و 14% سـهم بیمه شـده و سـابقه جزئی موضوع بخشـنامه 604 
فنـی کـه مابـه التفـاوت آن پرداخت نگردیـده اسـت، حائز شـرایط معرفی به 

کمیسیون پزشـکی نمی باشند.
24-  بیمه شـدگان اعـم از توافقـی )کارفرمـای مجـازی(، ادامـه بیمـه به طور 
اختیاری، کارفرمایان، رانندگان، کارگران سـاختمانی، بافندگان قالی و ...  چنانچه 
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در معاینـات قبل از عقد قرارداد، بواسـطه یک یا چند بیمـاری  ازکارافتاده کلی 
شـناخته شـده باشـند، امکان معرفی آنان به کمیسـیون پزشـکی در خصوص 

موضـوع ازکارافتادگـی اولیه آنان وجـود ندارد . 

توجـه: در مـوارد نادری که متقاضیان مـوارد خاص بیمه ای یا توافقی دارای سـابقه 
پرداخـت حـق بیمـه با نـرخ کامل بـوده و مـدارک و مسـتندات درمانـی موضوع 
مـاده 70 قانـون آنـان دال بـر ازکارافتادگی و ابتلاء و غیر قابل عـلاج بودن بیماری 
در مقطـع سـوابق بیمـه پـردازی قبلـی باشـد . چنانچـه در معاینـات بدو قـرارداد 
ازکارافتاده کلی شـناخته گردند و سـپس متقاضی معرفی به کمیسـیون پزشـکی 
مـاده 91 قانـون باشـند لازم اسـت واحـد اجرائی پرونده متقاضـی را بدواً بـه اداره 
کل اسـتان ارجـاع تـا پـس از بررسـی های لازم و هماهنگـی بـا سـتاد مرکـزی یا 

کمیسـیون پزشـکی، مجوز معرفی را صـادر نمایند.

25- بیمه شـدگانی کـه قبل از بیمه شـدن )مسـتند بـه تاریخ  مـدارک( مبتلا 
بـه عارضـه یا بیماری خاصی  بوده باشـند صرفـاً در صورت ارائه مـدارک دال 
بـر اقدامـات درمانی )طبـق فرم نمونه 5( پس از شـمول مقـررات قانون تامین 
اجتماعـی )مـدارک موضـوع مـاده 70 قانون( و رعایت سـایر شـرایط مقرر در 

این بخشـنامه امکان معرفی آنان  به کمیسـیون پزشـکی وجـود دارد.
26-  باتوجـه بـه اهمیـت نـرخ و نـوع سـوابق پرداخـت حق بیمه در بررسـی 
شـرایط متقاضـی معرفی به کمیسـیون پزشـکی و تامیـن حقوق بیمه شـده در 
اعتراض به رای کمیسـیون پزشـکی بدوی در مهلت مقرر )عدم احراز شـرایط 
اسـتفاده از مسـتمری با توجه به تاریخ ابتلاء به بیماری منجر به از کارافتادگی( 
ضـروری اسـت همزمان با اخذ و تکمیـل مدارک مربوطه در مورد اسـتعلام یا  
جمع آوری سـوابق پرداخت حق بیمه نیز اقدام  و در زمان معرفی کل سـوابق 
بیمـه پـردازی را بـه تفکیک نـوع ونرخ آن بـه رویت و تایید متقاضـی در ذیل 
گـزارش سـوابق خام بیمه شـده برسـانند تا بیمه شـده اطمینـان حاصل نماید 

که کل سـوابق وی در سـازمان جمع آوری گردیده اسـت.
اضافـه می نماید مسـئولیت اجرائی این بنـد با همکاری واحدهـای ذیربط نهایتاً 

بعهده مسـئول امور فنی بیمه شـدگان شـعبه مربوطه می باشد. 
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27- در رابطـه بـا معرفـی بیمه شـدگانی کـه بر اثر حـوادث غیر ناشـی از کار 
آسـیب دیـده انـد بایـد توجه گـردد که معرفـی آنان منـوط به این اسـت که 
قبـل از وقـوع حادثـه غیـر ناشـی از کار شـرایط مقـرر در قانون از نظـر میزان 
سـابقه را داشـته باشـند و در غیر این صورت معرفی آنها مورد نخواهد داشـت 

توجـه:  درمـورد حـوادث  غیـر ناشـی از کار، تاریـخ وقـوع حادثـه بـا توجـه به 
مـدارک درمانـی و بیمارسـتانی و گزارش مقامـات قضائی و انتظامـی )پلیس راه، 
راهنمائـی و رانندگـی، نیروی انتظامی، آتش نشـانی، پزشـکی قانونی و ...( حسـب 

مـورد تعییـن می گردد.

28- چنانچـه درادامـه وقـوع حادثـه غیـر ناشـی ازکار به مرور زمـان و ضمن 
اشـتغال بکار برای بیمه شـده عوارض ثانوی ایجاد گردد، )بیمه شـده در تاریخ 
حادثه فاقد شـرایط قانونی بـرای بهره مندی از حمایت ازکارافتادگی می باشـد( 
در این صورت معرفی بیمه شـده به کمیسـیون پزشـکی در خصوص عوارض 
مـورد اشـاره بعنـوان بیمـاری عـادی با احـراز سـایر شـرایط قانونـی مربوطه 

بلامانع می باشـد.
29- معرفی بیمه شـده ای که در اثر حادثه ناشـی از کار دچار عارضه گردیده 
اسـت، محدودیـت زمانـی نداشـته و در صـورت ارائـه مـدارک و مسـتندات 

موضـوع مـاده 70 قانـون و تایید حادثـه انجام خواهـد پذیرفت .
30- در مـورد بیمه شـده ای که دارای حداقل سـابقه بیمه پـردازی یا پرداخت 
حـق بیمـه بصورت متنـاوب بـوده و به علت بیمـاری عـادی و مزمن متقاضی 
معرفی به کمیسـیون پزشـکی می باشـند، هر چند احراز شـرایط از حیث سابقه 
پرداخـت حـق بیمـه  بـرای بهـره منـدی از حمایـت ازکارافتادگـی، موکول به 
اعـلام تاریـخ »ابتـلاء بـه بیماری منجر بـه از کارافتادگی« توسـط کمیسیــون 
پزشـکی می باشـد امـا بعضـاً  شــرایط و وضعیـت پرونـده بصورتی اسـت که         
»شـروع بیمـاری منجر بـه ازکارافتادگـی« در هر تاریخی که واقع شـده باشـد 
بیمه شـده شـرایط برقـراری مسـتمری را احراز نخواهـد کرد، ضروری اسـت 
در زمـان معرفـی، وضعیت پرونده را از نظر میزان سـابقه مقـرر در قانون مورد 
بررسـی دقیـق قـرارداده و چنانچـه بطـور قطع و یقیـن محرز گردد کـه در هر 
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حال شرایط استفاده از مستمری حاصل نخواهد شد معــرفی وی به کمیسیون 
پزشـکی موردی نخواهد داشـت . بطـور مثال:

الـف( بیمه شـده ای که طبـق تاریخ های منـدرج در مدارک درمانی، یک سـال 
پـس از قطـع رابطـه بیمـه ای دچـار بیمـاری گردیـده و پـس از آن نیـز فاقد 

اشـتغال و سـابقه بیمه پردازی می باشـد .
ب( بیمه شده ای که کل سابقه پرداخت حق بیمه آن کمتر از یکسال  می باشد.

ج( بیمـه شـده ای کـه مسـتند به مفاد  مـاده 70 قانـون در خصـوص غیرقابل 
عـلاج بـودن بیمـاری پـس از شـمول مقـررات قانـون تامیـن اجتماعـی فاقد 
مـدارک درمانـی بـوده و بـه بعبـارت دیگـر  غیرقابل عـلاج بـودن عارضه یا 
بیماری وی طبق نظر پزشـک معالج، در مقطع بیمه پردازی واقع نشـده باشـد.

31-  بیمـه شـده ای کـه علیرغـم قطع ارتبـاط بیمـه ای، غیرقابل عـلاج بودن 
بیمــاری یـا عارضـه آن )بیماری عادی( طبق نظر پزشـک معالج و مسـتند به 
تاریـخ مـدارک و مسـتندات درمانی در مقطــعی واقع گردد که حائز شـرایط 
معرفی از نظر میزان سـابقه بیمه پردازی باشـد، به کمیسـیون پزشـکی معرفی 
می گـردد . بدیهـی اسـت کمیسـیون پزشـکی در صـورت تاییـد نظر پزشـک 

معالـج نسـبت به بررسـی و صـدور رای اقدام خواهـد نمود.
32- ضرورت دارد وضعیت بیمه شـده ای که دارای حداقل سـابقه بیمه پردازی 
یـا پرداخـت حـق بیمـه بصـورت متناوب بـوده و بـه علـت بیماری عـادی و 
مزمن متقاضی معرفی به کمیسـیون پزشـکی می باشـند، از حیث احراز صحت 
اشـتغال و همینطـور تاریـخ مـدارک درمانـی و بسـتری و انطباق آن بـا تاریخ 
روزهـای پرداخـت حق بیمه، قبل از معرفی به کمیسـیون، کنتـرل و درصورت 

تاییـد، گزارش مربوطـه ضمیمه مدارک معرفـی گردد.

تذکـر: چنانچـه خـارج از مهلت مقرر در مـاده 39  قانون و حسـب تاریخ مدارک 
درمانی و یا سـایر مسـتندات نسـبت به صحت سـوابق اشـتغال بیمه شـده تردید 
ایجـاد گـردد، لازم اسـت مـدارک مربوطه در اسـرع وقـت بـه اداره کل امور فنی 
بیمه شـدگان ارسـال تا پس از بررسـی سـه جانبه توسـط نمایندگان معاونت های 
فنـی و درآمـد، درمـان،  حقوقـی و امـور مجلـس نسـبت بـه معرفی بیمه شـده به 
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کمیسـیون پزشـکی و یـا طـرح پرونـده رسـیدگی بـه سـوابق در مراجـع قضائی 
اقدام گـردد.

33- در خصـوص آن دسـته از بیمه شـدگانی کـه قبـل از معافیـت از خدمت 
سـربازی فاقـد هـر گونـه سـابقه بیمـه پـردازی )موثـر در بهـره منـدی از 
تعهـد ازکارافتادگـی( می باشـند، رویـت و کنتـرل کارت معافیت )پزشـکی( از 
خدمـت سـربازی و اسـتعلام علت معافیـت از سـازمان نظام وظیفـه عمومی، 
در تصمیم گیـری بـرای اعمـال مـاده 70 قانـون و در هنگام معرفی بیمه شـده 
بـه کمیسـیون پزشـکی اثرگـذار می باشـد. بدین جهت لازم اسـت بـدواً چنین 
افرادی با الصاق تصویر کارت معافیت و پاسـخ اسـتعلام سـازمان نظام وظیفه و 
از طریـق مکاتبـه اداری و بدون تکمیل فرم هـای ازکارافتادگی و به منظور اظهار 
نظـر در خصوص سـنجش میـزان ازکارافتادگی به کمیسـیون پزشـکی معرفی 
شـوند. بدیهی اسـت در صورت تایید صحت اشـتغال و عدم ازکارافتادگی کلی 
بواسـطه موضوع بیماری مورد معافیت )طبق نظر کمیسـیون پزشـکی( معرفی 
وی بـه کمیسـیون پزشـکی بـا اخـذ مـدارک دال بـر انجـام اقدامـات درمانی 
و رعایـت مـاده 70 قانـون در خصـوص بیمـاری موضـوع معافیـت، بلامانـع 

خواهد بـود.
34- نظـر باینکـه بیماری هـای ارثـی، مـادرزادی، از دوران طفولیـت  و قبل از 
شـمول بیمه پـردازی الزامـاً وضعیت ثابت و یکسـانی نداشـته و همـواره ممکن 
اسـت در حـد ازکارافتـاده کلی نباشـند و در سـال های بعد ممکن اسـت علائم 
و عـوارض مربـوط بـه آنهـا با تغییراتی همـراه گردد، لـذا نحوه برخـورد با این 

گـروه از بیمه شـدگان نیـز طبـق بند 33 خواهـد بود. 
35-  در مـورد بیمه شـده ای که قبل از بیمه شـدن فاقد یکـی از اعضاء قرینه بدن 
)چشـم، کلیه و گوش( بوده و به صرف فقدان یکی از اعضای مذکور و قبل از بیمه 
پـردازی، ازکارافتـاده کلـی نبوده و پس از شـمول مقررات قانـون تامین اجتماعی و 
بیمـه پـردازی و بعد از احراز شـرایط مقرر، چنانچه عضو قرینه دیگر دچار بیماری 
یا عارضه گردد و بواسطه آن متقاضـــــی شرکت در کمیسیون پزشکی به علت 
بیمـاری عضو قرینه باشـد، اعزام وی به  کمیسـیون پزشـکی به علـت بیماری هر 
دو عضو قرینه جهت تعیین میزان ازکارافتادگی هر دو عضــو بلامانع خواهد بود. 
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36- پـس از شناسـائی و احـراز شـرایط اولیـه بیمه شـدگان، واحـد اجرایـی با 
توجـه بـه مندرجـات بـرگ درخواسـت و با اسـتفاده از فـرم نمونه شـماره 4، 
شـرایط مقرر در ماده 70 قانون تامین اجتماعی را از پزشـک معالج بیمه شـده 

اسـتعلام خواهد نمود.
37- در مـواردی کـه بیمـه شـده به علـت وقوع حادثه یـا بر اثر بیمـاری که 
بـه آن مبتـلا گردیـده بـه بیـش از یک عارضه دچار شـده باشـد، اسـتعلام از 
پزشـکان متخصـص معالـج مربوطه توسـط شـعبه در خصوص همـه بیماریها 
الزامـی خواهـد بـود . بدیهـی اسـت بـرای هـر عارضه یـا بیماری می بایسـت 
بیمـه شـده دارای پزشـک معالـج بـوده و مسـتند به مـدارک درمانـی مربوط 
بـه بیمـاری فراینـد مقـرر در مـاده 70 قانـون را سـپری نمـوده باشـد لـذا در 
این گونـه مـوارد بـدون ارائـه مـدارک برای هر بیمـاری و همچنیـن اظهار نظر 
یـک پزشـک در خصـوص چندیـن بیمـاری غیر مرتبـط با تخصص پزشـکی 

مربوطـه مـورد پذیرش نخواهـد بود.
38- بـا توجـه به اینکه ارائه پاسـخ اسـتعلام توسـط پزشـک معالج و همچنین 
کلیه مسـتندات درمانـی مربوطه به عنوان مدارک لازم جهـت اجرای ماده 70 
قانون، از جمله ضروریات معرفی بیمه شـده به کمیسـیون پزشـکی محسـوب 
می گـردد، بنابــراین واحــد اجرایی پـس از اخذ مـدارک درمانی )فـرم نمونه 
شـماره 5( و همینطور دریافت پاسـخ فرم نمونه شـماره 4 و کنترل آن، فرم های 
ازکارافتادگـی نمونـه شـماره 6 را بـرای هر عارضه یـا بیماری در 4 نسـخه )3 
نسـخه بـرای ارسـال به کمیسـیون و 1 نسـخه سـابقه واحـد اجرایـی(  جهت 
تکمیل توسـط پزشـک / پزشـکان معالج در اختیار بیمه شـده قرار خواهد داد. 
تـا در مـواردی کـه بیمه شـده بـرای بیـش از یک بیمـاری معرفـی می گردد، 
کمیسـیون پزشـکی رای نهائـی را بـا اشـاره بـه نظریـه  هـر کدام از جلسـات 
درخصوص هر بیماری در آخرین جلسـه انشـاء و  به همراه رای نهائی و نتیجه 

سـایر جلسـات توسـط واحـد اجرایی در پرونـده فنی ضبـط می گردد.
39- چنانچه مندرجات پاسـخ اسـتعلام از پزشـک معالج به صراحت حاکی از 
درج نـوع بیمـاری یـا عارضه، خلاصـه  درمان های انجام شـده، نتیجـه درمان، 
خاتمـه درمـان )درمـان موثـر در بهبـودی( و غیـر قابل عـلاج بـودن بیماری 
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یـا عارضـه نباشـد )مـاده 70(  و یـا اینکـه علیرغـم پیگیـری کـه جهـت اخذ 
مــدارک مربوطـه انجـام خواهنـد داد مشـخص گـردد کـه فاقـد مـدارک و 
مسـتندات درمانـی  بـوده یا مـدارک مخدوش گردیـده اسـت، دراین صورت 
تحویـل فرم هـای ازکارافتادگـی به بیمه شـده و معرفی به کمیسـیون پزشـکی 

موضوعیت نـدارد . 
40- از آنجائیکه گواهی استراحت پزشکی بیمه شدگان مشمول دریافت تعهد 
غرامت دستمزد ایام بیماری دربررسی فرایند اقدامات درمانی مقـرر در ماده 70  
قانون تامین اجتماعی توسط اعضاء کمیسیـون پزشکـی مؤثر می باشد، ضروری 
است واحدهای اجرایی ترتیبی اتخاذ نمایند تا قبل و یا همزمان با معرفی بیمه 
شده به کمیسیون پزشکی، کلیه استراحت های پزشکی تعیین تکلیف گردیده و 
ارائه گواهی های مورد اشاره به بعد از صدور نظریه کمیسیون پزشکی در خصوص 

ازکارافتادگی بیمه شده موکول نگردد .
41- درمـورد بیمـه شـده ای کـه بر اثر وقـوع حادثه از ناحیه چنـد عضو دچار 
آسـیب شـده، ضروری اسـت گواهـی خاتمه درمـان مربوط به تمامـی اعضای 
آسـیب دیده از پزشـکان معالج اخذ  و سـپس بیمه شـده به کمیسیون پزشکی 
معرفـی گـردد تـا امـکان ارزیابـی کاهـش قـدرت کار وی بـا توجه بـه جمیع 

عوارض فراهـم گردد .
42- در مـورد بیمـه شـده ای که قبلاً به علـت حادثه ناشـی ازکار دارای درصد 
ازکارافتادگـی می باشـد )زیر 10% ، 10 تا 33% ، 33 تـا 66%( در صورت وقوع 
مجـدد حادثه ناشـی ازکار ضرورت دارد هنگام معرفی به کمیسـیون پزشـکی، 
گواهـی پزشـک معالـج اخـذ و فرم هـای ازکارافتادگـی در ارتبـاط بـا عوارض 
حـوادث قبلـی و جدیـد تکمیل گردیده  تا کمیسـیون پزشـکی با لحـاظ نمودن 

عـوارض منتـج از کلیه حـوادث، درصـد ازکارافتادگی واحـدی را معین نماید.
43- بیمه شده ای که قبلاً به علت حادثه ناشی ازکار دارای درصد ازکارافتادگی 
می باشـد چنانچـه بـه علـت ابتـلاء بـه بیمـاری عـادی متقاضـی معرفـی بـه 
کمیسـیون پزشـکی جهت ازکارافتادگی باشـد، ضرورت دارد در صورت احراز 
شـرایط قانونی، بدواً گواهی پزشـک معالج اخذ و سـپس فرم های ازکارافتادگی 
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در ارتبـاط بـا عـوارض حـوادث قبلـی و بیمـاری عـادی جهت تکمیل توسـط 
پزشـک معالـج بـه وی ارائه گردد تا کمیسـیون پزشـکی با لحاظ نمـودن تاثیر 
کلیـه عـوارض بـر توانائی بیمـه شـده، در خصـوص ازکارافتادگی کلـی عادی 

ایشـان اظهارنظر نماید.
44- معرفی مجدد بیمه شـده اصلی که در کمیسـیون پزشکی از کارافتاده کلی 

شـناخته نشـده اسـت، موکول به احراز شـرایط زیر بطور توامٌان خواهد بود . 
الف – ادامه پرداخت حق بیمه بعد از صدور رای عدم ازکارافتادگی.

ب – ارائـه نظریه جدید پزشـک معالـج )موضوع ماده 70 قانـون( که مطابق با 
ضوابط مقرر در این بخشـنامه صادر شـده باشـد . 

ج –  ارائـه مـدارک و مسـتندات  مبنی بر نتیجه اقدامات تشـخیصی، درمانی و 
توان بخشـی در خصوص تشـدید بیماری یا عارضه به شـعبه مربوطه.

توجـه : بیمـه شـده ای کـه مدارک موضوع بنـد ً بً   و ً  ج ً را به واحـد اجرائی ارائه 
می نمایـد و در زمـان ارائـه مـدارک کماکان شـرایط معرفی از حیث سـابقه بیمه 
پـردازی را دارا باشـد و همچنیـن بیمـه شـده ای که در زمـان معرفی اولیـه وی به 
کمیسـیون پزشـکی موفق بـه ارائه بخشـی از مدارک و مسـتندات درمانی نشـده 
اسـت، از شـمول بند الف در معرفی مجدد به کمیسـیون پزشـکی معاف می باشد.

45-  معرفـی مجـدد بیمه شـده ای که شـرایط معرفی به کمیسـیون پزشـکی 
را طبـق مفاد این بخشـنامه احـراز نموده ولـی مطابق رای صادره از کمیسـیون 
پزشـکی تاریـخ ابتـلاء بـه بیمـاری منجـر بـه ازکارافتادگـی وی در مقطعـی 
واقع شـده اسـت کـه شـرایط برقـراری مسـتمری ازکارافتادگی کلـی را احراز 
نمی نماید، به کمیسـیون پزشـکی در صورتی میسـر خواهد بود که شـرایط زیر 

را  احراز نمایـد: 
الف- اشتغال و ادامه پرداخت حق بیمه بعد از صدور رای ازکارافتادگی.

ب- ابتـلا بـه بیماری دیگری غیـر از بیماری ها و یا عوارضی که قبلاً براسـاس 
آن ازکارافتاده کلی شـناخته شده است . 

ج ـ ارائـه نظریـه پزشـک معالـج )موضـوع ماده 70 قانـون( و کلیه مـدارک و 
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مسـتندات طبـق ضوابط مقـرر در این بخشـنامه . 
46- در مورد بیمه شده ای که بابت میزان نقص عضو، غرامت دریافت نموده، 
حسب مقررات قانونی معرفی مجدد وی به کمیسیون پزشکی بابت آن عارضه به 
تنهائی امکان پذیر نمی باشد مگر آنکه مستند به مدارک درمانی در مقطع وقوع 
حادثه عضو دیگری در اثر همان حادثه دچار آسیب گردیده باشد لیکن در رای 
کمیسیون پزشکی لحاظ نشده است که در این صورت بیمه شده به کمیسیون 

اعزام و رای جدید جایگزین نظریه قبلی می گردد.
47- نظـر باینکـه طبق بند 2 ماده 93  قانون، تغییـر درجه ازکارافتادگی جزئی 
کـه قبلاً توسـط کمیسـیون پزشـکی تعییـن و بر اسـاس آن مسـتمری برقرار 
گردیـده، امـکان پذیر می باشـد، بنابراین معرفی مسـتمری بگیـران از کارافتاده 
جزئی به کمیسـیون پزشـکی جهت ارزیابی تغییـر درجه ازکارافتادگـی )اعم از 
کاهـش، افزایـش یا زایل شـدن( موکول به مراجعه شـخص بیمه شـده و ارائه 
درخواسـت و نظریه پزشـک معالج و مدارک و مسـتندات لازم مطابق با مفاد 

مـاده 70 قانون می باشـد . 
48- در مواردی که در متن رای کمیسیون پزشکی تاریخی برای ارزیابی و مراجعه 
بعدی  بیمه شده  ظرف 5 سال در خصوص ازکارافتادگی جزئی درج شده باشد 

می بایست بیمه شده را مجدداً به کمیسیون پزشکی معرفی نمایند.
49- معرفـی بیمـه شـده بـه منظـور افزایـش درجـه ازکارافتادگـی جزئـی ، 
منحصـراً در صـورت تشـدید عـوارض مرتبـط بـا حادثه امـکان پذیر بـوده و 
دارای محدودیـت زمانـی نمی باشـد لیکن کاهـش درجـه ازکارافتادگی جزئی، 

حداکثـر ظـرف پنـج سـال از تاریـخ برقراری میسـر خواهـد بود.
50- بیمـه شـده ای که در کمیسـیون پزشـکی ازکارافتاده کلی شـده اسـت، در 
صورت اشـتغال مجـدد برای اظهار نظر در خصوص کاهـش درجه ازکارافتادگی 
)حوادث ناشـی از کار( و یا اعاده سـلامتی )بیماری عادی( به کمیسـیون پزشـکی 

معرفی می گـردد .  
51-  در مواردیکـه رأي کمیسـیون پزشـکي بـدوی یـا تجدیدنظـر حاکـي از 
ادامـه درمان باشـد، بیمه شـده بایـد پس از سـیر و تکمیل اقدامـات درماني و 
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مشـخص شـدن نتیجه آن )ماده 70 قانون( با مراجعه مجدد به شـعبه و ارائه 
مـدارک لازم )مطابـق شـرایط مقرر در این بخشـنامه( به کمیسـیون پزشـکي 

بدوی معرفـي گردد. 
52- چنانچـه بیمـه شـده ای اقدامـات درمانـی خویـش را در اسـتان یا شـهر 
دیگـری بـه غیـر از شـهرمحل بیمه پـردازی، سـپری می نماید و طبـق گواهی 
پزشـک معالج، امکان مراجعه به کمیسـیون پزشـکی اسـتان مربوطه را نداشته 
باشـد، لازم اسـت واحــد اجــرائی با اخــذ گواهی مورد اشـاره  و درخواسـت 
کتبـی و رعایـت کلیـه مقـررات و از طریـق اداره کل اسـتان بیمـه شـده را به 
مدیریـت درمان اسـتان محل مـورد تقاضا )محل درمان( جهـت طرح موضوع 

در کمیسـیون پزشـکی مربوطه معرفـی نماید.
53- معرفـی بیمه شـدگان بـه کمیسـیون پزشـکی هم عـرض بواسـطه آرای 
دیـوان عدالـت اداری بـا توجـه بـه نـوع رای کمیسـیون پزشـکی نقض شـده 
حسـب مـورد بدوی ویـا تجدیدنظر به صورت مـوردی به کمیسـیون بدوی و 

یـا تجدیدنظر انجـام خواهـد پذیرفت.
54- واحـد اجرائـی مکلـف اسـت بـا توجـه به مفـاد مـاده 90  قانـون تامین 
اجتماعـی، نتیجـه معاینات قبل از اسـتخدام بیمه شـده را از کارفرمای مربوطه 

مطــالبه نماید.
یـادآوری می نمایـد عـدم انجام، عـدم ارائه نتیجه معاینات و یا عدم دسترسـی 

به کارفرما، مانع از معرفی بیمه شـده به کمیسـیون پزشـکی نخواهد بود.
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 بخـش چهـارم : شرایط و نکات راهبردی مورد توجه در معرفی 

بیمه شدگان تبعی به کمیسیون پزشکی

الف(بیمه شـدگان )اجباری، اختیاری، توافقی، مسـتمری بگیر بازنشسـته 
و ازکارافـتــاده کــلی( که متقـاضــی کفــالت افراد خــانواده خــود 

می باشند:  
55- چنانچـه فرزنـد ذکـور یـا  پـدر و یـا مـادر  بیمـه شـده  بـه دلیـل عدم 
احـراز شـرایط سـنی مقـرر در  تبصره یـک مـاده 72 قانون تامیـن اجتماعی و 
شـوهر بیمه شـده زن  بواسـطه ابتـلاء به بیماری یا داشـتن عارضـه،  متقاضی 
معرفی به کمیسـیون پزشـکی باشند لازم اسـت پس از اطمینان از عدم اشتغال 
بـه کار و داشـتن سـابقه پرداخـت  حـق بیمه، با رعایـت مفاد این بخشـنامه و 
مـدارک مشـروحه ذیـل به ترتیـب از بیمه شـده اصلی اخذ و سـپس متقاضی 

به کمیسـیون پزشـکی معرفی گردد.
الف( اخذ درخواست )فرم نمونه شماره 2(.

ب( گـزارش بازرسـی کفالـت شـعبه مبنی بر تائیـد تامین معاش توسـط بیمه 
شـده اصلی .

ج( تکمیل فرم های ازکارافتادگی نمونه شماره 8 و معرفی نمونه شماره 11   .
توجـه: در اجـرای مـاده 86  قانون تامیـن اجتماعی معرفی فرزنـدان اناث بیمه 
شـده  به کمیسـیون پزشـکی به منظور دریافـت حق عائله منـدی از کارفرمای 
مربوطـه بـا اخذ مدارک بند های الف و ج مورد اشـاره و رعایت سـایر مقررات 

بلامانع می باشـد. 
ب( افرادی کـه ادعـای تحـت تکفـل بـودن از طریق بیمه شـده متوفی 

را دارند:   
56- چنانچـه شـوهر یـا  فرزنـد ذکـور یـا  پـدر و یا مـادر  بیمه شـده متوفی،  
بـه دلیـل عـدم احراز شـرایط سـنی مقـرر در   مـواد 81  و 82  قانـون تامین 
اجتماعـی و بواسـطه ابتـلاء بـه بیمـاری یا داشـتن عارضه، متقاضـی معرفی به 
کمیسـیون پزشـکی باشـند لازم اسـت پس از اطمینان از عدم اشـتغال و سابقه 
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بیمـه پـردازی ، مدارک مشـروحه ذیل به ترتیب اخذ و سـپس  به کمیسـیون 
پزشـکی معرفی گردند.

الف( اخذ درخواست )فرم نمونه شماره 3(.
ب( گـزارش بازرسـی کفالـت شـعبه مبنی بر تائیـد تامین معاش توسـط بیمه 

شـده اصلی در زمـان حیات.
ج( نظریـه پزشـک معالـج مبیـن ابتـلاء بـه بیمـاری در مقطـع زمانـی حیات 

بیمه شـده باشـد . 
 د( ارائـه مـدارک و مسـتندات درمانـی مبنـی بـر وقـوع عارضـه یـا ابتلاء به 

بیمـاری در مقطـع زمانـی حیات بیمه شـده .
 ه( تکمیل فرم های ازکارافتادگی نمونه شماره 8  و معرفی نمونه شماره 11  .

توجــه 1: چنانچه افراد یادشـده )مدعی کفالت( دارای سـابقه پرداخت حق بیمه 
باشـند ضرورت دارد حسـب ضوابط مقرر در خصوص معرفی بیمه شـده اصلی به 
کمیسیون پزشکی، وضعیت آنان بررسی و در صــورت عــدم احراز شرایط قانونی 
مراتـب بـه متقاضی اعلام و سـپس درخواسـت کفالت و معرفی وی به کمیسـیون 

پزشـکی مورد رسـیدگی قرار گیرد.

توجـه 2: چنانچـه بیمه شـده اصلی به هر دلیلـی از تقاضای کفالت اعضـاء خانواده 
جهـت معرفـی بـه کمیسـیون پزشـکی امتنـاع ورزد، واحـد اجرائی حسـب حکم 
صادره از مرجع قضائی نسـبت به معرفی بیمه شـده به کمیسـیون پزشـکی اقدام 

خواهـد نمود.
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  بخــش پنجــم : شرایــط معرفــی بیمــه شــده بــه کمیســیون 

پزشــکی تجدیدنظــر 

نظـر بـه اینکه معرفی بیمه شـده به کمیسـیون پزشـکی تجدید نظر مسـتلزم 
ابلاغ رای کمیسـیون پزشـکی بـدوی و اعتراض بـه آن می باشـد بنابراین ابتدا 
مهمتریـن نـکات مربـوط به ابـلاغ و اعتراض و سـپس چگونگـی معرفی بیمه 

شـده بـه کمیسـیون تجدید نظـر در پی خواهـد آمد . 
57- رأی کمیسـیون پزشـکی بـدوی توسـط دبیر کمیسـیون در همـان روز  و 
بعـد از اتمـام جلسـه، در ذیل رای صادره به بیمه شـده حاضر در جلسـه ابلاغ 
و امضـاء یـا اثر انگشـت وی اخـذ گردیده  و یک نسـخه از رای صادره تسـلیم 

بیمه شـده می گـردد  . 
58- در مـورد افـراد خانـواده بیمـه شـده رای کمیسـیون پزشـکی بـدوی به 

شـخص بیمـه شـده اصلـی یا فـرد تبعـی ابـلاغ خواهد شـد. 
59-  در مورد افرادی که تقاضای معرفی آنان به کمیسـیون پزشـکی توسـط 
غیر بیمه شـده و افراد مندرج در بند 20 این بخشـنامه  صورت پذیرفته است، 
رای کمیسـیون بـدوی به آنـان ابلاغ می گـردد .در چنین مـواردی اعتراض به 
رای صادره توسـط بیمه شـده یا وکیل قانونی وی و یا صرفاً توسـط ولی قهری 

و قیـم مطابق مقررات پذیرفته خواهد شـد. 
60-  در موارد بسـیار اندک که امکان ابلاغ رای از طریق کمیسـیون پزشـکی 
بـه بیمـه شـده مقدور نمی گـردد و علت عـدم توفیـق در ابلاغ رای بـه همراه 
رای کمیسـیون پزشـکی )نسـخه اول و سوم( به شعبه منعکس می شـود، در این 
صـورت شـعب سـازمان مکلفنـد در اسـرع وقـت و در صـورت مراجعه بیمه 
شـده به شـعبه حضوراً  و یا با مراجعه به محل سـکونت یا محل کار وی، رای 

صادره را )نسـخه سـوم( ابلاغ نمایند.
61- تاریخ ابلاغ رای به شعبه تاریخ ثبت آن در دفتر شعبه خواهد بود . 

62- در صورتـی کـه بیمه شـده یا شـعبه نسـبت به رای کمیسـیون پزشـکی 
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بدوی معتـــــرض باشـند می توانند حداکثر ظـرف مهلـت 30 روز  از تاریخ 
ابـلاغ رای، اعتـراض کتبی خود را تسـلیم و ثبت دفتر شـعبه نمایند . به منظور 
تسـهیل و ایجاد وحدت رویه در اعتراض به رای کمیسـیون پزشـکی بـــدوی 
فرم های نمونه شـماره  12 و 13 فنی تهیه گردیده که جهت اسـتفاده )حسـب 

مورد توسـط بیمه شـده یا شـعبه( پیوسـت می باشد . 
63- بـا وصـول رای کمیسـیون پزشـکی بدوی رئیـس شـعبه رای مربوطه را 
بـه واحـد امـور فنـی بیمه شـدگان ارجاع و بـا مدنظر قـراردادن مهلـت قانونی 
اعتـراض نظـر مسـئولین امـور فنـی بیمه شـدگان و امـور فنی مسـتمری ها را 
درخصـوص انطبـاق رای صـادره با ضوابـط و مقـررات قانونی اخـذ و در مورد 
اعتراض شـعبه به رای کمیسـیون پزشـکی بدوی مسـتند به دلایل و مدارک 

موجـود در پرونـده دسـتور ثبـت را صادر خواهـد نمود. 
64- اعتـراض شـعبه می توانـد به مـواردی مانند عدم رعایـت ترکیب اعضاء 
کمیسـیون پزشـکی مطابق مفـاد آئین نامـه اجرائـی، صـدور رای در خصوص 
عارضـه یـا بیمـاری کـه از طـرف پزشـک معالـج مـورد درخواسـت نبـوده و 
یـا از طـرف واحـد اجرائـی در خصـوص آن بیمـاری بیمه شـده معرفی نشـده 
باشـد، مطابـق مدارک درمانی پزشـک معالج عضو کمیسـیون پزشـکی بدوی 
باشـد، صدور رای ازکارافتادگی ناشـی از کار بواسـطه عوارض غیر ناشـی از کار 

صورت پذیـرد و ... باشـد.
65-  در مـورد افـراد خانـواده بیمه شـده، برگ اعتراض باید توسـط شـخص 
بیمـه شـده یا فرد تبعـی ذیربـط در ظرف مهلت مقرر به شـعبه ارائـه گردد . 
66- به استناد تبصره ذیل ماده 8 آیین نامه اجرائی کمیسیونهای پزشکی، رای 

کمیسیون پزشکی مبنی بر ضرورت ادامه درمان قابل اعتراض نخواهد بود . 
67- روز ابلاغ رای جزء مهلت 30 روز مقرر جهت اعتراض به رای کمیسـیون 
پزشـکی محسـوب  نمی گردد،  به عبارت دیگر مهلت مقرر از فردای روز ابلاغ 

آغـاز می گردد. 
68- روز اقـدام بـرای ثبـت اعتراض جزء مهلت 30 روزه محسـوب نمی گردد 
و همینطـور چنانچه آخرین روز مهلت مذکور مصادف با روز تعطیل باشـد آن 
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روز نیـز جـزء مهلت 30 روز محسـوب نگردیده و اولیـن روز اداری پس از آن، 
آخرین روز مهلت محسـوب و ملاک عمل می باشـد. 

69-  رای کمیسـیون پزشـکی بـدوی چنانچه در مهلت قانونی مـورد اعتراض 
قـرار نگیرد قطعــی و لازم الاجرا تلقی خواهد شـد . 

70- رای کمیسـیون پزشـکی بـدوی که در مهلت قانونی مقـرر مورد اعتراض 
قـرار گرفتـه، قابـل اسـتناد نمـی باشـد و وضعیـت بیمه شـده می بایسـت در 

کمیسـیون پزشـکی تجدید نظـر مورد بررسـی قـرار گیرد . 
71- با اعتراض بیمه شـده یا شـعبه نسـبت به رای کمیسـیون پزشکی بدوی،  
حسـب مورد با تکمیـل فرم های ازکارافتادگی )نمونه شـماره 7 یـا 9( و معرفی 
)نمونـه شـماره  10 یـا 11( پرونـده به کمیسـیون پزشـکی تجدیدنظر ارسـال 

می گـردد .

72-  واحـد اجرائی مکلف اسـت در صورت عدم احراز شـرایط قانونی معرفی 
بیمه شـده به کمیسـیون پزشـکی ضمن ضبـط تصاویـر برابر اصل مـدارک و 
مسـتندات درمانـی مربوطه در پرونـده فنی و اعاده اصـل آن، علت عدم امکان 
معرفی به کمیسـیون پزشـکی را حداکثر ظرف 30 روز اداری به  متقاضی کتباً 

نماید.  اعلام 
73- واحد های اداری کمیسـیون پزشـکی و نمایندگان فنی )مشاور( سازمان در 
کمیسـیون پزشـکی مکلفند چنانچه ضوابط منـدرج در این بخشـنامه در موقع 
معرفـی رعایـت نگردیده باشـد ضمـن اعـاده پرونده بـه واحد اجرائـی ذیربط 
بـه منظـور رفـع نقـص، مراتب را بـه نحو مقتضـی بـه اطـلاع اداره کل تامین 

اجتماعی اسـتان مربوطه برسـانند. 
74- بـرای اظهـار نظـر اعضـاء کمیسـیون پزشـکی در خصوص مـواردی که 
ضرورتـی بـه تکمیل و یا درج نظریه در فـرم ازکارافتادگی وجود ندارد )بندهای 

  سایر مقررات 
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12، 24، 31، 33، 34، 38، 48، 50 و 53( فرم شـماره 14 طراحی گردیده اسـت 
که مورد اسـتفاده قـرار خواهد گرفت. 

75- جهـت آمادگـی، مطالعـه و آمـوزش عوامـل اجرایـی  تاریخ اجـرای این 
بخشـنامه از مـورخ 1 /11 /93 می باشـد . 

مسـئول حسـن اجرای این بخشـنامه مدیران کل تامین اجتماعی استان ها، معاونین 
بیمـه ای، روسـا و کارشناسـان ارشـد امـور فنی بیمه شـدگان، روسـا و کارشناسـان 
ارشدکمیسیون های پزشکی و طب کار، روسا و معاونین شعب و مسئولان وکارشناسان 
ذیربط و نمایندگان فنی )مشـاور( سـازمان در کمیسـیون های پزشـکی خواهند بود . 
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ــه  ــر م های بخشـنامــ فــــ
شمـارۀ 19 بیمـــه شـــدگان
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فرم پیوست شماره 1

فرم درخواست معرفی به کمیسیون پزشکی

)بیمه شده اصلی( 

ریاست محترم شعبه تامین اجتماعی ..............................

 با سام

نظربـه اینکـه اینجانـب خانـم / آقـای  ..........................بیمـه شـده شـماره ..........................

معالجـه                                            ..........................   تحـت  تاریـخ   از   .......................... /عارضـه   بیمـاری  به علـت 

خانم/آقـای دکتر..........................متخصـص بیماری های.........................بوده و هم اکنون 
به علـت خاتمـه درمـان و طبـق نظر ایشـان )اصـل گواهـی و مـدارک  درمانی پیوسـت( توانائی انجـام کار نـدارم لذا 
خواهشـمند اسـت دسـتور فرمائیـد در صـورت احـراز شرایـط قانونـی اقـدام لازم در خصـوص معرفـی به کمیسـیون 
پزشـکی موضـوع مـاده 91 قانـون تامیـن اجتماعـی معمـول نماینـد. ضمنـاً گواهـی می نمایم تحت تکفل شـخص 
دیگـری نبـوده و همینطـور مشـمول هیچ کـدام از صندوق هـای بازنشسـتگی نمی باشـم و متعهـد می گـردم در رونـد 
رسـیدگی بـه پرونـده، اطاعـات و مـدارک پزشـکی لازم را صادقانه در اختیار مسـئولین قـرار دهم . بدیهی اسـت در 

صـورت اثبـات خـاف ادعـا مسـئولیت جـران خسـارات وارده را عهـده دار خواهـم بود .

آدرس و تلفن محل سکونت :

آدرس وتلفن محل اشتغال :

عنوان دقیق شغل و ساعات کار:

معاینات قبل از استخدام و دوره ای :

نام و نام خانوادگی پزشکان معالج :

نام بیمارستان های محل بستری، علت بستری و تاریخ بستری :

سابقه شرکت در کمیسیون پزشکی سازمان :

سابقه شرکت در کمیسیون پزشکی سایر نهادها :

تحت پوشش نهاد حمایتی به علت بیماری های مورد درخواست:

کارت پایان خدمت یا معافیت پزشکی)به علت بیماری های مورد درخواست(:

مـدارک پیوسـت : آزمایـش       سـونوگرافی   ام ار آی       سـی تـی اسـکن       نـوار قلـب      نـوار ریـه   

سـایر مـدارک ......   نـوار عصـب وعضله       

نام و نام خانوادگی و امضاء بیمه شده 

یا وکیل قانونی

محل الصاق عکس

اداره کل تامین اجتماعی استان ..................

شعبه ..........
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فرم پیوست شماره 1

ریاست محترم شعبه تامین اجتماعی ..............................

 با سام

شـوهر اینجانـب خانـم /  مـادر  ،  پـدر،  فرزنـد،  نظربـه اینکـه خانـم / آقـای......................... 

.........................  بـه علـت  آقـای......................... بیمـه شـده /مسـتمری بگیر بـه شـماره   

بیمـاری /عارضـه  .........................  از تاریـخ   .........................تحت معالجه  خانم/آقای دکتر 

.........................  متخصـص بیماری هـای ......................... بـوده و به علـت خاتمـه درمـان و 
طبـق نظـر ایشـان )اصـل گواهی و مـدارک درمانی پیوسـت( توانائی انجـام کار ندارد لذا خواهشـمند اسـت با توجه 
بـه گـزارش بازرسـی کفالت و در صورت احراز مقررات نسـبت به معرفی وی به کمیسـیون پزشـکی موضـوع ماده 91 
قانـون تامیـن اجتماعی اقدام نمایید.ضمناً گواهی می نمایم مشـارالیه اشـتغال بکار نداشـته و تحت تکفل شـخص 
دیگـری نبـوده و همینطـور مشـمول هیچ کـدام از صندوق هـای بازنشسـتگی نمـی باشـد. بدیهـی اسـت در صـورت 

اثبـات خـاف ادعـا مسـئولیت جـران خسـارات وارده را عهده دار می باشـم .

آدرس و تلفن محل سکونت :

نام و نام خانوادگی پزشکان معالج :

نام بیمارستان های محل بستری، علت بستری و تاریخ بستری :

سابقه شرکت در کمیسیون پزشکی سازمان :

سابقه شرکت در کمیسیون پزشکی سایر نهادها :

تحت پوشش نهاد حمایتی به علت بیماری های مورد درخواست:

کارت پایان خدمت یا معافیت پزشکی)به علت بیماری های مورد درخواست(:

ام ار آی     سـی تـی اسـکن      نـوار قلـب      نـوار ریـه  مـدارک پیوسـت :  آزمایـش     سـونوگرافی  

نـوار عصـب وعضله        سـایر مـدارک ......

نام و نام خانوادگی و امضاء بیمه شده 

یا وکیل قانونی

محل الصاق عکس

اداره کل تامین اجتماعی استان ..................

شعبه ..........

53

2
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فرم پیوست شماره 1

فرم درخواست معرفی به کمیسیون پزشکی

)متقاضی کفالت بازمانده ( 
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3

ریاست محترم شعبه تامین اجتماعی ..............................

 با سام

/ آقـای..............................  فرزنـد،  پـدر،  مـادر، شـوهر  اینکـه اینجانـب خانـم  نظربـه 

مستمری بگیرشـماره  آقـای.........................................   / ..............................خانـم 

انـد و اینجانـب به علـت  .........................فـوت نمـوده  .............................. کـه در تاریـخ 

خانم/آقـای                                                  معالجـه  .........................تحـت  تاریـخ  از   ......................... /عارضـه  بیمـاری 

بیماری های.........................بـوده و طبـق نظـر  ..............................  متخصـص  دکـتر    
ایشـان )اصـل گواهـی و مـدارک درمانـی پیوسـت( قبـل از فـوت بیمـه شـده اصلـی توانائـی انجـام کار نداشـته ام. 
لـذا خواهشـمند اسـت بـا توجـه بـه گـزارش بازرسـی کفالـت و در صـورت احـراز مقررات نسـبت بـه معرفـی اینجانب 
بـه کمیسـیون پزشـکی موضـوع مـاده 91 قانـون تامیـن اجتماعـی اقـدام نمایید.ضمنـاً گواهـی می نمایـم اینجانب 
صندوق هـای  از  هیچ کـدام  مشـمول  همینطـور  و  نبـوده  دیگـر  شـخص  تکفـل  تحـت  و  نداشـته  بـکار  اشـتغال 
بازنشسـتگی نمـی باشـم و متعهـد می گردم در روند رسـیدگی به پرونده، اطاعـات و مدارک پزشـکی لازم را صادقانه 
در اختیـار مسـئولین قـرار دهـم. بدیهـی اسـت در صـورت اثبـات خـاف ادعـا مسـئولیت جـران خسـارات وارده را 

می باشـم. عهـده دار 

 آدرس و تلفن محل سکونت :

نام و نام خانوادگی پزشکان معالج :

نام بیمارستان های محل بستری، علت بستری و تاریخ بستری :

سابقه شرکت در کمیسیون پزشکی سازمان :

سابقه شرکت در کمیسیون پزشکی سایر نهادها :

تحت پوشش نهاد حمایتی به علت بیماری های مورد درخواست:

کارت پایان خدمت یا معافیت پزشکی)به علت بیماری های مورد درخواست(:

مـدارک پیوسـت :  آزمایـش    سـونوگرافی    ام ار آی       سـی تـی اسـکن        نـوار قلـب       نـوار ریـه

 نـوار عصـب وعضلـه         سـایر مـدارک ......

نام و نام خانوادگی و امضاء بازمانده 

یا وکیل قانونی

محل الصاق عکس

اداره کل تامین اجتماعی استان ..................

شعبه ..........
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فرم پیوست شمارۀ 4

فرم استعام از پزشک معالج

سرکار خانـم / آقـای دکـتر ................. متخصـص محـترم.................. نظـر بـه اینکـه آقـای / خانـم 

...................... دارای شـغل ................. بر اسـاس گواهی صادره توسـط آن جناب بعنوان پزشـک 
معالـج مبـادرت بـه درخواسـت ازکارافتادگی نموده اسـت لذا با توجه به اینکه می بایسـت  فرآیند اقدامات تشـخیصی 
و درمانـی را تحـت نظر پزشـک معالج طی نموده باشـد،  خواهشـمند اسـت در صورت تایید مراتـب اطاعات مندرج 

درجـدول زیر را تکمیـل فرمایند.

ضمنـاً چنانچـه تخصـص جنابعالـی بـا انجـام اقدامـات درمانـی و توانبخشـی تکمیلـی جهت عـاج بیمـاری نامرده 
مرتبـط نمـی باشـد و یا دوره درمانـی کافی را جهت عاج بیماری طی نکرده باشـد، از تکمیل فرم و معرفی مشـارالیه 

اجتنـاب فرمائید.

                                                                                                                                               شعبه تأمین اجتماعی ............

محل الصاق عکس

1- عنوان تشخیص قطعی  بیماری یا عارضه :

2- اولین تاریخ مراجعه به جنابعالی :                        3- تاریخ پیدایش عائم ناتوانی انجام کار: 

4- آیا حداقل زمان لازم برای درمان بیماری سپری شده است :

5- خاصه اقدامات توانبخشی و درمان های انجام شده توسط جنابعالی :

6- مستندات پاراکلینیکی مبنی بر تشخیص بیماری :

7-آیـا اقدامـات درمانـی وتوانبخشـی پیشـنهادی جنابعالی بـرای آینـده بیمار)مـصرف دارو، عمل جراحـی، تغییر 
شرایـط شـغلی، اسـتراحت پزشـکی، تجویـز پروتـز و ...( تغییـری در راسـتای بهبـودی و عـاج بیمـاری خواهد 

کرد؟

8-چنانچـه بیمـار بـه درمان هـای انجـام شـده )موثر در بهبودی( پاسـخ مناسـب نـداده و بیماری غیـر قابل عاج                   
می باشـد، در اینصـورت آیـا منجـر به کاهـش توانائی انجـام کار و ازکارافتادگی وی شـده اسـت ؟

آدرس و شماره تماس پزشک

تاریخ تکمیل                                                                                                  مهر و امضای پزشک معالج
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فرم پیوست شمارۀ 5

فرم درخواست پرونده و مدارک پزشکی

 ریاست محترم مرکز درمانی / بیمارستان ............... ..............................

 با سام

نظر بـه اینکه آقای / خانـم ........................فرزند................................به شـماره شناسـنامه 
..........................بیمـه شـده / متقاضـی کفالـت ایـن سـازمان مدعـی اسـت کـه در آن مرکـز درمانـی/ 
بیمارسـتانی در سـال ............. تحـت درمـان قـرار گرفتـه لـذا بـه منظـور معرفی نامرده به کمیسـیون پزشـکی 
خواهشـمند اسـت دسـتور فرمائیـد تصویـری برابـر اصـل از کلیـه اوراق پرونده بسـتری یا سرپائی و سـایر مسـتندات 

مربوطـه را بـه این شـعبه ارسـال فرمایند.

با تشکر از همکاری و دستور مساعدی که در این مورد صادر خواهید فرمود.

 رئیس شعبه تأمین اجتماعی ................

شماره : .................

تاریخ : ..................
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فرم تعیین میزان ازکارافتادگی و نقص عضو کمیسیون بدوی

محل الصاق عکس)بیمه شده اصلی(

اداره کل تامین اجتماعی استان ..................

شعبه ..........

تولـد:                              تاریـخ  پـدر:....................  نـام  شـده:..........................  بیمـه  خانوادگـی  نام و نـام 
شناسـنامه:..........................کدملی:.......................  ..........................شماره  
بیمه پـردازی:........................... .........................................نـوع  بیمـه:  شـماره 

آخرین شغل:  .......................نام کارگاه:.......................

نظریه نهایی پزشک معالج:

                                                                                                                               مهر و امضاء پزشک معالج

نظریه کمیسیون پزشکی بدوی تاریخ تشکیل ............................ 

ابتاء به بیماری تاریخ وقوع حادثهدرجه ازکارافتادگی 

منجر به ازکارافتادگی   

تاریخ تحقق تاریخ خاتمه معالجات  

ازکارافتادگی

تاریخ شروع بکار...............................تغییر شـغل به مـدت ...................................
......................کاهش سـاعت کار به مدت...................................

  تاریـخ شرکـت مجدد در کمیسـیون پزشـکی ....................................)درصـورت امکان کاهش 
درجـه ازکارافتادگـی جزئی ظرف 5 سـال آینده(

 مهر و امضاء                                                    مهر و امضاء                                   مهر و امضاء                     مهر و امضاء

 رئیس کمیسیون                         متخصص بیماری مربوطه                            عضو ثابت                      نماینده فنی)مشاور(

مهر و امضاء

مشاور طب کار/ بهداشت حرفه ای

رأی کمیسـیون پزشـکی بـدوی درتاریـخ ................................... بـه اینجانـب ابـاغ گردیـد، 
درصورتـی کـه نسـبت بـه رأی صـادره معترض باشـم ظـرف مهلـت 30 روز از تاریخ اباغ رأی به شـعبه سـازمان 

مراجعـه واعـتراض خـودرا بـه طـور کتبی اعـام خواهـم نمود. 

)توجـه:  برقـراری مسـتمری ازکارافتادگـی، موکول بـه احراز شرایط قانونی اسـت و  نتیجه نهایی پس از بررسـی 
توسـط شـعبه تامیـن اجتماعی مربوطه وقبـل از اتمام مهلت 30 روزه اعتراض مشـخص و اعام خواهد شـد(                                 

امضاء واثر انگشت بیمه شده یا وکیل                                
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فرم تعیین میزان ازکارافتادگی و نقص عضوکمیسیون تجدیدنظر 

محل الصاق عکس)بیمه شده اصلی(

اداره کل تامین اجتماعی استان ..................

شعبه ..........

تولـد:                              تاریـخ  پـدر:....................  نـام  شـده:..........................  بیمـه  خانوادگـی  نام و نـام 
شناسـنامه:..........................کدملی:.......................  ..........................شماره  
بیمه پـردازی:........................... .........................................نـوع  بیمـه:  شـماره 

آخرین شغل:  .......................نام کارگاه:.......................

متن نظریه کمیسیون پزشکی بدوی مورخ ......................

                                                                                                                             

نظریه کمیسیون پزشکی تجدیدنظر – تاریخ تشکیل  ............................ 

ابتاء به بیماری تاریخ وقوع حادثهدرجه ازکارافتادگی 

منجر به ازکارافتادگی   

تاریخ تحقق تاریخ خاتمه معالجات  

ازکارافتادگی

تاریخ شروع بکار...............................تغییر شـغل به مـدت ...................................
......................کاهش سـاعت کار به مدت...................................

  تاریـخ شرکـت مجدد در کمیسـیون پزشـکی ....................................)درصـورت امکان کاهش 
درجـه ازکارافتادگـی جزئی ظرف 5 سـال آینده(

 مهر و امضاء                                                    مهر و امضاء                                   مهر و امضاء                     مهر و امضاء

 رئیس کمیسیون                         متخصص بیماری مربوطه                            عضو ثابت                      نماینده فنی)مشاور(

اعتراض به رأی کمیسیون بدوی

   توسط بیمه شده . شماره ثبت ........................ تاریخ ثبت ...............................

    توسـط شعبـــه . شماره ثبت ......................... تاریخ ثبت ...............................                                
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فرم تعیین میزان ازکارافتادگی و نقص عضو  کمیسیون بدوی

محل الصاق عکس)متقاضی کفالت(

اداره کل تامین اجتماعی استان ..................

شعبه ..........

نام و نام خانوادگی متقاضی:...................................تاریخ تولـد:............................
شماره  شناسـنامه:..........................کدملی:............................................. 

نام و نـام خانوادگـی بیمه شـده اصلـی:................... شـماره بیمـه شـده اصلـی:  ....................
شـماره مسـتمری بگیـر :  ................ نسـبت بـا بیمـه شـده  اصلـی و یا مسـتمری بگیـر:............

نظریه نهایی پزشک معالج:

                                                                                                                               مهر و امضاء پزشک معالج

نظریه کمیسیون پزشکی بدوی تاریخ تشکیل ............................ 

درجه ازکارافتادگی ............................ تاریخ تحقق ازکارافتادگی ..................................

 مهر و امضاء                                                    مهر و امضاء                                   مهر و امضاء                     مهر و امضاء

 رئیس کمیسیون                         متخصص بیماری مربوطه                            عضو ثابت                      نماینده فنی)مشاور(

رأی کمیسـیون پزشـکی بـدوی درتاریـخ ................................... بـه اینجانـب ابـاغ گردیـد، 
درصورتـی کـه نسـبت بـه رأی صـادره معترض باشـم ظـرف مهلـت 30 روز از تاریخ اباغ رأی به شـعبه سـازمان 

مراجعـه واعـتراض خـودرا بـه طـور کتبی اعـام خواهـم نمود. 

)توجـه:  برقـراری مسـتمری ازکارافتادگـی، موکول بـه احراز شرایط قانونی اسـت و  نتیجه نهایی پس از بررسـی 
توسـط شـعبه تامیـن اجتماعی مربوطه و قبـل از اتمام مهلت 30 روزه اعتراض مشـخص و اعام خواهد شـد(

امضاء واثر انگشت متقاضی/ بیمه شده / وکیل                                
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فرم تعیین میزان ازکارافتادگی و نقص عضوکمیسیون تجدیدنظر 

محل الصاق عکس)متقاضی کفالت(

اداره کل تامین اجتماعی استان ..................

شعبه ..........

متن نظریه کمیسیون پزشکی بدوی مورخ ......................

                                                                                                                             

نظریه کمیسیون پزشکی تجدیدنظر – تاریخ تشکیل  ............................ 

 مهر و امضاء                                                    مهر و امضاء                                   مهر و امضاء                     مهر و امضاء

 رئیس کمیسیون                         متخصص بیماری مربوطه                            عضو ثابت                      نماینده فنی)مشاور(

اعتراض به رأی کمیسیون بدوی

توسط بیمه شده . شماره ثبت ........................ تاریخ ثبت ...............................   

توسط شعبـــــه  . شماره ثبت ......................... تاریخ ثبت ...............................                                   

نام و نام خانوادگی متقاضی:...................................تاریخ تولـد:............................
شماره  شناسـنامه:..........................کدملی:....................... 

نام و نـام خانوادگـی بیمه شـده اصلـی:................... شـماره بیمـه شـده اصلـی:  ....................
شـماره مسـتمری بگیـر :  ................ نسـبت بـا بیمـه شـده  اصلـی و یا مسـتمری بگیـر:............

درجه ازکارافتادگی ............................ تاریخ تحقق ازکارافتادگی ..................................
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کمیسیون پزشکی بدوی / تجدیدنظر 

بدینوسیله به پیوست ......... برگ فرم تعیین میزان ازکارافتادگی و نقص عضو مربوط به  آقای / خانم   .........

.............................  نـام پدر:..........................تاریخ تولد :.............................
                                             : بیمـه  شـماره   ................................ شناسـنامه:.............................کدملی:  شـماره  

شـماره سریـال شناسـنامه  : ............................. نوع   بیمه پـردازی :.......................... 

حادثـه غیر ناشـی از کار،  سـایر )ذکر گـردد(........ بـه علـت :  بیمـاری عـادی، حادثـه ناشـی از کار،  
........................................................جهـت سـنجش ازکارافتادگـی و اعـام نتیجه معرفی 

می گـردد. 

ضمناً تعداد ................. برگ تصاویر مدارک مرتبط  نیز به شرح زیر پیوست می باشد.

1- فرم درخواست متقاضی.

2- استعام از پزشک معالج )فرم تکمیل شده نمونه 4 فنی( 

3- اوراق پرونده های بستری و سرپایی و سایر مدارک مربوطه به تعداد ....................... برگ .

4- برگ سنجش ازکارافتادگی اولیه )در رابطه با موارد خاص بیمه ای( به تعداد ................ برگ.

5- برگ معاینات اولیه )موضوع ماده 90( به تعداد ................ برگ.

6- تصویر کارت پایان خدمت یا معافیت از سربازی . به تعداد ................ برگ.

7- مـدارک مربـوط بـه وقـوع حادثـه :   گـزارش حادثه،     گزارش بررسـی حادثه،     گزارش بازرسـی کار،   
گـزارش مقامـات انتظامی،  گزارش پزشـکی قانونی  به تعـداد ................ برگ.

8- نظریه های قبلی کمیسیون پزشکی :   •بدوی،  • تجدید نظر  به تعداد  .......................... برگ.

9- تصویـر فـرم ثبـت سـوابق اسـتفاده از غرامـت دسـتمزد ایـام بیماری )فـرم شـماره 5 سـاماندهی بایگانـی فنی( به 
تعـداد ........... بـرگ .

10- گزارش چاپی از سوابق پرداخت حق بیمه به تعداد ................ برگ.

توسط بیمه شده،   توسط سازمان . 11-  برگ اعتراض به رأی کمیسیون بدوی:  

12- سایر موارد )ذکر گردد(

آدرس بیمه شده و شماره تلفن...........................................................................

شعبه تأمین اجتماعی .........................

فرم درخواست معرفی به کمیسیون پزشکی                            

)بیمه شده اصلی(
محل الصاق عکس
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کمیسیون پزشکی بدوی / تجدیدنظر 

بدینوسـیله بـه پیوسـت ......... بـرگ فرم تعیین میـزان ازکارافتادگی و نقص عضـو مربوط به  آقـای / خانم  ......
.................................................... فرزنـد، پـدر،   مـادر،   شـوهر متقاضی کفالت 
مسـتمری  اصلـی/  شـده  .............................................................بیمـه  خانـم   / آقـای 
بگیـر/ بازمانـده بـه شـماره: ........................... بـه علـت :  بیماری عـادی،  حادثه غیر ناشـی از کار 

جهـت سـنجش ازکارافتادگـی و اعـام نتیجه معرفـی می گردد. 

ضمناً تعداد ................. برگ تصویر مدارک مرتبط به شرح زیر پیوست می باشد.

1- فرم درخواست متقاضی.

2- استعام از پزشک معالج )فرم تکمیل شده نمونه 4 فنی( 

3- اوراق پرونده های بستری و سرپایی و سایر مدارک مربوطه به تعداد ................ برگ 

4- تصویر کارت پایان خدمت یا معافیت از سربازی . به تعداد ........................ برگ

5- برگ اعتراض به رأی کمیسیون بدوی :   توسط بیمه شده،  توسط سازمان .

6- سایر موارد )ذکر گردد(

آدرس و تلفن محل سکونت:

شعبه تأمین اجتماعی ...................

فرم معرفی به کمیسیون پزشکی                             

)متقاضی کفالت(
محل الصاق عکس
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ریاست محترم شعبه ......................................

باسام 

بدینوسـیله اینجانب : نام .................................... نام خانوادگـی ............................... 
بیمـه شـده شـماره ....................................................../ متقاضـی کفالـت اعـتراض خـود را 
نسـبت به رأی کمیسـیون پزشـکی بدوی مورخ ....................... اعام و خواهشـمند اسـت دسـتور فرمائید 

بـا رعایـت مقـررات در مورد معرفـی اینجانب به کمیسـیون پزشـکی تجدید نظر اقـدام نمایند.

ضمناً موضوع و علت اعتراض اینجانب عبارتست از :

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

نام و امضاء یا اثر انگشت بیمه شده/متقاضی کفالت

یا  وکیل قانونی

63

فرم  اعتراض به رأی کمیسیون پزشکی بدوی 
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ریاست محترم شعبه ......................................

باسام

در اجـرای مقـررات آئیـن نامـه اجرایـی کمیسـیون های پزشـکی و بـا توجه به بنـد  63 بخشـنامه شـماره19 امور فنی 
اینجانبان: بیمه شـدگان 

1- نام ............................ نام خانوادگی ......................مسئول امور فنی بیمه شدگان شعبه

2- نام ......................... نام خانوادگی .......................مسئول امور فنی مستمری های شعبه

بـه اتفاق اعتراض خودرا نسـبت به مفاد رأی کمیسـیون پزشـکی بـدوی مـورخ ....................... که در مورد 
خانـم / آقـای ............................................  بیمـه شـده شـماره .............................

........................./ متقاضـی کفالـت ایـن شـعبه صـادر گردیده اعام و خواهشـمند اسـت دسـتور فرمائید 
موضـوع جهـت رسـیدگی مجدد به کمیسـیون پزشـکی تجدید نظر ارجـاع گردد.

توضیحات )موضوع و علت اعتراض حسب ضرورت(: 

                            نام و امضای                                                                                                                       نام وامضای 

              مسئول امور فنی بیمه شدگان                                                                                         مسئول امور فنی مستمری ها 

فرم اعتراض به رأی کمیسیون پزشکی بدوی

)توسط شعبه( 

نسخۀ دوم جهت اطاع رئیس شعبه می باشد.
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پرونـده  آقای/خانـم ...................... بیمه شـده شـماره ...............در جلسـه مـورخ...............
مطـرح و نظریـه کمیسـیون پزشـکی بـه شرح ذیـل اعام می گـردد :

سازمان تامین اجتماعی

صورتجلسه کمیسیون پزشکی بدوی / تجدیدنظر

 مهر و امضاء                                                    مهر و امضاء                                   مهر و امضاء                     مهر و امضاء

 رئیس کمیسیون                         متخصص بیماری مربوطه                            عضو ثابت                      نماینده فنی)مشاور(

مهر و امضاء

مشاور طب کار/ بهداشت حرفه ای
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 19/1 شمـارۀ  بخشـنامــه 
امور فنی بیمـــه شـــدگان 
منضم به فرم های مربوطه



اداره کل تأمین اجتماعی استان.............
مدیریت درمان تأمین اجتماعی استان.............

با سلام 
به منظور ایجاد تسـهیلات لازم در خصوص آن دسـته از متقاضیان شـرکت در 
کمیسـیون پزشـکی موضوع ماده 91 قانون تامین اجتماعی که شـرایط مقرر در 
بخشـنامه شـماره 19 امور فنـی بیمه شـدگان را احراز ننموده لیکن درخواسـت 
بهره مندی از مزایای بازنشسـتگی مقرر در قانون" تعیین تکلیف تامین اجتماعی 
اشـخاصی که ده سـال و کمتر حق بیمـه پرداخت کرده اند" )مصـوب 17 /7 /92 
مجلس شـورای اسـلامی( موضوع بخشـنامه شـماره 65 مسـتمری ها  را دارند، 

نحـوه اقـدام واحدهـای اجرائی در مورد آنـان به ترتیب ذیـل خواهد بود :
1( بررسـی و اعـلام احـراز و یـا عـدم احراز شـرایط قانونی به متقاضی حسـب 
بنـد 72 بخشـنامه شـماره 19 امـور فنـی بیمه شـدگان بـا توجه به مـدارک و 

سـوابق پرداخت حـق بیمه .
2( اخـذ درخواسـت شـرکت درکمیسـیون پزشـکی به منظـور برخـورداری از 
مزایـای قانـون تعیین تکلیف تأمین اجتماعی اشـخاصی که 10 سـال وکمترحق 

بیمـه پرداخـت کرده انـد. مطابق فرم نمونه شـماره 1 /1 پیوسـت.
3( استعلام از کمیسیون پزشکی مطابق فرم نمونه شماره 1 /10 پیوست .

4( اظهارنظر اعضاء کمیسـیون پزشـکی صرفـاً در خصـوص ازکارافتادگی کلی 
متقاضـی و یـا عـدم آن بـدون درج تاریخ شـروع و یا ابتلاء به بیمـاری در فرم 

شـماره 1 /14 و 2 /14 پیوسـت و ارسـال به واحـد اجرائی مربوطه. 
لازم بـه یادآوری اسـت چنانچه متقاضی حسـب معاینـات انعقاد اولین قـرارداد 
مـوارد خـاص بیمـه ای و یا به هردلیلی )فاقد هرگونه سـابقه بیمه پـردازی معتبر 
بـرای ازکارافتادگی قبل از ورود به نظام بیمه ای( ازکارافتاده کلی شـناخته گردیده 

باشـد از شـمول این بخشـنامه خارج خواهد بود. 
5( در صورتیکـه اعضای کمیسـیون پزشـکی حسـب بررسـی های بعمـل آمده 
پرونده متقاضی را مشـمول بخشنامه شـماره 19 امورفنی بیمه شدگان تلقی نماید، 
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مراتـب به واحد اجرائی کتباً اعلام تا حسـب مقررات مربوطه نسـبت به معرفی 
بیمه شـده به کمیسـیون پزشـکی اقدام گردد.

مسـئول حسـن اجرای این  بخشنامه مدیران کل تامین اجتماعی استانها، معاونین 
بیمه ای، روسـا و کارشناسـان ارشـد امور فنی بیمه شـدگان، روسـا و کارشناسان 
ارشـد کمیسـیون های پزشـکی و طب کار، روسـا و معاونین شـعب و مسـئولان 
وکارشناسان ذیربط و نمایندگان فنی)مشاور( سازمان در کمیسیــون های پزشکی 

خواهنــد بود.
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ریاست محترم شعبه تامین اجتماعی ..............................

کمیسیون پزشکی بدوی / تجدیدنظر 

با سام 

نظربـه اینکـه اینجانـب خانـم / آقـای ......................... بیمـه شـده شـماره  .........................

حسـب نامـه شـماره................ مـورخ.................آن مرجـع محـترم فاقد شرایط قانونـی لازم به منظور 

معرفـی بـه کمیسـیون پزشـکی جهـت برخـورداری از مسـتمری ازکارافتادگـی کلـی غیـر ناشـی ازکار می باشـم . لـذا 

بـا اطـاع کامـل از ضوابـط و مقـررات قانـون فـوق الذکـر و بـرای تعییـن میـزان ازکارافتادگـی، متقاضـی شرکت در 

کمیسـیون پزشـکی بـه منظـور برخـورداری از مزایـای بازنشسـتگی بـه نسـبت سـابقه پرداخت حـق بیمه می باشـم .

آدرس و تلفن محل سکونت :

نام و نام خانوادگی پزشکان معالج :

نام بیمارستان های محل بستری ...........

علت بسـتری ........................................................................................... 

تاریخ بسـتری ................................

سابقه شرکت در کمیسیون پزشکی سازمان  دارم  ندارم

سابقه شرکت در کمیسیون پزشکی سایر نهادها :   دارم  ندارم

تحت پوشش نهاد حمایتی به علت بیماری های مورد درخواست:  می باشم   نمی باشم

مدارک پیوست درخواست:  آزمایش  سونوگرافی  ام ار آی  سی تی اسکن    

 نوار قلب   نوار ریه  نوار عصب وعضله  سایر مدارک ......

                                                                                                        نام و نام خانوادگی، امضاء و اثر انگشت بیمه شده

                                                                                                                                             یا وکیل قانونی

فرم درخواست شرکت در کمیسیون پزشکی 

بـه منظـور برخـورداری از مزایای قانـون " تعیین 
تکلیـف تامیـن اجتماعی اشـخاصی که ده سـال 

و کمـتر حـق بیمـه پرداخت کـرده اند " 

محل الصاق عکس

اداره کل تامین اجتماعی استان .............

شعبه ..........  
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کمیسیون پزشکی بدوی / تجدیدنظر 

بدینوسـیله بـه پیوسـت یـک بـرگ گواهی پزشـک معالـج مربـوط بـه  آقـای / خانـم   ............................  
نـام پدر:..................تاریخ تولـد :...........................شـماره  شناسـنامه:......................
کدملی:..................شـماره بیمه :................شماره سریال شناسنامه  :...........................

نوع  بیمـه پـردازی :...........................

به علت :   بیماری عادی،  حادثه غیر ناشی از کار                                                 

جهت سنجش ازکارافتادگی و اعام نتیجه معرفی می گردد. 

ضمناً تصاویر مدارک مرتبط  نیز به شرح زیر پیوست می باشد.

1- فرم درخواست متقاضی.

2- مکاتبــه ایــن شــعبه بــا متقاضــی مبنــی بــر عــدم احــراز شرایــط قانونــی بخشــنامه 19 امــور فنی بیمه شــدگان 
ــد 72( )موضوع بن

3- اوراق پرونده های بستری و سرپایی و سایر مدارک مربوطه به تعداد ....................... برگ .

4- برگ سنجش ازکارافتادگی اولیه )در رابطه با موارد خاص بیمه ای( به تعداد ................ برگ.

5- برگ معاینات اولیه )موضوع ماده 90( به تعداد ................ برگ.

6- نظریه های قبلی کمیسیون پزشکی :    بدوی،    تجدید نظر  به تعداد  ................ برگ.

7- گزارش چاپی از سوابق پرداخت حق بیمه به تعداد ....................................... برگ.

8-  برگ اعتراض به رأی کمیسیون بدوی توسط بیمه شده )فرم شماره 12/1( .

9- سایر موارد )ذکر گردد(

آدرس بیمه شده و شـماره تلفن......................................................................
........................................................................................

شعبه تأمین اجتماعی ............................

                                                                                          
فرم استعلام از کمیسیون پزشکی                                                                                                                                            

                       
بـه منظـور برخـورداری از مزایای قانـون " تعیین 
تکلیـف تامیـن اجتماعی اشـخاصی که ده سـال 

و کمـتر حـق بیمـه پرداخت کـرده اند " 

محل الصاق عکس

اداره کل تامین اجتماعی استان .............

شعبه ..........  
فرم نمونه شماره 10/1
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تاریخ : ................



 پرونـده آقای/خانـم  ................  بیمـه شـده شـماره ................  مطرح وبه همراه مـدارک درمانی مورد 
معاینـه قـرار گرفت که نظریه کمیسـیون پزشـکی بـه شرح ذیل اعـام می گردد :

صورتجلسه کمیسیون پزشکی بدوی مورخ ...... 

بـه منظـور برخـورداری از مزایای قانـون " تعیین تکلیف 
تامیـن اجتماعـی اشـخاصی کـه ده سـال و کمـتر حـق 

بیمـه پرداخـت کـرده اند " 

سازمان تأمین اجتماعی
فرم شماره 14/1

 مهر و امضاء                                                    مهر و امضاء                                   مهر و امضاء                     مهر و امضاء

 رئیس کمیسیون                         متخصص بیماری مربوطه                            عضو ثابت                      نماینده فنی)مشاور(

رأی کمیسـیون پزشـکی بدوی درتاریـخ ................................... به اینجانـب اباغ گردید، درصورتی 
که نسـبت به رأی صادره معترض باشـم ظرف مهلت 30 روز از تاریخ اباغ رأی به شـعبه سـازمان مراجعه واعتراض 

خـودرا به طـور کتبی اعـام خواهم نمود.

امضاء و اثر انگشت بیمه شده یا وکیل
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 پرونـده آقای/خانـم  ................  بیمـه شـده شـماره ................  مطرح وبه همراه مـدارک درمانی مورد 
معاینـه قـرار گرفت که نظریه کمیسـیون پزشـکی بـه شرح ذیل اعـام می گردد :

صورتجلسه کمیسیون پزشکی تجدیدنظر مورخ ...... 

بـه منظـور برخـورداری از مزایای قانـون " تعیین تکلیف 
تامیـن اجتماعـی اشـخاصی کـه ده سـال و کمـتر حـق 

بیمـه پرداخـت کـرده اند " 

سازمان تأمین اجتماعی
فرم شماره 14/2

 مهر و امضاء                                                    مهر و امضاء                                 مهر و امضاء                     مهر و امضاء

 رئیس کمیسیون                         متخصص بیماری مربوطه                             عضو ثابت                      نماینده فنی)مشاور(
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 ریاست محترم شعبه ......................................

باسلام 

بدینوسـیله اینجانـب : نـام ................ نـام خانوادگـی .................. بیمـه شـده شـماره ........... 
اعتراض خود را نسـبت به رأی کمیسـیون پزشـکی بدوی مورخ ....................... مبنی بر عدم ازکارافتادگی 
کلـی اعـام و خواهشـمند اسـت دسـتور فرمائید بـا رعایت مقـررات در مـورد معرفی اینجانب به کمیسـیون پزشـکی 

تجدیـد نظر اقـدام نمایند.

نام و امضاء یا اثر انگشت بیمه شده 

                یا وکیل قانونی

       فرم  اعتراض به رأی کمیسیون پزشکی بدوی

بـه منظـور برخـورداری از مزایای قانـون " تعیین تکلیف 
تامیـن اجتماعـی اشـخاصی کـه ده سـال و کمـتر حـق 

بیمـه پرداخـت کـرده اند " 

فرم شماره 12/1سازمان تأمین اجتماعی
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بخشـنامــه سیستـم جامع  
کمیســــیون های پزشــکی 
منضم به فــرم های مربوطه



اداره کل تأمین اجتماعی استان.............
مدیریت درمان تأمین اجتماعی استان.............

با سلام 
احتراماً در راستای تسهیل و روانسازی امور، کاهش ایستگاههای کاری، جلوگیری 
از ترددهـای غیـر ضـرور و افزایش رضایتمندی و رفاه حال بیمه شـدگان و افراد 
خانـواده آنـان و همچنین اسـتقرار خدمـات نویـن الکترونیکی با هـدف ارتقای 
سـرعت، دقـت و کیفیـت فرآیندهای مربوط به حوزه کمیسـیون های پزشـکی 
اعـم از رسـیدگی بـه پرونده های متقاضیان شـرکت در کمیسـیون و شـوراهای 
پزشـکی، مـوارد مرتبـط بـا معاینـات مـوارد خـاص بیمـه ای )غیر اجبـاری( و 
پزشـکان معتمد و فراهم شـدن شـرایط اجرای پایلوت بخش بیمه ای سیسـتم 
مذکـور در شـعب منتخـب و آغـاز فعالیت مشـترک بخش درمـان و بیمه ای 
در قالب سیسـتم جامع کمیسـیون های پزشـکی، توجـه واحدهای اجرائـی را به 

رعایـت نـکات ذیل جلـب می نماید :
1 - از آنجائیکـه فرم هـای 6،7، 8 و 9 پیوسـت بخشـنامه مشـترک شـماره 19 
امورفنی بیمه شـدگان به صـورت مکانیـزه در مراکز تشـکیل کمیسیون پزشـکی 
تولیـد و پـس از صـدور رأی و مهـر و امضاء اعضای کمیسیون پزشـکی و چاپ 
شناسـه رأی بـه شـعب مربوطه ارسـال می گـردد لـذا از این پـس ضرورتی به 
تحویـل فرم هـای مذکـور بـه بیمه شـده جهت تکمیل توسـط پزشـک معالج و 

ارسـال آن به کمیسیون پزشـکی نمی باشـد . 
2 - در بخـش اظهارنظـر پزشـک معالـج در فـرم تعییـن میـزان ازکارافتادگی 
)فرم هـای شـماره 6 و 8( عـلاوه بر مشـخصات پزشـک معالج، شـماره و تاریخ 
ثبـت فـرم درخواسـت معرفی به کمیسیون پزشـکی و فرم اسـتعلام از پزشـک 
معالـج بـرای هر بیمـاری )فرم های نمونـه شـماره 3،2،1 و 4( درج می گردد لذا 

تأکیـد می گـردد فرم هـای مذکور کمـاکان در دبیرخانه شـعبه ثبـت گردد .
3 - فرم هـای معرفـی به کمیسـیون پزشـکی )فرم های شـماره 10و11پیوسـت 
بخشـنامه شـماره 19امورفنی بیمه شدگان(، فرم اسـتعلام از پزشک معالج )فرم 
شـماره 4( و فرم هـای شـماره 14 و 1 /14طبـق نمونه پیوسـت تغییـر یافته که 
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لازم اسـت جایگزیـن فرم های قبلـی گردد . 
4 - نظـر  بـه  اینکـه مقـرر گردیـده در فـرم معرفـی بیمه شـده به کمیسـیون 
پزشـکی بـه بند مربوطه در بخشـنامه شـماره 19 امور فنی بیمه شـدگان اشـاره 
گـردد لـذا لازم اسـت واحدهـای اجرائـی پـس از احـراز شـرایط قانونـی برای 
ارجاع پرونده   بیمه شـدگان اصلی به کمیسـیون پزشـکی، پرونده متقاضی را با 
مفـاد یکـی از بندهـای : 24، 25، 27، 28، 31، 35، 42 الی 48، 51 و 52، انطباق 
و در فـرم معرفـی درج نمایند . بدیهی اسـت برای افـراد متقاضی کفالت از بند 
55 و توجـه آن و یـا بنـد 56 و در موقع معرفی به کمیسـیون پزشـکی تجدید 

نظـر به بند 71 اشـاره خواهـد گردید .
5 - در راسـتای رعایـت مفـاد آئین نامـه اجرائـی کمیسـیون های پزشـکی در 
فرآینـد صـدور رأی و ثبـت دقیـق مسـتندات آراء کمیسـیون های پزشـکی، 
لازم اسـت بـدواَ پیش نویـس رأی طبق فرم ج )نمونه پیوسـت( توسـط اعضاء 
کمیسیون-پزشـکی تکمیل و بلافاصله توسط کارشناسـان و کاربران مربوطه در 
سیسـتم ثبـت گردد. بدیهی اسـت بعـد از ثبـت رأی نهائی و چـاپ آن و مهر 
و امضـاء اعضـاء در ذیـل فرم هـای فوق الذکـر، امکان هیچ گونه تغییـر و حذف 
اطلاعـات ثبت شـده در سیسـتم وجود نخواهد داشـت . یـادآوری می نماید در 
مـوارد بسـیار انـدک و در صـورت ضـرورت، اصـلاح و بازنگـری پیش نویس 
رأی قبـل از ثبـت و صـدور رأی نهائی با نظر اعضاء کمیسـیون پزشـکی امکان 

پذیر خواهـد بود.
6 - هرگونـه ممیـزی محتوایی بعد از صـدور رأی نهائی در کمیسیون پزشـکی 
مطابق مقررات نبوده و رؤسـا و کارشناسـان ارشدکمیسیون پزشکی، کارشناسان 
ذیربـط و نماینـدگان فنی )مشـاور( باید صرفـاً در چارچوب آئیـن نامه اجرائی 
کمیسـیون های پزشـکی به خصوص مـواد 6، 8 و تبصره ذیل مـاده 11، قبل از 
طـرح پرونـده و صدور رای نهائی درکمیسـیون های پزشـکی کنترل های قانونی 
را جهـت اطمینـان از کفایـت مـدارک، صحـت آراء و انجام اقدامـات ضروری 
منجمله اقدامات پیش بینی شـده در بخشنامه شـماره 19 امورفنی بیمه شدگان 
معمول نمایند. لذا در راسـتای حسـن اجرای بند 73 بخشـنامه مذکور نیز فرم 
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شماره1  /13پیوسـت جهـت درج گزارش کارشناسـی برای انعـکاس به مبادی 
ذیربـط پیش بینـی گردیـده اسـت تا اقدامـات آتی حسـب بند 63 بخشـنامه 

شـماره 19 امور فنی-بیمه شـدگان صورت پذیرد 
7 - درخصوص مشـمولین بند 60 بخشـنامه شـماره 19 فنی )نحوه ابلاغ رأی(، 
چنانچه رأی کمیسـیون پزشـکی به دلیل عدم حضور در پایان جلسـه، به بیمه 
شـده یا قیم و یا وکیل قانونی وی ابلاغ نگردیده و بیمه شـده مزبور به سـایت 
سـازمان مراجعـه و خواهان ابلاغ رأی ازطریق سـایت باشـد، تاریـخ ابلاغ رأی 
در سـامانه، وقتی برای بررسـی مهلت اعتراض معتبر اسـت که بیمه شـده در 
فرم اعتراض به رأی بدوی )فرم نمونه شـماره 12 بخشـنامه 19امورفنی بیمه-

شـدگان( تاریـخ ابـلاغ رأی از طریـق سـامانه را به صـورت کتبی اعـلام نماید، 
درغیـر اینصـورت ابـلاغ اینترنتـی صرفاً جنبـه اطلاع رسـانی داشـته و تاریخ 

ابـلاغ اینترنتی ملاک محاسـبه مهلت اعتـراض نخواهد بود . 
8 - همانگونـه کـه در بنـد 104 راهنمـای سـامانه کمیسـیون های پزشـکی 
ورژن 9501 اشـاره شـده امـکان ثبـت نتایـج آراء هـر کمیسـیون پزشـکی در 
سیسـتم فراهـم شـده و لازم اسـت در هر جلسـه نتیجه فرآیند ثبـت و صدور 
رأی طبـق بنـد 5 ایـن بخشـنامه انجـام گـردد ولیکن نظـر به اینکه براسـاس 
آئیـن نامـه اجرایی کمیسـیون های پزشـکی امـکان اعتـراض بـه آراء " توصیه 
بـه ادامـه درمـان" وجـود نـدارد لذا چنانچـه متقاضی بـا بیش از یـک بیماری 
در کمیسیون پزشـکی شـرکت و درخصـوص یـک و یـا بخشـی از بیماری هـا 
ازکارافتاده کلـی شـناخته گردیـده و درخصـوص عارضـه یا بیمـاری دیگر رأی 
بـه ادامـه درمان صـادر گـردد رأی صادره مبنی بـر ازکارافتادگی کلـی به واحد 
اجرائی ارسـال خواهد شـد در غیر اینصورت و    در صورت عدم ازکارافتادگی 
کلـی صرفـاً رأی توصیه به ادامه درمان به شـعب ارسـال خواهد گردید تا پس 
از خاتمـه معالجـات مطابق بند 44 بخشـنامه شـماره 19 امور فنی بیمه شـدگان 
به کمیسـیون پزشـکی معرفی تـا من حیث المجمـوع درخصـوص ازکارافتادگی 

بیمه شـده اظهارنظـر نهائی انجـام پذیرد .
9 - طبـق بنـد 105 راهنمـای سـامانه، بـرای ثبـت رأی فـردی کـه هم مبتلا 
بـه بیمـاری عـادی اسـت و هم در اثـر وقوع حادثه ناشـی از کار دچـار عارضه 
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گردیـده، بایـد بـه ایـن نکتـه توجه شـود که ثبـت رأی بیمـاری عـادی صرفاً 
وقتـی مجـاز اسـت کـه رأی مربـوط بـه حادثـه ناشـی از کار قبلاً در سیسـتم 
ثبـت شـده باشـد در غیـر اینصورت امـکان طرح پرونـده و صـدور رأی وجود 
نخواهـد داشـت . به عبـارت دیگـر چنانچـه علیرغـم مفـاد بند 43  بخشـنامه 
شـماره 19 امورفنـی  بیمه شـدگان واحـد اجرائـی نسـبت بـه معرفـی همزمان 
بیمـاری عـادی و حادثه ناشـی ازکار اقـدام نماید امکان بررسـی وجود نداشـته 
و می بایسـت پرونـده ضمـن تذکر توسـط نماینده فنی سـازمان )مشـاور فنی( 
بـه شـعبه مربوطـه اعـاده گـردد تا بـدواً درخصـوص عارضـه ناشـی ازکار به 
کمیسـیون پزشـکی معرفـی و پـس از قطعیـت رأی صـادره و برخـورداری از 
تعهـدات قانونـی مربوطـه، درصورت درخواسـت درخصوص بیمـاری عادی و 
حادثـه بـا رعایت ضوابط مقرر در بخشـنامه شـماره 19 امور فنی بیمه شـدگان 

معرفـی به کمیسـیون پزشـکی صـورت پذیرد . 
10 - درخصـوص بیمه شـدگانی که اقدامات درمانی خود را در اسـتان یا شـهر 
دیگـری بـه غیر از شـهر محل بیمـه پردازی، سـپری می نماینـد و طبق گواهی 
پزشـک معالج، امکان مراجعه به کمیسـیون پزشکی اسـتان محل بیمه پردازی 
را نداشـته باشند )مشمولین بند 52 بخشنامه شـماره 19 امور فنی بیمه شدگان( 
شـعب اجرائـی مکلفند پـس از اخذ مـدارک و رعایت کلیه مقـررات و ضوابط 
مربوطـه، پرونـده را از طریـق اداره کل بـه مدیریـت درمـان اسـتان ارسـال تا 
اقدامـات آتـی جهـت ارجاع پرونده برای طرح در کمیسـیون پزشـکی اسـتان 

محـل درمان صـورت پذیرد .    
11 - از تاریـخ ابـلاغ این بخشـنامه شـعب مراکز پایلوت )کلیه شـعب اسـتان 
همـدان و شـعبه 13 تهـران( مکلفند فرآیندهای پیش بینی شـده در بخشـنامه 
شـماره 19 امور فنی بیمه شـدگان و مفاد این بخشـنامه را در قالب سیستم جامع     
کمیسـیون های پزشـکی انجـام داده و هـر گونه ارسـال پرونده و دریافـت آراء 

می بایسـت به صورت سیسـتمی انجام گـردد .
12 - کلیه مراکز اسـتقرار شـورای پزشکی مکلفند در قالب سامانه کمیسیون ها 
و شـوراهای پزشـکی مبادرت به صدور رأی نمایند و شـعب سـازمان مجاز به 
پذیـرش آرای غیـر سیسـتمی شـورای پزشـکی )اسـترحت پزشـکی و پروتز و 
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اورتـز(  و آراء فاقـد شناسـه ماشـینی و چاپی صدور رأی نمی باشـند . 
13 - شـرکت مشـاور مدیریت و خدمات ماشـینی تأمین مکلف اسـت بسـتر 
لازم بـرای اجـرای دقیق مفاد این دسـتور و ثبت تقاضای اینترنتی بیمه شـدگان 
متقاضـی ازکارافتادگی، غرامت دسـتمزد ایام بیماری / بـارداری، دریافت هزینه 
پروتـز و اورتـز فراهم نمـوده و ارتبـاط مکانیزه بین سیسـتم های مرتبط و مؤثر 

در رسـیدگی بـه پرونده متقاضیـان را فراهم نماید . 
مسـئول حسـن اجـرای ایـن بخشـنامه، مدیـران کل مرتبـط سـتادی، مدیران 
کل بیمـه ای، مدیریت هـای درمـان، معاونیـن آنان، رؤسـای واحدهـای اجرائی 
بیمه ای و درمانی مربوطه، رؤسـا و کارشناسـان ارشـد و نمایندگان فنی )مشاور( 
کمیسـیون های پزشـکی، مسـئولین امورفنی بیمه شـدگان و سـایر مسـئولین و 
کارشناسـان بوده و با عنایت به نگارش جدید دسـتورالعمل شـماره 1 سـامانه 
بخش درمان و بیمه ای، صرفاً آن قسـمت از مفاد بخشـنامه شـماره 1 سـامانه 
کمیسـیون های پزشـکی بـه شـماره 3736 /95 /4010 مـورخ 11 /05 /95 که 

مغایـر بـا مفاد این بخشـنامه نمی باشـد، به قـوت خود باقیسـت .
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کمیسیون پزشکی بدوی / تجدیدنظر 

بدینوسـیله بـه پیوسـت..... برگ فرم تعیین میـزان ازکارافتادگی و نقص عضـو مربوط به قای / خانـم  ............  
نـام پدر:..................تاریخ تولـد :...........................شـماره  شناسـنامه:......................
کدملی:...............شـماره بیمـه :................شـماره سریـال شناسـنامه  :...........................

نوع   بیمـه پـردازی :...........................

حادثه غیر ناشی از کار،  سایر )ذکر گردد(...........                                                   به علت :   بیماری عادی،  حادثه ناشی از کار   

جهت سنجش ازکارافتادگی و اعام نتیجه معرفی می گردد.                                           

ضمناً تعداد ...........برگ تصاویر مدارک مرتبط  نیز به شرح زیر پیوست می باشد.

1- فرم درخواست متقاضی.

2- استعام از پزشک معالج )فرم تکمیل شده نمونه 4 فنی( 

3- اوراق پرونده های بستری و سرپایی و سایر مدارک مربوطه به تعداد ................ برگ .

4- برگ سنجش ازکارافتادگی اولیه )در رابطه با موارد خاص بیمه ای( به تعداد ................ برگ.

5- برگ معاینات اولیه )موضوع ماده 90( به تعداد ................ برگ.

6- تصویر کارت پایان خدمت یا معافیت از سربازی . به تعداد ................ برگ.

7- مـدارک مربـوط بـه وقـوع حادثـه :   گزارش حادثـه،   گزارش بررسـی حادثه،   گزارش بازرسـی کار، 
 گـزارش مقامـات انتظامی،  گزارش پزشـکی قانونی  بـه تعـداد ................ برگ.

8. نظریه های قبلی کمیسیون پزشکی :    بدوی،    تجدید نظر  به تعداد  .................. برگ.

9- تصویر فرم ثبت سوابق استفاده از غرامت دستمزد ایام بیماری )فرم شماره 5 ساماندهی بایگانی فنی( به 
تعداد ........... برگ.

10- گزارش چاپی از سوابق پرداخت حق بیمه به تعداد ................ برگ.

11-  برگ اعتراض به رأی کمیسیون بدوی:   توسط بیمه شده،   توسط سازمان .

12- سایر موارد )ذکر گردد(

آدرس بیمه شده و شماره تلفن......................................................................

شعبه تأمین اجتماعی .................

                                                                                          
فرم معرفی به کمیسیون پزشکی                 

)بیمه شده اصلی(                                                                                                                                            
 

فرم نمونه شماره 10

شماره : ...............

تاریخ : ................
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کمیسیون پزشکی بدوی / تجدیدنظر 

 / آقـای  بـه  مربـوط  عضـو  نقـص  و  ازکارافتادگـی  میـزان  تعییـن  فـرم  بـرگ   ......... پیوسـت  بـه  بدینوسـیله 
خانـم  ..........................  فرزنـد،   پـدر،   مـادر،   شـوهر متقاضـی کفالـت آقـای / خانـم 
...................بیمـه شـده اصلـی / مسـتمری بگیـر/ بازمانـده بـه شـماره:.................. بـه علـت :  
حادثـه غیـر ناشـی از کار جهـت سـنجش ازکارافتادگـی و اعـام نتیجـه معرفـی می گـردد.  بیمـاری عـادی، 

ضمناً تعداد ................. برگ تصویر مدارک مرتبط به شرح زیر پیوست می باشد.

1- فرم درخواست متقاضی.

2- استعام از پزشک معالج )فرم تکمیل شده نمونه 4 فنی( 

3- اوراق پرونده های بستری و سرپایی و سایر مدارک مربوطه به تعداد ................ برگ 

4- تصویر کارت پایان خدمت یا معافیت از سربازی . به تعداد ........................ برگ

5- برگ اعتراض به رأی کمیسیون بدوی :  • توسط بیمه شده، • توسط سازمان .

6- سایر موارد )ذکر گردد(

آدرس و تلفن محل سکونت :

شعبه تأمین اجتماعی ..............

                                                                                          
فرم معرفی به کمیسیون پزشکی                 

)متقاضی کفالت (                                                                                                                                             

فرم نمونه شماره 11

شماره : ...............

تاریخ : ................

محل الصاق عکس
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 شعبه ......................................

باسلام 

احترامـاً، بازگشـت به نامـه شـماره ............................. مـورخ ..................در مـورد آقـای/ خانـم 
بررسـی  بر اسـاس   مـی دارد:  اعـام   ...........................  بیمـه  شـماره  بـه   ..........................

به عمل آمـده طبـق نظریـه کارشناسـی و بـا درنظر گرفـن مـدارک، شـواهد و مسـتندات مربوطـه :  

کارفرما به  میزان ......... درصد )به حروف : .......... درصد( مقصرمی باشد .

مدیریت درمان استان ...........................

 فرم اعلام نتیجه  ماده 90 قانون تأمین اجتماعی

موضوع بخشنامه شماره ................. 
مورخ ........

فرم شماره 4سازمان تأمین اجتماعی

شماره : ...............

تاریخ : ................

پیوست : ..............
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 پرونـده آقای/خانـم  ................  بیمـه شـده شـماره ................  در جلسـه مـورخ ..................
مطـرح و نظریـه کمیسـیون پزشـکی بـه شرح ذیـل اعام می گـردد :

محل تشکیل کمیسون: ................  شماره پرونده:  ................  شماره مراجعه: .................... 

نوع مراجعه:  ................ علت مراجعه:  ................ 

صورتجلسه کمیسیون پزشکی بدوی / تجدیدنظر

سازمان تأمین اجتماعی
فرم شماره 14

 مهر و امضاء                                                    مهر و امضاء                                   مهر و امضاء                     مهر و امضاء

 رئیس کمیسیون                         متخصص بیماری مربوطه                            عضو ثابت                      نماینده فنی)مشاور(

  مهر و امضاء

مشاور طب کار/ بهداشت حرفه ای

شناسه سیستمی نظریه کمیسیون پزشکی:

توجه: این برگ بدون شماره سیستمی فاقد اعتبار است.
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 پرونده آقای/خانم  ................  بیمه شـده شـماره ................  در جلسـه مورخ ...............مطرح 
و نظریه کمیسـیون پزشـکی بـه شرح ذیل اعـام می گردد :

محل تشکیل کمیسون: ................  شماره پرونده:  ................  شماره مراجعه: .................... 

شناسه سیستمی نظریه کمیسیون پزشکی:  ................ 

صورتجلسه کمیسیون پزشکی بدوی مورخ......

سازمان تأمین اجتماعی
فرم شماره1/ 14

 مهر و امضاء                                                    مهر و امضاء                                   مهر و امضاء                     مهر و امضاء

 رئیس کمیسیون                         متخصص بیماری مربوطه                            عضو ثابت                      نماینده فنی)مشاور(

  مهر و امضاء

مشاور طب کار/ بهداشت حرفه ای

توجه: این برگ بدون شماره سیستمی فاقد اعتبار است.

بـه منظـور برخـورداری از مزایای قانـون " تعیین تکلیف 
تامیـن اجتماعـی اشـخاصی کـه ده سـال و کمـتر حـق 

بیمـه پرداخـت کـرده اند " 
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پرونـده  آقای/خانم...............بیمـه شـده شـماره...............متقاضی :...............معرفـی شـده از 

شـعبه :...............از توابـع اداره کل :...............بـه شـماره پرونـده :...............و شـماره مراجعـه :                               

در تاریـخ :...............مـورد بررسـی قرارگرفـت کـه نظریـه کارشناسـی بـه شرح ذیـل اعـام می گردد :

کمیسیون پزشکی موضوع ماده 91 قانون

 تأمین اجتماعی

محل استقرار کمیسیون پزشکی : .........

سازمان تأمین اجتماعی
فرم شماره1/ 14

نام و نام خانوادگی کارشناس / نماینده فنی :                                                                   کد شناسائی )شماره کارمندی(

سمت:                                                                                                                                         مخاطب گزارش :

مهرو امضاء 

تاریخ ثبت :

شماره ثبت :

فرم گزارش نظریه کارشناسی 
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کاربرگ رسیدگی به پرونده متقاضیان شرکت در کمیسیون های پزشکی                فرم ج 

نام و نام خانوادگی متقاضی  :                                           نام پدر :                                     تاریخ تولد:

 شماره مراجعه :                آخرین عنوان شغلی : شماره بیمه :

جمع کل سابقه پرداخت حق بیمه :شماره پرونده سیستمی محل تشکیل کمیسیون پزشکی :

 تخصص جلسه                              تخصص مرتبط با متقاضی تاریخ کمیسیون :                   شناسه جلسه :

 پیـش نویـس نظریـه کمیسـیون پزشـکی  : کلیه اقدامات درمانی لازم انجام شـده اسـت        بیمـاری/ عارضه مطروحـه در کاهش کارائی 

شـغلی فرد موثر اسـت 

عنوان مستندات میزان از کارافتادگی :

عنوان مستندات تاریخ ابتاء بیماری  : 

تاریخ وقوع حادثهدرجه از کارافتادگی 
تاریخ ابتاء به بیماری 

منجر به از کارافتادگی 

تاریخ خاتمه 

معالجات 
تاریخ تحقق از کارافتادگی 

 مهر و امضاء و توضیحات رئیس

 مهر و امضاء و 

توضیحات متخصص 

مرتبط

 مهر و امضاء و توضیحات 

عضو ثابت 

 مهر و امضاء 

و توضیحات 

نماینده فنی 

)مشاور( 

مشاور بهداشت حرفه ای / طب کار

 بررسی نماینده فنی )مشاور( :  

 1- فرم ها و مدارک ارسالی از شعبه کامل است .    بلی         خیر

2- با توجه به بند 22 بخشـنامه شـماره 19 امور فنی بیمه شـدگان مدارک درمانی به طور کامل دریافت و پیوسـت شـده اسـت      بلی         خیر 

 

3-  مشمول بند 32 بخشنامه شماره 19 امور فنی بیمه شدگان     نمی باشد      می باشد و تصویر گزارش بازرسی تحقیقی پیوست است.

4- وضعیت معاینات اولیه بررسی و نتایج معاینات اولیه ارسالی از شعبه به تعداد ......برگ که مربوط به ....دفعه معاینه اولیه است کنترل گردید 

5- آراء قبلی کمیسیون پزشکی در خصوص بیماری مورد تقاضا به تعداد ....... برگ  کنترل گردید  

6- درخصوص بیماری فوق الذکر غرامت دستمزد ایام بیماری دریافت نموده است                   بلی                     خیر

7- بخشــنامه های لازم الاجــرا در معرفــی متقاضــی  رعایــت گردیــده و امــکان طــرح پرونــده مطابــق بخشــنامه  19       1/19  فنــی وجــود 

دارد   بلــی    خیــر                 

8- پیش نویس رای و مستندات به طور کامل  تکمیل شده و انشای رای مطابق با ضوابط بوده و رای ثبت سیستم گردید 

9- ضرورتی به تکمیل گزارش کارشناسی نمی باشد                     به تعداد ..........................برگ گزارش کارشناسی پیوست گردید 

 مهر و امضاء مهر و امضاء

بررسی مشاور بهداشت حرفه ای / طب کار 

شرایط شغلی متقاضی براساس مدارک و مندرجات پرونده و مصاحبه با متقاضی بررسی و به اعضاء گزارش گردید .                                                                

    مهر و امضاء 
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نام و نـام خانوادگـی بیمـه شـده:.................  نـام پـدر: ..............تاریـخ تولـد :.............. 
شـماره  شناسنامه: .................. کدملی: ..................  شـماره بیمه :  ......................  
نـوع بیمـه پـردازی :.............آخریـن شـغل: ............نـام کارگاه:..............................

مرکـز ارجـاع دهنـده :  ............. شـعبه ...................شـهر ..................از توابع اداره کل 
تامین اجتماعـی اسـتان ......................................

نام پزشـک معالج  :  ................................ تخصص پزشـک معالج : .......................  
شـماره نظام پزشـکی پزشـک معالج ................ شـماره ثبت فرم درخواسـت  :  .................... 
شـماره ثبت فرم 4 در شـعبه   :............ تاریخ تکمیل  فرم اسـتعام از پزشـک معالج :................
عنـوان گـروه بیماری با توجـه بـه اظهـار نظـر پزشـک معالـج ..........................................
................................................................................................

نظریه کمیسـیون پزشـکی بـدوی اسـتان .................................................محل تشـکیل 
پرونـده..........................  .................تاریـخ تشکیل......................شـماره  کمیسـیون  

شـماره مراجعه.......................... شناسـه سیسـتمی نظریه کمیسـیون پزشـکی :

ابتاء به بیماری تاریخ وقوع حادثهدرجه ازکارافتادگی

منجر به ازکارافتادگی   

تاریخ خاتمه 

معالجات

تاریخ تحقق 

ازکارافتادگی

تاریخ شروع بکار...............................تغییر شغل به مدت ...................................
کاهش ساعت کار به مدت...................................

تاریخ شرکت مجدد در کمیسیون پزشکی ....................................)درصورت امکان کاهش 
درجه ازکارافتادگی جزئی ظرف 5 سال آینده(

   مهر و امضاء                 مهر و امضاء                مهر و امضاء         مهر و امضاء                         مهر و امضاء

 رئیس کمیسیون       متخصص بیماری مربوطه        عضو ثابت         نماینده فنی)مشاور(        مشاور طب کار/ بهداشت حرفه ای

کمیسیون پزشکی موضوع ماده 91 قانون تأمین اجتماعی

محل استقرار کمیسیون پزشکی : .........

سازمان تأمین اجتماعی
فرم شماره6

فرم تعیین میزان ازکارافتادگی و نقص عضو 
کمیسیون بدوی )بیمه شده اصلی(

رأی کمیسـیون پزشـکی بـدوی درتاریـخ ................ به اینجانـب اباغ گردید، درصورتی که نسـبت به 
رأی صـادره معترض باشـم ظرف مهلت 30 روز از تاریخ اباغ رأی به شـعبه سـازمان مراجعـه واعتراض خودرا 

به طـور کتبی اعـام خواهم نمود. 

)توجه1:  برقراری مستمری ازکارافتادگی، موکول به احراز شرایط قانونی است و  نتیجه نهایی پس از بررسی 
توسط شعبه تامین اجتماعی مربوطه وقبل از اتمام مهلت 30 روزه اعتراض مشخص و اعام خواهد شد( 

توجه 2: این برگ بدون شناسه سیستمی فاقد اعتبار است.              امضاء واثر انگشت بیمه شده یا وکیل  
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نام و نـام خانوادگـی بیمـه شـده:.................  نـام پـدر: ..............تاریـخ تولـد :.............. 
شـماره  شناسنامه: .................. کدملی: ..................  شـماره بیمه :  ......................  
نـوع بیمـه پـردازی :................آخریـن شـغل: ..................نـام کارگاه:................... 
مرکـز ارجاع دهنده : شـعبه ...................شـهر ..................از توابـع اداره کل تامین اجتماعی 

.......................... اسـتان 

     متن نظریه نهایی کمیسیون پزشکی بدوی مورخ ..................................................  

اعتراض به رأی کمیسیون بدوی    توسط بیمه شده . شماره ثبت .............تاریخ ثبت........... 

                                                                توسط شعبه. شماره ثبت ................. تاریخ ثبت ...........

علت اعتراض :  اعتراض کلی به رای بدوی   اعتراض به میزان درصد از کارافتادگی    اعتراض به تاریخ 
ابتاء به بیماری 

نظریـه کمیسـیون پزشـکی تجدید نظر اسـتان ...........محـل تشـکیل کمیسـیون  .....................
تاریخ تشکیل......................شـماره پرونـده.......................... شـماره مراجعـه............... 

شناسـه سیسـتمی نظریه کمیسـیون پزشکی :

ابتاء به بیماری تاریخ وقوع حادثهدرجه ازکارافتادگی

منجر به ازکارافتادگی   

تاریخ خاتمه 

معالجات

تاریخ تحقق 

ازکارافتادگی

تاریخ شرکت مجدد در کمیسیون پزشکی بدوی ...........................)درصورت امکان کاهش درجه 
ازکارافتادگی جزئی ظرف 5 سال آینده(

   مهر و امضاء                                  مهر و امضاء                                     مهر و امضاء                             مهر و امضاء                       

 رئیس کمیسیون                          متخصص بیماری مربوطه                                  عضو ثابت                               نماینده فنی)مشاور(       

توجه: این برگ بدون شناسه سیستمی فاقد اعتبار است .                     

کمیسیون پزشکی موضوع ماده 91 قانون تأمین اجتماعی

محل استقرار کمیسیون پزشکی : .........

سازمان تأمین اجتماعی
فرم شماره7

فرم تعیین میزان ازکارافتادگی و نقص عضو 
کمیسیون تجدیدنظر  )بیمه شده اصلی(

محل الصاق عکس
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محل الصاق عکس

نام و نـام خانوادگی متقاضـی:............. تاریـخ تولد :.......... شـماره  شناسـنامه: .................. 
کدملـی: ................................  نام و نـام خانوادگـی بیمه شـده اصلـی:.....................
شماره بیمه شده اصلی:.......................شماره مستمری بگیر : ................... نسبت با بیمه 
شـده  اصلی و یا مسـتمری بگیر: ............ مرکز ارجاع دهنده :   شـعبه .........................شـهر 

................................از توابـع اداره کل تامین اجتماعی اسـتان ..........................

نام پزشـک معالج  :  ................................ تخصص پزشـک معالج : .......................  
شـماره نظام پزشـکی پزشـک معالج ................ شـماره ثبت فرم درخواسـت  :  .................... 
تاریـخ ثبـت فرم درخواسـت  :............شـماره ثبـت فـرم 4 در شـعبه:................تاریخ تکمیل  فرم 
استعام از پزشـک معالج : ........................................................................
عنـوان گروه بیماری بـا توجه به اظهار نظـر پزشـک معالـج ...........................................

نظریه کمیسـیون پزشـکی بـدوی اسـتان .................................................محل تشـکیل 
پرونـده..........................  .................تاریـخ تشکیل......................شـماره  کمیسـیون  

شـماره مراجعه.......................... شناسـه سیسـتمی نظریه کمیسـیون پزشـکی :

  

درجه ازکارافتادگی ....................................... تاریخ تحقق ازکارافتادگی .........................

مهر و امضاء                                       مهر و امضاء                                 مهر و امضاء                                 مهر و امضاء                     

 رئیس کمیسیون                        متخصص بیماری مربوطه                                 عضو ثابت                                  نماینده فنی)مشاور(        

کمیسیون پزشکی موضوع ماده 91 قانون تأمین اجتماعی

محل استقرار کمیسیون پزشکی : .........

سازمان تأمین اجتماعی
فرم شماره 8 

فرم تعیین میزان ازکارافتادگی و نقص 
عضو کمیسیون بدوی )متقاضی کفالت(

رأی کمیسـیون پزشـکی بـدوی درتاریـخ ................ به اینجانـب اباغ گردید، درصورتی که نسـبت به 
رأی صـادره معترض باشـم ظرف مهلت 30 روز از تاریخ اباغ رأی به شـعبه سـازمان مراجعـه واعتراض خودرا 

به طـور کتبی اعـام خواهم نمود. 

)توجه1:  برقراری مستمری ازکارافتادگی، موکول به احراز شرایط قانونی است و  نتیجه نهایی پس از بررسی 
توسط شعبه تامین اجتماعی مربوطه وقبل از اتمام مهلت 30 روزه اعتراض مشخص و اعام خواهد شد( 

توجه 2: این برگ بدون شناسه سیستمی فاقد اعتبار است.       

                                                                                                                                امضاء واثر انگشت بیمه شده یا وکیل  
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نام و نـام خانوادگـی متقاضی:..........تاریـخ تولـد :............ شـماره  شناسـنامه: .................. 
کدملـی: ..................  نام و نـام خانوادگـی بیمـه شـده اصلـی: ................. شـماره بیمـه شـده 
اصلـی: .................شـماره مسـتمری بگیـر :.................   نسـبت بـا بیمـه شـده  اصلـی و یـا 
مسـتمری بگیر:مرکـز ارجاع دهنـده:   شـعبه ...................شـهر ..................از توابع اداره کل 

تامیـن اجتماعـی اسـتان ........................................

     متن نظریه نهایی کمیسیون پزشکی بدوی مورخ ...................................  

اعتراض به رأی کمیسیون بدوی    توسط بیمه شده . شماره ثبت .............تاریخ ثبت........... 

                                                                توسط شعبه. شماره ثبت ................. تاریخ ثبت ...........

علت اعتراض :  اعتراض کلی به رای بدوی   اعتراض به میزان درصد از کارافتادگی    اعتراض به تاریخ 
ابتاء به بیماری 

نظریـه کمیسـیون پزشـکی تجدید نظر اسـتان ...........محـل تشـکیل کمیسـیون  .....................
تاریخ تشکیل......................شـماره پرونـده.......................... شـماره مراجعـه............... 

شناسـه سیسـتمی نظریه کمیسـیون پزشکی :

درجه ازکارافتادگی    ...........................      تاریخ تحقق ازکارافتادگی.............................

   مهر و امضاء                                  مهر و امضاء                                     مهر و امضاء                             مهر و امضاء                       

 رئیس کمیسیون                          متخصص بیماری مربوطه                                  عضو ثابت                               نماینده فنی)مشاور(       

توجه: این برگ بدون شناسه سیستمی فاقد اعتبار است .                     

کمیسیون پزشکی موضوع ماده 91 قانون تأمین اجتماعی

محل استقرار کمیسیون پزشکی : .........

سازمان تأمین اجتماعی
فرم شماره 9

فرم تعیین میزان ازکارافتادگی و نقص عضو 
کمیسیون تجدیدنظر  )متقاضی کفالت(

محل الصاق عکس
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 پرونده آقای/خانم  ................  بیمه شـده شـماره ................  در جلسـه مورخ ...............مطرح 
و نظریـه تخصصی  پزشـکی بـه شرح ذیل اعـام می گردد :

محل تشکیل کمیسون: ................  شماره پرونده:  ................  شماره مراجعه: ................... 

نظریه تخصصیِ پزشکی تعیین  وضعيت احراز 
شرایط قانونی 

سازمان تأمین اجتماعی
فرم شماره 14/2

 مهر و امضاء                                                    مهر و امضاء                                   مهر و امضاء                     مهر و امضاء

 رئیس کمیسیون                         متخصص بیماری مربوطه                            عضو ثابت                      نماینده فنی)مشاور(

شناسه سیستمی نظریه کمیسیون پزشکی:

توجه: این برگ بدون شماره سیستمی فاقد اعتبار است.
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 یادداشت
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 یادداشت
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 یادداشت
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 یادداشت
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