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مدارک لازم جهت دریافت هزینه درمانی 


هزینه های پاراکلینکی :
۱-دستور پزشک معالج مبنی بر درخواست ارائه شده در دفترچه و یا سربرگ پزشک با مهر و تاریخ
۲-اصل قبض های پرداختی
۳-کپی جواب آزمایش ، سونوگرافی ، ام آرآی و ...
۴-کپی صفحه اول دفترچه درمانی بیمار و بیمه شده اصلی 

هزینه های بستری :
۱-اصل صورتحساب بیمارستان و ممهور به مهر بیمارستان
۲-برگه شرح عمل و برگه بیهوشی ممهور به مهر پزشک معالج و بیمارستان
۳-برگه شرح حال بیمار ، خلاصه پرونده ، ریز دارو و لوازم مصرفی در  بیمارستان و سایر موارد مندرج در صورتحساب بیمارستانی در صورتی که بیمه شده راساً نسبت به توجه تجهیزات مورد استفاده در اعمال جراحی افدام نموده است ..
۴-کپی صفحه اول دفترچه درمانی بیمار و بیمه شده اصلی


هزینه عینک :
۱-گواهی پزشک معالج مبنی بر مشخص نمودن نمره چشم با مهر و تاریخ
۲-فاکتور ممهور به مهر عینک سازی
۳-اصل کارت درمان بیمار
۴- کپی صفحه اول دفترچه درمانی بیمار و بیمه شده اصلی
لیست تعهدات بیمه تکمیلی 
سال 1394
	ردیف
	عنوان پوشش
	مبلغ تعهدات سالانه 

ارقام به ريال     
	واحد
	درصد فرانشيز

	
	
	
	
	قرارداد
	تحت تکفل 
	غیر تحت تکفل 

	1/8
	جبران هزينه‌هاي بستري ‌، جراحي ، شیمی درمانی ( بستری و سرپایی )‌ ، راديوتراپي ، آنژيوگرافي قلب و انواع سنگ‌شكن در بيمارستان و مراكز جراحي محدود و Day-Care
تبصره : اعمال جراحي Day Care به جراحي‌هایی اطلاق مي‌شود كه مدت زمان مورد نياز براي مراقبت‌هاي بعد از عمل در مراكز درماني ، كمتر از يك روز باشد .

هزينه همراه افراد زير۷ سال و بالاتر از۷۰ سال در بيمارستان‌ها به جز زایمان 
	0000/000/60
	نفر
	30
	30
	40

	2/8
	هزينه شش عمل اصلي 

* مغز و اعصاب مركزي و نخاع ( به‌استثناي ديسك ستون فقرات ) ، گامانايف ، قلب ، پيوند ريه ، پيوند كبد ، پيوند كليه و پيوند مغز استخوان و جراحی سرطان (با احتساب بند 1)
	000/000/120
	نفر
	30
	30
	40

	3/8
	هزینه زایمان طبیعی و عمل سزارین 
	000/000/10
	نفر
	30
	30
	40

	4/8
	هزينه هاي پاراكلينيكي(1) شامل : سونوگرافي ، ماموگرافي ، انواع اسـكن و سی تی اسکن ، انواع اندوسكوپي ، ام آرآي‌ ، اكوكارديوگرافي ، استرس اكو ، دانسيتومتري
	000/000/6 
	نفر
	30
	30
	40

	5/8
	هزينه هاي پاراكلينيكي(1) شامل : تست ورزش ، تست آلرژي ، تست تنفسي نوار عضله(EMG ، )نوار عصب ، نوار مغز(EEG) ، نوار مثانه(سیستو متری یا سیستو گرام ) ، شنوايي‌سنجي تعیین میزان بینایی و بررسی عصب بینایی، ، آنژيوگرافي چشم و هولترمانيتورينگ قلب 
	000/000/6
	نفر
	30
	30
	40

	6/8
	هزينه جراحيهاي مجاز سرپائي شامل : شکستگی و در رفتگی ،گچ‌گيري ، ختنه ، بخيه ، كرايوتراپي ، اكسيزيون ليپوم ،انواع  بيوپسي ، پاپ اسمیر ، تخليه كيست و ليزر درماني(به استثناء رفع عیوب انکساری دید چشم )
	000/000/6
	نفر
	30
	30
	40

	7/8
	هزينه آمبولانس داخل شهر و ساير فوريت‌هاي پزشكي مشروط ‌به بستري‌شدن بيمه‌شده در مراكز درماني و يا نقل ‌و ‌انتقال بيمار به ساير مراكز تشخيصي- درماني طبق دستور پزشك معالج  .                                                  
	000/800
	نفر
	30
	30
	40

	8/8
	هزينه آمبولانس خارج شهر و ساير فوريت‌هاي پزشكي مشروط ‌به بستري‌شدن بيمه‌شده در مراكز درماني و يا نقل ‌و ‌انتقال بيمار به ساير مراكز تشخيصي- درماني طبق دستور پزشك معالج  .                                                  

	000/300/1
	نفر
	30
	30
	40

	9/8
	هزینه عینک طبی و لنز تماس طبی 

	000/000/1
	نفر
	30
	30
	40

	10/8
	هزینه مربوط خدمات آزمایشگاهی ( بغیر از چکاپ و غربالگري) 

* شامل آزمايش‌های تشخیص پزشکی ، پاتولوژی ، آسـیب شناسی ، ژنتیک پزشکی ، انواع رادیوگرافی، نوار قلب  و فیزیوتراپی
	000/000/3
	نفر
	30
	30
	40

	11/8
	ليزيک چشم راست وجبران هزينه‌هاي مربوط ‌به رفع عيوب انكساري چشم در مواردي كه به تشخيص پزشك معتمد بيمه‌گر، جمع قدر مطلق نقص بينايي هــر چشـم ( درجه نزديك بيني يـا دوربيني به اضافـه نصف آسـتيگمات ) 3 ديــوپتر يا بيشتر باشد . 
	000/000/4
	نفر
	30
	30
	40

	12/8
	ليزيک چشم چپ وجبران هزينه‌هاي مربوط ‌به رفع عيوب انكساري چشم در مواردي كه به تشخيص پزشك معتمد بيمه‌گر، جمع قدر مطلق نقص بينايي هــر چشـم ( درجه نزديك بيني يـا دوربيني به اضافـه نصف آسـتيگمات ) 3 ديــوپتر يا بيشتر باشد .
	000/000/4
	نفر
	30
	30
	40

	13/8
	هزينه تشخيص بيماريها و ناهنجاريهاي جنين
	000/000/5
	نفر
	30
	30
	40


