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 بخش اول :  

 هزینه هاي درمان سرپایی

 مدارك مورد نیاز جهت بررسی هزینه هاي پاراکلینیکی  

 مربوطه  جدستور ) گواهی ( پزشک معال  -1

اصل قبض )فاکتور( پرداختی ) سونوگرافی ، ماموگرافی ، آزمایشگاه ، سی تی اسکن ، ام آرآي ، سنجش تراکم استخوان    -  2 

 و....( ممهور به مهر مرکز درمانی  

، اسکن وسی تی اسکن ، سنجش تراکم استخوان ،   MRI تصویرگزارش اقدامات تشخیصی ودرمانی پاراکلینیکی از قبیل  -  3 

  ...اقدامات آندوسکوپیک ، آنژیوگرافی چشم و

  : نکات مهم

غیر یا چاپ مجدد   ملاك پرداخت هزینه هاي پاراکلینیکی ، ارائه اصل قبض ) فاکتور ( می باشد . بنابراین قبض المثنی * 

  .الزامی می باشدپزشک و یا مرکز درمانی  مهرقابل پرداخت می باشد لذا جهت پرداخت 

  .مدارك درج گردد بیمار ، تاریخ فاکتور و مبلغ پرداختی می بایست در هویتی مشخصات •

درصورت مخدوش بودن )لاك گرفتگی ، خط خوردگی ( نسخه یا مدارك مذکور می بایست توسط پزشک یا مرکز درمانی   •

 .مربوطه تصحیح و مجدداً ممهور گردد

نهایی و تسویه از سوي بیمه شده، امکان پرداخت وجود )قبض( تا تعیین مبلغ فاکتور  درصورت درج مبلغ باقیمانده در • 

 نخواهد داشت.

 . گواهی پزشک معالج مبنی بر نوع جراحی انجام شده و مبلغ دریافتی جهت اعمال جراحی در مطب ارائه• 

و غربالگري و...   آزمایش هاي ژنتیک مربوط به مشاوره هاي خانواده(  ء)به استثناآزمایش هاي تخصصی مانند : ژنتیک • 

درمان هاي تشخیصی و تخصصی از قبیل انواع آندوسکوپی، اکوکاردیوگرافی ، انواع اسکن ، ام آرآي ، نوار مغز ، نوار عصب و  

و   متخصص مربوطهعضله ، تست ورزش تست آلرژي ، هولترمانیتورینگ، آنژیوگرافی چشم ، بیوپسی ، تنها با دستور پزشک 

 ارائه شرح جواب قابل پرداخت می باشند 

صرفا توسط فوق تخصص گوارش قابل پرداخت می باشد )پولیپکتومی در مطب غیرقابل پرداخت می  کولونوسکوپی در مطب 

 باشد( 

 یا پریناتالوژیست قابل پرداخت می باشد. سونوگرافی در مطب صرفا با مهر فوق تخصص نازایی 

 ویزیت 

بیمارستانها و سایر مراکز طبق تعرفه نظام پزشکی و با اعمال فرانشیز پرداخت خواهد  پزشکان در مراکز درمانی اعم از مطب  هزینه ویزیت  

 شد. 

 درصورت انجام دو ویزیت توسط یک پزشک در یک روز تنها یک ویزیت محاسبه میگردد. 



 درصورت درج عبارت ویزیت و مشاوره در نسخ صادره صرفا هزینه یک ویزیت قابل پرداخت است. 

 هزینه ویزیت دندانپزشک همزمان با انجام با انجام اقدامات دندانپزشکی قابل پرداخت نمیباشد. 

 

 مهلت تحويل مدارک هزينه هاي درمانی: •

به شرح ذیل تسلیم بیمه گذار متعهد است صورتحساب هزینه هاي پاراکلینیکی و هزینه هاي بیمارستانی موضوع این قرارداد را 

 نماید: 

 ماه از تاریخ اقدام )در طول مدت قرارداد( ششحداکثر مهلت تسلیم اسناد پاراکلینیکی 

 ماه از تاریخ اقدام )در طول مدت قرارداد(  هشت  حداکثر مهلت تسلیم اسناد بیمارستانی

 پایان مدت بیمه نامه می باشد. سه ماه پس از   ، حداکثر مهلت تسلیم اسناد پس از انقضاي بیمه نامه

 بدیهی است، پس از پایان مهلت هاي فوق الذکر، بیمه گر هیچگونه تعهدي در قبال هزینه ارائه شده، نخواهد داشت.

اسناد    ،در صورت استفاده از سهم بیمه گر پایه، بیمه شده می بایست حداکثر ظرف مدت یکماه پس از تاریخ ترخیص  -تبصره

بیمه گر پایه، حداکثر    سوي  ازتسویه هزینه درمانی  و پس از    نماید  مربوط به هزینه هاي درمانی خود را به بیمه گر پایه ارائه

 صورت پذیرد.شرکت بیمه تجارت نو  به تحویلمراتب ظرف مدت یکماه  

  :دارو

  :نسخه دارویی با توجه به شرایط ذیل قابل بررسی خواهد بود 

  .ممهور به مهر پزشک معالج باشد -1

  . ممهور به مهر داروخانه باشد -2

  . پرینت کامپیوتري باشدبا ریز اقلام و قیمت دارو در نسخه مشخص باشد و در غیر این صورت پرفراژ شده یا  -3

  .نسخ اینترنتی با قید مشخصات بیمار، نام و نام خانوادگی پزشک معالج و شماره نظام پزشکی قابل پرداخت خواهد بود  -4

  .همخوانی داشته باشدتخصص پزشک معالج با دستور تجویزي  -5

   .نسخ دارویی بر اساس تعرفه اعلامی از سوي سازمان غذا و دارو قابل محاسبه و پرداخت می باشد -6

 خارج از فهرست داروهاي مجاز کشور )قاچاق( ندارد. پرداخت نسخبیمه گر هیچگونه تعهدي نسبت به  -7

 :  تذکرات مهم

سبز دفترچه می درصورتیکه دارو آزاد تهیه شده باشد ) سربرگ پزشک یا با دفترچه بیمه باشد ( اصل نسخه یا برگ   *

 . بایست ارائه گردد

 .ذکر نام و نام خانوادگی بیمار و تاریخ ویزیت الزامیست* 

درصورتیکه دارو با استفاده ازسهم بیمه گر پایه باشد نسخه سوم ارسال گردد و سهم بیمه پایه توسط داروخانه *  

 . مشخص گردد

 داروي هورمون رشد با تجویز متخصص اطفال و غدد ، مشروط به پرداخت بیمه گر پایه خواهد بود * 



به نازایی و ناباروري   و مکملهاي مربوط درمان نازایی و ناباروريمحل تعهدات  نازائی و ناباروري از  تخصصی داروهاي* 

 . پرداخت خواهد بودقابل  از سقف انواع دارو

 .قابل پرداخت خواهد بود*داروهاي گیاهی صرفا منوط به دارا بودن پروانه ساخت وزارت بهداشت و تجویز پزشک معالج  

 .قابل پرداخت خواهد بودبا ارائه مدارك درمانی   ms*داروهاي بیماران خاص و 

 

اگر پزشک متخصص داروي ایرانی تجویز کرده باشد و بیمار داروي خارجی خریداري کرده باشد، تعهد بیمه صرفا  * 

 .معادل با مبلغ داروي ایرانی خواهد بود

داروهاي پوستی که جنبه درمانی دارند )مانند داروهاي مربوط به بیماریهاي پسوریازیس، ویتیلیگو، لیکن پلان و   •

با هماهنگی و پس از معاینه و تایید پزشک   ي سکه ايداروهاي جلوگیري و یا درمان ریزش مو، موارد مشابه(

پوست و مو که جنبه درمانی و دارویی ندارند قابل  مربوط به قابل پرداخت می باشد. سایر اقلام  گر معتمد بیمه

 پرداخت نیست.

  اقلام غیر قابل پرداخت 

 انواع شیر خشک و غذاهاي کمکی کودکان و غذاهاي کمکی بزرگسالان و شیر افزا  -1

 فاقد پروانه ساخت  هزینه داروهاي گیاهی -2

 لوازم بهداشتی وآرایشی   -3

 داروي فاقد دستور پزشک و نسخه   -4

 داروي تجویز شده توسط کارشناس تغذیه    -5

 داروهاي تخصصی که توسط پزشک عمومی تجویز شده است    -6

 . دارو هاي پوست و مو که جنبه زیبایی دارد  -7

 کلیه نسخ دارویی که نوع دارو با سن بیمار و جنسیت بیمار مطابقت نداشته باشند.  -8

 که جنبه زیبایی دارد کلیه داروهاي تقویت مو و جلوگیري از ریزش مو -9

 داروهاي خارج از فارماکوپه و تک نسخه )قاچاق(   -10

 داروهاي فاقد دستور پزشک -11

 و چربی سوز انواع داروي چاقی و لاغري -12

 مکمل هاي تجویز شده بعد از عمل جراحی اسلیو یا باي پس معده  -13

 داروهاي تقویت کننده قواي جنسی و درمان ناتوانی جنسی -14

 هر دارویی که خارج از داروخانه و یا از مطب پزشک تهیه شده باشد.  -15

 

 داروي بیماريهاي خاص:  ❖

نسخخ دارویی ارائه شخده بایسختی داراي پرفراژ ممهور داروخانه روي نسخخه باشخند. ارائه ي گواهی معتبر بابت پرداخت هزینه ي   -

 دارو الزامی است.

 و... در زمان دریافت اولین خسارت الزامی است.  mriارائه ي مستندات بیماري شامل پاتولوژي ، پت اسکن ،   -

 از انواع داروهاي خاص )تنها در صورت استفاده از سهم بیمه گر پایه( تلقی می گردد.  هورمون رشدداروي   -

 به هیچ عنوان قابل پرداخت نمی باشد. استفاده از بیمه گر پایه الزامی است.  هورمون رشدنسخه ي آزاد داروي   -



 داروهاي شیمی درمانی: 

 باشد. گر اول از محل تعهدات بستري قابل پرداخت می التفاوت سهم بیمه نوع ایرانی: مابه   -1

داروي ایرانی و خارجی باکسر    التفاوتعنوان سهم سازمان تعهد کرده باشد مابه گر اول مبلغی را بهنوع خارجی در صورتی که بیمه  -2

 از محل تعهدات بیمارستانی و بستري قابل پرداخت است.   فرانشیز

با کسر فرانشیز قابل پرداخت    طبق قیمت مصوت سازمان غذا و دارو  گراول نباشد: چنانچه هر کدام از موارد فوق در تعهد بیمه1تبصره    -

 است. 

داروي هاي خارج از فارماکوپه به هیچ وجه قابل پرداخت نمی باشد :  2تبصره    -  

باشد. : پرداخت داروهاي شیمی درمانی تزریقی منوط به ارائه گواهی تزریق مرتبط با تاریخ نسخه می3تبصره    -  

الزامی است.   ، پت اسکن و ...  *ارائه مستندات بیماري نظیر جواب پاتولوژي  

 

 : آزمایشات

 هزینه آزمایش: مدارک موردنیاز جهت پرداخت 

 جدستور پزشک معال -1

 زمایشگاه بدون باقیمانده آاصل قبض پرداختی ممهور به مهر  -2

 زمایش آکپی جواب  -3

 نکات مهم جهت پرداخت آزمایشات: 

کر و ژنتیک جنین از محل غربالگري جنین قابل پرداخت  جنین مانند دبل مارکر، تریپل مارهاي  ها و ناهنجاري آزمایشات بیماري  •

 باشد. می

 ( غیر قابل پرداخت می باشد.   igg ,igm)  کرونا  لوژيوهزینه آزمایش سر  •

آزمایشات ژنتیک مربوط به مشکلات ارثی در صورتی قابل پرداخت است که مادر باردار بوده و نمونه برداري از جنین صورت گیرد   •

 در غیر اینصورت غیر قابل پرداخت می باشد. 

 نی: مورد نیاز هزینه هاي شیمی درما مدارک

 ارائه پاتولوژي مربوط به بیماري   -1

 نوع بیماري  گواهی پزشک متخصص معالج مبنی بر -2

  .نسخه شیمی درمانی )قبض دارو( ممهور به مهر داروخانه و ممهور به مراکز شیمی درمانی باشد -3

  .گواهی تزریق درصورتی که داروي شیمی درمانی تزریقی باشد -4

صورتحساب پرداختی بیمار در مراکز طرف قرارداد با بیمه گر پایه ، سهم بیمه گر پایه و بیمار به تفکیک مشخص شده   -5

 یا گواهی تزریق الزامی است. اصل صورتحساب    ،باشد و در مراکز غیر طرف قرارداد با بیمه گر پایه

 :مدارک مورد نیاز هزینه هاي رادیوتراپی  



 ارائه پاتولوژي مربوط به بیماري   -1

 گواهی پزشک معالج مبنی برنوع بیماري   -2

قبض کامل رادیوتراپی ) شامل کدهاي ارزش نسبی به کار رفته جهت درمان رادیو تراپی و براکی تراپی ( که موید تعداد   -3

 . جلسات و نوع فیلد درمانی به کار رفته باشد

صورتحساب پرداختی بیمار در مراکز طرف قرارداد با بیمه گر پایه ، سهم بیمه گر پایه و بیمار به تفکیک مشخص شده   -4

 . اصل صورتحساب به همراه دریافت سهم بیمه گر پایه الزامی است  ،باشد و در مراکز غیر طرف قرارداد با بیمه گر پایه

 

 

 

 

 : عینک طبی ولنز تماس طبی 

ارائه    و  جهت پرداخت اصل دستور پزشک متخصص ممهور به مهر پزشک یا در صورت تجویز عینک توسط اپتومتریست -1

 . پرینت کامپیوتري نمره چشم الزامی است

  . خرید لنز از پزشک یا اپتومتریست تجویز کننده غیر قابل پرداخت می باشد  -2

  . تاریخ باشد  و،مشخصات کامل بیمار  تلفن    ،بایستی داراي آدرس کامل  فاکتور عینک فروشی  -3

 .رسید فروش غیر قابل پرداخت می باشد    -4

  . هزینه هاي ناشی از تعمیر و شکستن عینک غیر قابل پرداخت می باشد -5

 الزامی است   توسط اپتومتریست معتمد   ت اصل عینکؤیدر صورت نیاز به جهت تائید هزینه کرد ،ر  -6

 ارائه پرینت اپتومتري جهت پرداخت خسارت در هر صورت الزامی می باشد. 

نسبت به دعوت بیمه شده به منظور معاینه و استفاده    ،عینک  هزینه هاي  پرداخت  بیمه گر میتواند در صورت لزوم جهت  -7

 اقدام نماید. دستگاه لنزومتر  از  

پزشک معتمد و اخذ   در خصوص عینک هاي ارسالی از عینک فروشی ویهان،کیان اپتیک و شریفی نیاز به  تائید توسط   -8

 تائیدیه شرکت بیمه تجارت نو میباشد. 

یکبار در طول مدت بیمه نامه قابل بررسی و  جبران هزینه هاي مربوط به خرید عینک طبی یا لنز تماس طبی صرفاً

پرداخت می باشد بدیهی است هزینه هاي اعلامی جهت عینک خریداري شده، در بار دوم تحت هر عنوان اعم از 

 م و شیشه و ... خارج از تعهدات بیمه گر می باشد. یعینک هاي دو دید، نزدیک بین، دوربین یا تعویض فر

  : فیزیوتراپی

  :فیزیوتراپی  هزینه هاي مدارک لازم جهت بررسی و پرداخت 

 با ذکر نوع بیماري و تعداد جلسات مورد نیاز  یا طب فیزیکی و توانبخشی  مغزو اعصاب، ارتوپددستور پزشک متخصص   -1

  ماهیانه.

 .جمع کل    جلسات و  ،ارائه فاکتور ممهور به مهر مرکز درمانی مربوطه با درج مبلغ  -2

 وتراپیست یی و فیزمرکز درمان  مهر  با امضاء و  تفکیک جلسات -3



درخواست شود ارائه مستندات پزشکی نظیر کپی جواب ام ار اي    دوره  یکجلسه طی    10چنانچه فیزیوتراپی بیش از      -4

 بابت هر ناحیه یا کپی نوار عصب و عضله یا خلاصه پرونده بیمارستانی مرتبط الزامی می باشد 

جلسه طی سه ماه ( ارائه روند درمان از پزشک معالج و ارائه مستندات جدید الزامی    30دوره درمانی )  3پس از پرداخت   -5

 می باشد. 

  .انجام فیزیوتراپی تنها در مراکز مجاز و توسط فیزیوتراپیست قابل پرداخت خواهد بود -6

 

 .  مطب غیر قابل پرداخت می باشد  انجام فیزیوتراپی توسط کارشناس درد در  -7

 

  کارشناس فیزیوتراپ انجام دهنده خدمت است لذا فیزیوتراپی با دستور فیزیوتراپیست غیر قابل پرداخت است   -8

 

 کایروپراکتور امکان تجویز دستور فیزیوتراپی را نداشته ، لذا این گونه هزینه غیر قابل پرداخت می باشد   -9

 

  . فیزیوتراپی باشد ملاك پرداخت از نظر تاریخ انجام هزینه بایستی تاریخ شروع یا پایان دوره   -10

 

هرتعداد جلسه اي    صورتجلسات بایستی ارائه شود بدین    اگردوره انجام فیزیوتراپی در زمان اتمام قرارداد باشد تاریخ ریز -11

 .، قابل پرداخت خواهد بود  میگیردقرارداد    بازه  که در

 لیزر کم توان و پرتوان حداکثر تا دو اندام قابل پرداخت خواهد بود.  -12

قابل پرداخت خواهد بود.)براي محاسبات فقط تعداد  مگنت تراپی بصورت جلسه اي بدون در نظر گرفتن تعداد اندام   -13

 جلسه ملاك خواهد بود( 

مگنت تراپی و لیزر پرتوان انجام شود صرفا کد بالاتر قابل محاسبه و پرداخت خواهد  هاگر فیزیوتراپی به همرا -14

 هم قابل گزارش و اخذ نمیباشد.  با  ها بود و طبق شرایط کتاب ارزش نسبی این کد 

تا ده جلسه  جام توسط کایروپراکتیکنا و پرداخت هزینه کایروپراکتیک صرفا با تجویز دکتراي کایروپراکتیک -15

 .در صورت افزایش تعداد جلسات تائید توسط پزشک معتمد بیمه گر الزامی است.قابل پرداخت می باشد 

براي اختلال افسردگی عمده مقاوم به درمان و درصورت انجام    (RTMSتحریک مغناطیسی فرامغناطیسی)  -16

جلسه در هفته طی سه هفته متوالی  5جلسه بصورت  15توسط متخصص روانپزشکی یک دوره درمانی شامل 

 قابل محاسبه و پرداخت خواهد بود.

  بیش  اب،ضطرا  ،گىدفسرا  اب،خو  تمشکلا  ى،مغز  ىسیبهاآ  ، تیسماو  ن،کادکو  تشنج  لکنتر  نوروفیدبک جهت  -17

 صلاحیت داراى    ادفر. ارودمى  ربکا  یىدارو  ى مانهادر  مکمل  انبعنو  مشابه  اردمو  سایرو    نمیگر  ن،کادکو  فعالى 

ا  دهبو  بالینى  متخصص  نپزشکا  کلیه  تجویز ا  مغز  متخصصین  منجاا  صلاحیتداراى    ادفرو  .  مىباشند  بعصاو 

 . دمىگیر رتصو ٩0013٧  کد سساا بر خدمت ینا ختداپر

 برابر تعرفه وزارت بهداشت و درمان قابل محاسبه و پرداخت خواهد بود.  2فیزیوتراپی و مگنت تراپی  هزینه هاي   -18

 
 

 کار درمانی و گفتار درمانی: 

 کاردرمانی:

دستور پزشک متخصص مغزو اعصاب، ارتوپد، طب فیزیکی وتوانبخشی و متخصص اطفال مبنی بر علت انجام کاردرمانی   -1

 نیاز ماهیانه و طول درمان. و تعداد جلسات مورد  

 



 ارائه فاکتور معتبر از مرکز توابخشی با مهر کاردرمان یا ارگوتراپیست.  -2

پرداخت خسارت به صورت ماهیانه ده جلسه به مدت سه ماه با تجویز پزشک متخصص مربوطه قابل رسیدگی و پرداخت   -3

 پزشک معتمد بیمه گر الزامی است.   معاینه توسطمی باشد و پس از آن ارائه روند درمان و  

جلسه، پرداخت    30لازم به ذکر است در صورت تایید پزشک معتمد مبنی بر ادامه روند درمان بیش از   •

 منوط به استفاده از سهم بیمه گر پایه می باشد.، هزینه هاي کاردرمانی

 گفتار درمانی: 

اطفال مبنی بر علت انجام  دستور پزشک متخصص مغزو اعصاب، گوش و حلق و بینی، روانپزشک و متخصص   -1

 گفتاردرمانی و تعداد جلسات مورد نیاز ماهیانه و طول درمان. 

 ارائه فاکتور معتبر از مرکز توابخشی با مهر گفتار درمان.  -2

پرداخت خسارت به صورت ماهیانه ده جلسه به مدت سه ماه با تجویز پزشک متخصص مربوطه قابل رسیدگی و پرداخت   -3

 پزشک معتمد بیمه گر الزامی است.   معاینه توسطمی باشد و پس از آن ارائه روند درمان و  

جلسه، پرداخت هزینه 30لازم به ذکر است در صورت تایید پزشک معتمد مبنی بر ادامه روند درمان بیش از   •

 منوط به استفاده از سهم بیمه گر پایه می باشد. گفتاردرمانی، هاي  

برابر تعرفه وزارت بهداشت و درمان قابل محاسبه و پرداخت   2کاردرمانی و گفتاردرمانی  هزینه هاي  *

 خواهد بود.

 

 

 جراحی سرپایی:

 برداشتن خال،نیازمند ارسال پاتولوژي میباشد. نمونه برادري ها و    کیست،بیوپسی ها،  تخلیه -1

 فابل پرداخت نیست.تزریق بین مفاصل نیازمند ارسال ام آر اي قبل میباشد.تزریق اپیدورال و بلوك عصبی در مطب  -2

3-PRP  محاسبه و پرداخت خواهد بود.   درمانی مفاصل صرفا در کلینیک و بیمارستان قابل PRP  تعهد بیمه گر زیبایی و نازایی خارج از 

 میباشد. 

 خارج از تعهد بیمه گر میباشد. لیزر درمانی جهت زیبایی  -4

 %80طب سوزنی توسط متخصص طب سنتی قابل محاسبه و پرداخت خواهد بود.در صورت انجام توسط پزشک متخصص غیر مرتبط  -5

 تعرفه قابل پرداخت میباشد. 

 ردن پین با ارائه رادیوگرافی قابل محاسبه و پرداخت خواهد بود. آوبیرون    و  شکستگی،در رفتگی،گچ گیري-6

تائید پزشک معتمد قابل محاسبه و  که پس از    اگر هزینه اي ناشی از حادثه باشد ارسال شرح حادثه توسط پزشک معالج الزامی است-٧

 پرداخت خواهد بود. 

 سمعک 

                                                                           باشد:  یم  لیسمعک به شرح ذ  نهیهز  افتیجهت در  ازیمدارك مورد ن  -

 استفاده از سمعک.  ازیبر ن  ی مبن  ینیدستور پزشک متخصص گوش و حلق و ب •



 .ییبل در شنوا  یدس  25بر کاهش حداقل     یمبن  يومتریارائه گزارش اود •

 .یسنج  ییمراکز شنوا  یاصل فاکتور سمعک در سربرگ رسم  •

 گردد.  مهیسمعک ضم  یبرگه گارانت •

  د یق  ورتحساب کلمه فاکتور فروشص  يبا ذکر نام ، آدرس و تلفن فرشنده بوده و در بالا  یسربرگ رسم  يدارا  دیفاکتور سمعک با •

 گردد.

 صدور باشد.   خیشماره و تار  يدارا   دیبه همراه آدرس و شماره تلفن درج گردد ، صورتحساب با  داریخر  نام •

کل در صورتحساب درج    متیواحد و ق  متی،تعداد ، ق  الی و مشخصات کامل کالا ، شرح ، مدل ، کد کاتالوگ ، شماره سر  نام •

   گردد.

 

با ارسال اسکن کف پا با تشخیص پزشک معالج و تائید پزشک معتمد بیمه گر قابل محاسبه    هزینه هاي مربوطهکفش طبی و کفی طبی:

 و پرداخت خواهد بود. 

 



 :دندان پزشکی 

 

 نیاز   مورد ضوابط دندان تعداد خدمت  نوع  رديف 

دندان یا    4 دندان   کشیدن 1

 بیشتر

دندان الزامی    4ارسال پانورکس قبل از درمان جهت کشیدن بیش از  

 میباشد. 

 میباشد.   الزامی  از درمان     قبل  opgارسال   کلیه دندان ها دندان   جراحی 2

  یا  مورد  سه دندان   ترمیم 3

 بیشتر

 ( قبل و گرافی بعد از درمان الزامی است opgپانورکس )

 است  نیاز  بعد  گرافیرادیو  و  قبل  opg کلیه دندان ها ریشه  درمان 4

 باشد   میمستندات    به  نیاز  بدون ها  دندان  کلیه بروساژ   و  گیري  جرم 5

  پروتز  یا  دندان  دست 6

 دندان   دست  شامل) متحرك

  کرم  یا  آکریل  پارسیل  یا  کامل  

 (و فلیپر     کبالت

  و  داخل  در)  پروتز ها    درمان    از  بعد  فتوگرافی  و  قبل   پانورکسارائه   ها  دندان  کلیه

 الزامی است. (  همراه با کارت ملی    دهان  از  خارج

 باشد   می  پرداخت  قابل  روکش  کاندید  دندان  درصرفا   ها  دندان  کلیه ( فلپ)  تاج  طول  افزایش 7

  یا  مورد  دو ( ثابت  پروتز)دندان  روکش 8

 بیشتر

  نیاز  بعد(  اپیکال   پري  یا  پانورکس)  گرافی  و  قبل(   پانورکس)  گرافی

 است 

   استفاده  لزوم   بر  مبنی  متخصص  دستور  به  نیاز ها  دندان  کلیه گارد   نایت 9

 است   نیاز(  دهان  خارج  و  داخل  در)  گارد  نایت  از  گرافی  فتو  همچنین  و

  روکش  کردن  خارج  و  چسباندن 10

   قدیمی  هاي

 باشد   می  عکس  به  نیاز  بدون ها  دندان  کلیه

  10زیر  اطفال  پزشکی  دندان 11

 سال 

  نگه  فضا  و  روکش  جز  به)

 ( دارنده 

 باشد   می  عکس  به  نیاز  بدون ها  دندان  کلیه

  10  زیر  اطفال  پزشکی  دندان 12

 سال 

 ( دارنده   نگه  فضا  و  روکش  فقط)

 است   نیاز  بعد گرافی  فتو  و  قبل(  پانورکس )  گرافی    ها  دندان  کلیه

لترال سفالو متري ،فوتو گرافی اتلیه ارائه  رادیو گرافی هاي پانورکس ،   ها  دندان  کلیه کامل   یا  فک  هر  ارتودنسی 13

اي بیمار قبل از انجام خدمت و ارائه فتوگرافی بیمار  بعد از چسباندن  

براکت و تحویل پلاك و اخذ تاییدیه از پزشک معتمد بیمه گر الزامی  

 است. 

 است   نیاز  بعد(  پانورکس)  گرافی  و  قبل(   پانورکس)  گرافی ها  دندان  کلیه ایمپلنت 14

 است   نیاز  قبل (CBCT)  گرافی ها  دندان  کلیه استخوان   پودر  و  پیوند 15

 است   نیاز  قبل (CBCT)  گرافی ها  دندان  کلیه بسته  یا  باز  لیفت  سینوس 16

 است   نیاز  بعد(  پانورکس)  گرافی  و  قبل(   پانورکس)  گرافی ها  دندان  کلیه ایمپلنت  روکش 17

 گرافی بعد مورد نیاز است پانورکس یا گرافی قبل و   کلیه دندان ها پست و ریختگی   18

 

 پانورکس قبل و فتوگرافی بعد کلیه دندان ها فلپ و پیوند لثه  19

 پانورکس قبل و گزارش پاتولوژي  کلیه دندان ها بیوپسی و کیست تومور  20



 هاي دندانپزشکی هزینه   

 باشد: ها به شرح زیر میهزینهمدارك مورد نیاز و نحوه محاسبه  

 ارائه گواهی دندانپزشک معالج مبنی بر نوع اقدامات انجام شده و مهر دندانپزشک  -1

 باشد. مرحله می  2( درمان ایمپلنت شامل  2-2

 ب فیکسچر صالف: جراحی و ن

   باشد.پرداخت می ب:نصب روکش متکی بر ایمپلنت هر مرحله از درمان که در تاریخ قرارداد انجام شده باشد قابل  

 و فتو گرافی الزامی است.   CBCT OPGقید نام بیمار و تاریخ برروي    :1تبصره  

 دعوت به معاینه گردد.  ،: شرکت بیمه گر اختیار دارد در خصوص هریک از بیماران اگر نیاز به بررسی مجدد داشت2تبصره  

 : اقدامات زیبایی )روکش هاي لمینت و ونیر کامپوزیت و پالیش و...(  غیر قابل پرداخت می باشد 3تبصره  

 . قابل پرداخت خواهد بودبدون محدودیت سنی  ارتودنسی    جبران هزینه:  4تبصره  

 و بعد در بازه زمانی قرارداد باشد.  اي قبل  : تمامی اقدامات باید در بازه قرارداد انجام گیرد و گرافی ه 5تبصره 

، اتاق عمل، دارو و    یهوشیبه صورت گلوبال )شامل حق الزحمه پزشک ب  تمامی بخش هادر    یخدمات دندانپزشک  یهوشیتعرفه ب  :6تبصره  

 می باشد ، پرستار و ... (  یمصرف  لیوسا

 باشد .   یو پرداخت م  یقابل بررس  یدر سقف تعهد دندانپزشک  یخدمات دندانپزشک  نی ح  یهوشیب  نهیهز :٧تبصره  

گر ملزم    مهیب  يشرکت ها  مپلنتیو ا  یارتودنس  يها  نهی، جهت کنترل هز  مهیب  يشدگان در شرکت ها  مهیبا توجه به انتقال ب  :8تبصره  

)بدیهی است  تهیه استعلام بیمه گر  باشند .  یگر درخواست کننده م  مهیب  يشرکت ها   ریبه پاسخ استعلام انجام خدمات مذکور به سا

 قبلی بر عهده بیمه شده می باشد.( 

زیرا در سینوس لیفت پیوند یا  باشد.  یقابل محاسبه و پرداخت نم  سینوس لیفت با پودر و پیوند استخوانانجام  همزمان خدمات   :٩تبصره  

 پودر استخوان انجام میپذیرد. 

 باشد .   یبوده و جداگانه قابل پرداخت نم  S.S.C  ریز  میشامل ترم   اطفالتعرفه  : در  10تبصره  

 : روکش پرسلن فقط  در دندان هاي  قدامی قابل پرداخت می باشد. 13تبصره  

 و کف بندي قابل پرداخت نمی باشد   cem-cementیا    MTA: درمان پرفوراسیون با  14تبصره  

 : پیچ هیلینگ در حالت کلی و در جراحی هاي دو مرحله اي ایمپلنت نیز قابل پرداخت نمی باشد. 15تبصره

: افزایش طول تاج همراه با فلپ صرفا در دندان کاندید روکش قابل پرداخت بوده و براي دندانهاي مجاور قابل محاسبه نمی  16تبصره  

 باشد. 

 . پرداخت خواهد بودمحاسبه و  قابل برابر تعرفه سندیکاي بیمه گران ایران    3*کلیه هزینه هاي دندانپزشکی حداکثر تا  



 

   نکات حائز اهمیت

قابل پرداخت می    دیوپتر  3لیزیک و لازك بالاي  شامل      انواع جراحی رفع عیوب انکساري چشمجبران هزینه هاي مربوط به   

  باشد.

کلیه سونوگرافی هاي زنان در مطب مطابق با مصوبات وزارت بهداشت و درمان غیر قابل پرداخت می باشد مگر آنکه توسط   •

 فوق تخصص نازائی و ناباروري و یا متخصص پریناتولوژي در مطب انجام گیرد .  

پزشک ماما اجازه تجویز یک سونوگرافی عادي بارداري را دارد ، بنابراین غیر از مورد مذکور سایر درخواست هاي ماما قابل   •

 رسیدگی نمی باشد .  

 کلیه اقدامات درمانی که به درخواست شخص بیمه شده و بدون دستور پزشک انجام گرفته غیر قابل رسیدگی می باشد .   •

در خصوص اعمال جراحی در مطب گواهی پزشک معالج مبنی بر نوع جراحی انجام شده ، ذکر ناحیه  ، علت درخواست ، گزارش   •

 پاتولوژي جهت انواع اکسیزیون ، نمونه برداري  و  مبلغ دریافتی الزامیست .  

 :   هزینه هاي بیمارستانیبخش دوم 

  : مدارک مورد نیاز جهت بررسی هزینه هاي بیمارستانی 

 بیمار   تصویر صفحه اول دفترچه بیمه شده اصلی و -1

نام بیمه   دفترچه بیمه گر اول بیمه شده اصلی قید نشده یا با حکم کارگزینی یا قرارداد )درصورتیکه نام کارگاه در  -2

  (گذار مغایرت داشته باش

برابر اصل بیمه پایه   مهر صورتحساب بیمارستان )در صورت استفاده از بیمه گر پایه خارج از بیمارستان ممهور به  -3

 .ارائه اصل صورتحساب الزامی استو در غیر اینصورت به همراه گواهی پرداخت بیمه پایه 

درصورت انجام جراحی، گواهی هاي مربوط به پزشک جراح ، کمک جراح ، بیهوشی و... .)برگه ها ممهور به مهر   -4

 . پزشک معالج باشد 

  .الزامی می باشدبرگه هاي ویزیت و مشاوره در پرونده ، مشاور گواهی پزشکان معالج و وجود   -5

جراحی ،  ریز دارو ، لوازم مصرفی و تجهیزات مصرفی اتاق عمل ، همچنین درصورت استفاده از لوازم خارجی در -6

  10،000،000از بالاتر  )در صورت مصرف اقلام مصرفی مجاز   ارائه فاکتور خرید لوازم مصرف شده الزامی می باشد

 . ریال ارائه فاکتور خرید بیمارستان الزامیست

، سی تی اسکن ، اکو ، تست ورزش ، سونوگرافی و ... به همراه  MRIریز هزینه هاي رادیو گرافی ، آزمایش ،  -7

  .گزارشات موارد مذکور

  .اقدامات انجام شده در هر جلسه گواهی تعداد جلسات فیزیوتراپی ، تاریخ آنها و  -8

 ارائه برگه شرح عمل جراحی   -9

 خلاصه پرونده   ارائه برگه شرح حال و   -10

عمل جراحی که به تایید پزشک معتمد بیمه رسیده  درصورت جراحی سپتوپلاستی ارائه سی تی اسکن قبل از  -11

 باشد 

 کورتاژ ، ارائه سونوگرافی قبل از عمل و پاتولوژي بعد از عمل   C&D درصورت انجام -12



ارائه سونوگرافی قبل از عمل که سقط جنین را دلالت کند و گواهی از مرجع قانونی مبنی   ،جنین در صورت سقط  -13

  .در غیر اینصورت غیر قانونی محسوب شده و غیر قابل پرداخت است ،الزامی است بر لزوم سقط

 .طبق نظر وزارت بهداشت و درمان ،بستن لوله هاي رحمی،وازکتومی و... غیر قابل پرداخت است  -14

پرداخت   در صورت مراجعه بیمه شده به مراکز بیمارستانی غیر طرف قرارداد، نکته مهم:

صورتحساب پس از مراجعه به بیمه گر پایه و مشخص شدن سهم ایشان و با ارائه رسید  

 و کپی برابر اصل پرونده، میسر خواهد بود.  با تاریخ پرداخت مالی سازمان بیمه گر پایه 

  : تذکرات مهم  

 : درموارد ذیل ، اخذ تاییدیه پزشک معتمد بیمه گر قبل از انجام عمل جراحی الزامی می باشد 

 ی بینی )مانند:آندوسکوپی، سینوس، سپتوپلاستی، شکستگی بینی به غیر ازموارد اوراژانس و... ( حجرا   •

  .جراحی فک بجز تومور و شکستگی خارج از تعهد است •

 تخت روز بیمارستانی محسوب می گردد(   بلوك هاي عصبی ) درصورت ارائه گواهی بیهوشی و  •

 اسلیو( معده وجراحی معده بابت چاقی مفرط ) باي پس   •

منوط به تائید مورد تایید می باشد( 42بالاي     bmi)تذکر: جهت تایید جراحی باي پس معده و اسلیو   

 پزشک معتمد بیمه گر و پرداخت سهم بیمه گر پایه 

 جراحی پلک )بلفاروپتوز (   •

 )ارسال سونوگرافی کالر داپلر عروق پا( جراحی یا لیزر واریس پا   •

 ( ارسال سونوگرافی جدار شکمجراحی ترمیم فتق نافی یا شکمی )   •

 کاهنده ماموپلاستی    •

 ژنیکوماستی   •

 رینگ گذاري قرنیه   •

خارج از   لیپوساکشن ، آبدومینوپلاستی ،جراحی رینگ گذاري معده،باندینگ، و بالون معده

 .تعهد است

 نکات مهم :  

درمراکز غیر طرف قرارداد ، ارائه اصل کلیه مدارك توسط بیمه شده می  پرداخت هزینه هاي بستري  ملاك عمل در -1

 . باشد ، لذا درصورت ارائه فاکتور المثنی یا تصویر مدارك ، اسناد مربوطه عیناً عودت می گردد

  . سایر اسناد مربوطه توسط پزشکان الزامی می باشد مشاوره و  ممهور نمودن گواهی پزشکان ، گزارشات ، ویزیت و  -2

درصورت دریافت بخشی از هزینه هاي صورتحساب از سوي بیمه گر پایه ، ارسال تصویر یا تاییدیه مبلغ پرداختی  -3

  . ازسوي سازمان بیمه گر پایه به انضمام تصویر برابر با اصل کلیه صفحات پرونده بیمارستانی الزامی می باشد

نام خانوادگی بیمه شده وتاریخ بستري درصورتحساب یا سایر مدارك اسناد مذکورمی   درصورت مخدوش بودن نام و   -4

  .بایست مجدداً توسط مرکز درمانی مربوطه تصحیح و ممهور گردد



  .مبلغ خالص پرداختی بیمار ، باید توسط مرکز درمانی مشخص گردد  -5

درصورت استفاده بیمه شده از سهم یارانه ي سلامت دربیمارستان هاي دولتی ، هزینه درمانی صرفاً با ارائه رسید   -6

 . مرکز درمانی و تصویر شرح حال )عمل( قابل پرداخت می باشد

با تکمیل فرم انصراف از سهم بیمه گر پایه هزینه پس از کسر مبلغی  درصورت عدم استفاده از سهم بیمه گر پابه،  -7

 . درصد( قابل پرداخت می باشد30معادل سهم سازمان )حداقل 

 نکته مهم :  

باتوجه به پذیرش نسخ الکترونیک و حذف فیزیکی دفترچه بیمه گران پایه از ابتداي اسفند ماه سال جاري بدینوسیله شرایط دریافت  

 اسناد مستقیم سرپایی به سه حالت زیر اعلام می گردد :  

 در حالتی که نسخه الکترونیک صادر شده است :   الف (

 .اخذ نسخه الکترونیک 1

 .اخذ کد رهگیري پیامک شده براي بیمه شده و درج در اوراق هزینه  2        

 .ضمائم متعارف مثل گزارش سی تی اسکن و... ) طبق روش متعارف (  3        

 ب ( درحالتی که نسخه الکترونیک صادر نشده و در نسخه آزاد تجویز گردیده است :  

 صل برگ نسخه ) سر نسخه پزشک / مرجع درمانی (   -1

در مورد نسخ پاراکلینیک ) فیزیوتراپی ، آزمایش ، تصویربرداري و دارو ( می بایست فاکتور از سامانه مراجع فوق ) نرم افزار   -2

 مرجع ( ممهور به مهر مرجع صادر گردد .  

 اخذ کپی کارت ملی بیمه شده   -3

 ضمائم متعارف مثل گزارش سی تی اسکن و ... ) طبق روش متعارف (   -4

 

 ج ( در حالتی که نسخه الکترونیک صادر نشده و از باقیمانده دفترچه درمانی استفاده شده است :  

 اخذ برگ دوم دفترچه بیمه گر پایه   -1

 اخذ کپی صفحه مشخصات دفترچه بیمه گر پایه  -2

درمورد نسخ پاراکلینیک ) فیزیوتراپی ، آزمایش ، تصویربرداري و دارو ( می بایست فاکتور از سامانه مرجع درمانی                      -3

 ) نرم افزار مرجع ( ممهور به مهر مرجع صادر گردد.  

 ضمائم متعارف مثل گزارش سی تی اسکن و ... ) طبق روش متعارف (   -4

کلیه هزینه هاي درمانی اعم از پاراکلینیکی و بیمارستانی مطابق کتاب ارزش هاي  

 محاسبه و پرداخت می گردد. مطابق تعرفه مصوب هیئت وزیران نسبی و  

 



کلیه بندهاي شیوه نامه فوق، منوط به وجود تعهد آن طی متن بیمه نامه، در شمول تعهد  

 بیمه گر خواهد بود. 

 


