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 :گرامیبیمه شده 
ت موضوع قرارداد بیمه ابرای آگاهی شما عزیزان از شرایط دریافت خسار  حاضرنامه  شیوه

به لازم است قبل از مراجعه تهیه شده و   البرزمابین دانشگاه شیراز و بیمه تکمیل درمان فی

نموده و با آگاهی با نوع خدمت را مطالعه  مرتبط    ، قسمت و دریافت خدمات درمانیمراکز  

نیاز از شرایط و مدارک مورد  ناهماهنگی  ،قبلی  بروز  های احتمالی و تضییع حقوق خود از 

 جلوگیری فرمایید.
 مقدمه:

های درمان  های مطمئن برای جبران هزینهه و مخاطبان بسیار زیادی دارد. این نوع بیمه، یکی از راه بیمه تکمیلی به یکی از پرطرفدارترین انواع بیمه درمانی تبدیل شد 

شدگان برای گذر از دوره  های درمان، به بیمه های مشابه است که با پوشش بخش اعظمی از هزینهبیمه خدمات درمانی، تأمین اجتماعی و سایر بیمه   هایمازاد بر تعرفه

ن بیمه باید مورد بررسی  بیماری کمک خواهد کرد. در این مقاله از کاریزما لرنینگ، ضمن بررسی بیمه تکمیلی، به نکات مهم و شرایط بیمه تکمیلی که برای خرید ای

 قرار بگیرد، خواهیم پرداخت. 

 بیمه تکمیلی چیست؟

ریزی مالی مشخصی برای اتفاقات ناخوشایند مانند انواع  ای از مردم برنامه بینی است؛ اما قشر گستردهبا اینکه اتفاقات آینده برای تمامی افراد، نامعلوم و غیرقابل پیش 

 . های مربوط به آن را داشته باشند، توانایی پوشش هزینهدارند؛ تا در صوت وقوع  هابیماری 

توان بخش عمده  رود و میکار میهای درمان انواع بیماری به شورای عالی بیمه، بیمه تکمیلی نوعی از بیمه است که برای جبران هزینه  ۷۴نامه شماره  آیین بر اساس  

های بیمه خدمات درمانی و تأمین اجتماعی( جبران  گر اول )مانند سازمانهایی که توسط بیمهایر هزینه های بیمارستانی و جراحی ناشی از بیماری، حادثه و سهزینه

 صورت اختیاری آن را تهیه کنند.توانند در صورت تمایل و بهشود را توسط آن پوشش داد. بیمه درمان تکمیلی یک نوع بیمه اختیاری است که افراد می نمی

 یست؟ تکمیلی چ اصطلاحات بیمه 

ی دیگری،  ، عدم آشنایی با اصطلاحات رایج این صنعت است. بیمه درمان تکمیلی نیز مانند هر بیمهیکی از مشکلات اغلب افراد در زمان بررسی و خرید انواع بیمه

های درمان  نامه بیمهآیین ، بر اساس آخرین  تعاریف و اصطلاحات خاصی دارد که تمامی متقاضیان استفاده از این بیمه، باید با آن آشنایی داشته باشند. به همین دلیل

 .ایمبیمه مرکزی، به بررسی این اصطلاحات پرداخته  ۹۹مصوب شورای عالی بیمه، یعنی آیین نامه  

 .که طبق قانون موظف به ارایه پوشش خدمات درمانی پایه هستند  … هایی مانند سازمان بیمه سلامت، تأمین اجتماعی وسازمان   :گر پایهبیمه 

 .شودشرکتی که متعهد به ارائه خدمات بیمه تکمیلی درمان می: گرمه بی

 .کندنامه استفاده می های بیمهاست و از خدمات و پوشش   نامهبیمهشده در  شخص حقیقی یا حقوقی که متعهد به پرداخت حق بیمه تعیین:  ارزگبیمه 

 .گر متعهد به آن استه و بیمهتعیین شد  نامهبیمهصورتی که در  به  های اصلی و اضافی ناشی از بیماری و حادثه،جبران هزینه:  موضوع بیمه

شده  ه و منجر به جرح، نقص عضو، ازکارافتادگی و یا فوت بیمهطوری که بدون اراده فرد رخ داد ه باشد. به هر واقعه ناگهانی که از یک عامل خارجی ناشی شد :  حادثه

 .گردد

 .غیرطبیعی که به تشخیص پزشک، موجب اختلال در عملکرد طبیعی بدن گرددوضعیت جسمی یا روانی  :  بیماری

 .پردازدگر میهای بیمهگذار برای استفاده از خدمات و پوشش وجهی است که بیمه:  حق بیمه

 . (برای آگاهی نگاشته شده است  و صرفاً  شوددر قرارداد دانشگاه لحاظ نمی) :دوره انتظار

انعقاد قرارداد، از تمامی پوشش نمیشده  فرد بیمه از  از سلامت فرد  نامه استفاده کند. زیرا شرکت بیمهشده در بیمههای ثبت تواند بلافاصله پس  برای اطمینان  گر 

ه در  وجود آمد های درمانی بهارت شده و تا مدت معینی ادامه دارد. جبران خس ای فرد بیمهای را در نظر خواهد گرفت که از ابتدای شروع پوشش بیمه شده، دوره بیمه

 د. گر نخواهد بواین بازه زمانی، در تعهد بیمه

درصد فرانشیز    ۱۰های بیمه تکمیلی،  شود. برای مثال اگر در یکی از طرح نامه تعیین میشده از هزینه درمان است که میزان آن در بیمهسهم فرد بیمه: فرانشیز

گر پایه تعهدی در موضوع درمان نداشته  در صورتیکه بیمهگذار(  پزشکی را شرکت بیمه پرداخت کرده و فرد بیمه شده )بیمه های  درصد هزینه  ۹۰وجود داشته باشد،  

 .پرداخت کند  شدهخسارت را بیمه درصد    ۱۰باید  یا سهم خود را پرداخت ننماید،  
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کند، توجه داشته باشید که فرانشیز از  نامه پرداخت می شده در بیمهبرای پوشش هزینه درمان و تا سقف تعهدات تعیین  گربیمهمبلغی که  :  خسارت قابل پرداخت

  ردد.گاین مبلغ کسر می 

 ساله )سال شمسی( هستند.های تکمیلی یکتوجه اینکه، اغلب بیمهشود. قابل نامه درج میزمان شروع و پایان بیمه با توافق طرفین تعیین شده و در بیمه: مدت بیمه

گزار  شود که برای بیمهگر با دریافت هزینه متعهد میپوشش های بیمه درمان تکمیلی، خدماتی است که شرکت بیمه  بیمه تکمیلی شامل چه مواردی میشود؟

 گر متفاوت است. های شرکت بیمههای آن نیز با توجه به شرایط بیمه تکمیلی و سیاستانجام دهد. پوشش 

 .ه استها پرداخته شد بیمه تکمیلی دارای سه نوع گروهی، خانواده و انفرادی است که در ادامه به آن   ع بیمه تکمیلی چیست؟انوا 

  های درمانی کارکنان که توسط نامه، برخی از هزینهشود. این بیمهنوعی بیمه درمانی است که توسط کارفرمایان برای کارکنان خریداری می :  بیمه تکمیلی گروهی

 .دهدشود را پوشش می های درمانی پایه پوشش نمی بیمه

دهد. یکی  ویژه پوشش افراد یک خانواده است. بیمه درمانی تکمیلی خانواده، مسافرین خارج از کشور را نیز پوشش می نامهاین بیمه: بیمه تکمیلی درمانی خانواده

 . های این نوع از بیمه تکمیلی، سادگی خرید آن استترین مزیتاز مهم 

انفرادی توسط برخی از شرکت:  بیمه تکمیلی انفرادی های مختلفی دارد که با توجه به انتظارات  ها و پوشش و طرح شود  های بیمه ارائه میبیمه درمان تکمیلی 

 گذار و سن او قابل استفاده است. بیمه

 

 طرف قرارداد: و استفاده از مراکز درمانی  نامهمعرفی نحوه اخذ 

 
توجه  انداز  به  با  پاراکلینیکی  اینترنتی  نامه معرفیصدور    یراه  مراکز  اکثر  بیمارستانها  در  بیمه  یو  قرارداد،  میطرف  پس شدگان  مراجعه  توانند   به  البرز  بیمه  سایت  به  از 

، درمانی  -   استفاده از خدمات تشخیصی  برای ،  اینترنتی  نامهو حصول اطمینان از امکان صدور معرفی  https://alborzinsurance.ir/MedicalCenters.ir نشانی

 نمایند.   دریافت  مربوطه   مورد نیاز خود را از واحد پذیرش مرکز درمانی   نامهمعرفیطرف قرارداد مورد نظر،    مراکز درمانی  به  از مراجعه   و پس   زیر   کمدار  همراه داشتن   صرفاً با به
 : یلازم در موارد بستر کمدار

 .باشد( ممهور به مهر بیمارستان نیز قابل پذیرش می پذیرش )ارائه اصل برگ پذیرش و تاریخ  یبا ذکر نوع بیمار  معالج دستور پزشک - ١

 . اصل و تصویر کارت ملی -2

 : لازم در موارد پاراکلینیکی کمدار

 . تشخیصی با ذکر نوع خدمت معالج دستور پزشک - ١

 . و تصویر کارت ملی اصل - 2

 

 ساعت قبل از تاریخ بستری به دفتر بیمه مراجعه شود.  48بایستی حداقل * برای دریافت معرفی نامه 

قبل از انجام هر گونه عمل جراحی با دفتر بیمه    شودمیپیشنهاد    * با توجه به اینکه برای صدور معرفی نامه بعضی از اعمال جراحی ارائه مستندات درمانی نیز لازم است موکداً

 مستقر در دانشگاه هماهنگی لازم به عمل آید.
 

 به  نموده و نسبت   مراجعه   هااستان در    البرز   بیمه   مرکزی شرکت  شعباز    هر یک  به ،  فوق الذکر  کمدار   همراه داشتن   با به   توانندمی   شدگانبیمه  تمامی  همچنین

 . اقدام نمایند  مربوطه   نامه معرفی  دریافت

  ، استفاده نگردد)چه کاغذی و چه آنلاین(    صادره  نامهمعرفیاز    هر دلیلی  اقدام نموده و به   البرز  بیمه  از شرکت   نامه معرفی اخذ    به  نسبت  شدهبیمه  چنانچه :  ١  توجه

تواند از باقیمانده سقف  نمینامه،  با توجه به باز ماندن معرفیدر غیر اینصورت    .عودت نماید  البرز  بیمه  شرکتدفتر    ابطال به   برای را    نامه معرفی  در اسرع وقت  بایستمی

 خود در مراکز درمانی دیگر استفاده نماید. 

و    نامه بیمه  صرفاً فرانشیز،  طرف قرارداد  از مراکز درمانی   هر یک  به   شدهبیمه  در صورت مراجعه ،  سراسر کشور در    انعقاد قرارداد با مراکز درمانی   به  با عنایت :  2  توجه

 . (شودمی)نقدا توسط بیمار پرداخت    باشدمیعهده بیمار    به  درج گردیده است   نامهمعرفی  زیردر    موارد خارج از تعهدات که 

، درمان و آموزش  وزارت بهداشت   ابلاغی   دستورالعمل   خدمات است، مطابق   داشته و فاقد کد در کتاب ارزش نسبی  تحقیقاتی  جنبه  که  ییهاهزینه  همه  :3  توجه

 . باشدمی  پرداخت غیرقابل   پزشکی 
 

 در سایت  همراه نشانی و شماره تلفن  طرف قرارداد در سراسر کشور به  بستری و سرپایی  مراکز درمانی  فهرست 

 باشد: می وجو جست  قابل با انتخاب نام استان و نوع مرکز درمانی  زیر  اینترنتی  نشانی به  البرز بیمه  شرکت 
https://alborzinsurance.ir/MedicalCenterst 

https://alborzinsurance.ir/MedicalCenters.ir
https://alborzinsurance.ir/MedicalCenterst
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 معتمد:   اخذ نظر پزشکبرای  یموارد ضرور

 : باشدمی   یضرور  گربیمهمعتمد    پزشک  توسط  زیر   یهاجراحی انواع  بودن    درمانی  غیر  و یا  درمانی،  زیبایی  جنبه  بررسی،  دور معرفینامه در زمان ص

 :نوع جراحی تفکیک  معتمد به  پزشک  اظهار نظرتوسط برای مورد نیاز   کمدار

 مدارک مورد نیاز  جراحی ع نو

 از عمل  قبل  ی گزارش سونوگراف   جدار شکم   فتق  ی جراح/یناف  فتق  ی جراح

 از عمل  قبل  ی گزارش سونوگراف   پا   س یوار  زریپا/ل  س یوار  ی جراح

 از عمل  قبل  اسکن   یت  یو س  ی وگرافیگزارش راد   و...(  ی نوپلاستیر  ،ی )سپتوپلاست  ینیب  ی جراح  انواع

شامل   ی جراح  انواع کردن   )کوچک   ی)ماموپلاست  پستان 

 پستان در مردان( و...(   ی)بزرگ  ی نکوماستیپستان(، ژ

 از عمل  قبل  اسکن   یت  یو س  یماموگراف  ،ی گزارش پاتولوژ  

 ( وندیپ  در خصوص وسعت   یاز عمل )بررس   قبل   یگزارش پاتولوژ   یپوست  گرافت /پوست   وندیپ

(،  پلک  یافتادگ  م ی)ترم  یبلفاروپلاست  شامل   پلک   ی جراح

 (پلک  ی بلفاروپتوز )افتادگ

 قبل  یینایب  نییتع  ای  یمتریاز عمل، پر  قبل  یسنج  یینایگزارش ب  

 ( نهیمعا  به   ازیبودن نوع عمل بدون ن  یاحراز قانون  ی )برا  یباردار   شاتیو آزما  ی گزارش سونوگراف   : / سقط  هیتخل  کورتاژ

معتمد    پزشک   دیو با تائ  بروز حادثه  ایفک صرفاً در صورت وجود تومور    یجراح  نامه ی صدور معرف   : فک  ی جراح

 باشد ی م  ریامکان پذ  گرمهیب

)کاهش   پس ی با  ی جراح معده    ویمعده(/اسل  حجم  معده 

 از معده(   یبخش  )برداشتن 

  مار یقد و وزن ب  یریو اندازه گ  هیپا  گرمهیب  دییاز تا  ، صرفاً پس عمل  نیا  بابت   نامه یصدور معرف  

وی  مسا  (ی بدن  توده  شاخص)   BMI  و  ماریمفرط ب  یاز چاق  نانیمعتمد و حصول اطم  پزشک   توسط 

در  زملا یارهایمع مطابق  ستیبایم زیموارد ن ریو در سا است ریپذامکان  مار،یب ۴۰از  بیشتریا 

 و...( اقدام گردد   ابت ید   ی )بررس  خسارت  پرداخت   نامه شیوه 

 

  :هاجراحیو  هابیماری از  در برخی  نامهمعرفی در صدور   توجه نکات قابل 

  بایست می   شدهبیمه. لذا  وجود ندارد  نامه معرفیامکان صدور  ،  زیر شرح    به   هاجراحیو    هابیماری از    در برخی :  نداردمواردی که امکان صدور معرفی نامه وجود  

  نامه بیمه  شرایط   مطابق ،  معتمد  پزشک   و اظهار نظر توسط   کمدار  از بررسی   اقدام نماید. لذا پس   گربیمه  شرکت   ارسال صورتحساب به  به  نسبت  از انجام هزینه  پس 

 خواهد شد:   اتخاذ تصمیم

صورت آزاد    اقدام را به   این   بایستمی  شدهبیمهلذا    ؛وجود ندارد  عصبی   یها   کانجام بلو  برای (  یبستر  -  )سرپایی  نامه معرفی: امکان صدور  عصبی   یها   کبلو •

 .( انجام دهدنامهمعرفی )بدون استفاده از  
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 و مستندات لازم نسبت   پزشکی   کمدار  تمامی  از بررسی  معتمد پس  پذیرد. پزشک   انجام می  کنار عصب،  فلوروسکوپ با ماده حاجب   تحت  عصبی  یها  ک: بلوتوجه 

 کد اقدام خواهد نمود.  تعیین  به

امکان    نامه معرفی صدور  لذا  ،  دارد  زیبایی  اقدام صرفاً جنبه  اینکه   به  (: با توجه زائد شکمی  یها  چربی  برداشتن   /)آبدومینوپلاستی   شکمی   دیاستازیس   جراحی  •

 خواهد بود.   پرداخت   قابل ،  معتمد  پزشک   توسط  درمانی  در موارد خاص و در صورت احراز جنبه   لیکن   ؛باشدمی پذیر ن

 . باشدمین  پوشش   و تحت  نداشته   درمانی  جنبه،  تنهایی  و بهمعده    پس   یبا  جراحی  معده بدون عمل   داخل   یگذار  بالن : یگذار بالن  •

)بدون    تنهایی  به  RF  یا  یروش لیزر  به  دیسک  جراحی   برای   نامهمعرفی صدور    RF) ):  یا امواج رادیوفرکوئنسی  یروش لیزر  به   دیسک  : جراحی 2تبصره  

 . باشدمی امکان پذیر    نامه معرفیو با درج در فرم    معتمد از تایید پزشک پس دیگر(    یلحاظ کدها

 ( بیمار توسط سنجیبینایی )  یاپتومتر  برگه  از بررسی   . پس شود می  ینام دیوپتر اندازه گیر   به   یبا واحد   چشم   ی: عیوب انکسار (لیزیک )  یعیوب انکسار   رفع •

 .چشم   یعیوب انکسار   (درجه)میزان دیوپتر    بیمار( و تعیین  معتمد )بدون معاینه  پزشک 

میزان   مطابق ،  هر چشم  بینایی  نقص  آستیگمات و یا مجموع قدر مطلق ،  دوربینی،  بینی  نزدیک   درجه   بایستمی   یمیزان دیوپتر عیوب انکسار  تعیین  برای :  توجه 

 قرار گیرد.  عمل   ک، ملانامه بیمهمندرج در تعهدات  دیوپتر  

 مراتب   بایست می. و  باشدمیامکان پذیر ن  یتعهدات بستر   سقف  از محل  نامهمعرفیدارد، لذا صدور    سرپایی   صرفاً، جنبه  لیزرتراپی   اینکه  : نظر بهلیزرتراپی  •

خصوص تعداد جلسات مورد نیاز مورد    اظهار نظر در  و... و همچنین  یو پاتولوژ   گزارش آزمایش   از بررسی  بیمار، پس   معتمد با / یا بدون معاینه  پزشک   توسط 

 .و اظهار نظر قرار گیرد  بررسی 

  ی بستر  نامه معرفی لذا صدور  ،  دارد  سرپائی   عموماً ماهیت   کیست  اکسیزیون لیپوم و تخلیه  جراحی   اینکه   : نظر بهکیست   و تخلیه  اکسیزیون لیپوم  جراحی  •

و    زارش آزمایش گ  هلازم از جمل  کمدار  بیمار و بررسی   از معاینه  معتمد پس  تائید پزشک   و مشروط به  یدال بر لزوم بستر  معالج  پزشک   گواهی  ارائه  منوط به 

 . بیمار را ملحوظ خواهد داشت   سلامتی  لیپوم و وضعیت  یقرارگیر  از ناحیه  خطرات ناشی ،  تعداد،  اندازه  ؛معتمد در اظهار نظر خود  خواهد بود. ضمناً پزشک   یپاتولوژ 
 

 بستری بخش
 :شدگانبیمه  غیر طرف قرارداد )آزاد( توسط  بستری مراکز درمانی  هاینحوه ارسال صورتحساب 

  ارائه   به  ، نسبتمربوطه   حساب با مرکز درمانی   از تسویه  پس   بایستطرف قرارداد استفاده ننمایند، می  از مراکز درمانی   هر دلیلی  شدگان بهبیمه  در صورتیکه •

صورتحساب    گر اقدام نمایند. اصلبیمه  از پایان قرارداد( به  حداکثر یک ماه پس   و  درمانی  هزینه  از تاریخ  ماه پس   3)  زیر مشروح    پزشکی  کمدار  همه

 . مهر بیمارستان  بیمارستان و پزشکان ممهور به 

 . بر نوع بیماری  مبنی  معالج  پزشک   گواهی  •

 ...و  بیهوشی ،  جراح  کمک ،  جراح  پزشک  گواهی،  در صورت انجام جراحی  •

 . همراه گزارشات اقدامات مذکور  و... به  اسکن ،  اکو،  یام آرآ ،  سونوگرافی،  یرادیولوژ ،  ریز صورتحساب آزمایش  •

فاکتور خرید    ارائه ،  در جراحی   استفاده از لوازم و تجهیزات مصرفی  در صورت نیاز به   ؛ همچنیناتاق عمل   و تجهیزات مصرفی   ریز اقلام دارو و لوازم مصرفی •

 . باشدمی  الزامی   معالج  و پزشک   مهر اتاق عمل  لوازم مصرف شده ممهور به

 .است   یضرور   اقدامات انجام شده در هر جلسهانجام آنها و    تاریخ،  تعداد جلسات  گواهی  ارائه ،  در صورت انجام فیزیوتراپی  •

 .از جراحی  قبل  سونوگرافی   ارائه ،  )کورتاژ( D&C در صورت انجام جراحی  •

 .از جراحی  و گزارش آن قبل  گرافی  ارائه ،  سپتوپلاستی   در صورت انجام جراحی  •

 . ()در صورت انجام جراحی  و برگ بیهوشی   یسیر بیمار   بیمار و  وضعیت  خلاصه ،  تصویر شرح عمل  •

 و...(  ی پاتولوژ   جوابیه  مندرج در صورتحساب )ارائه   مربوطه   پزشکی   کسایر مدار  •

 

 ( یبستر یهاهزینه ها )صورتحساب  پرداخت  ضوابط 

عیناً    اسناد مربوطه ،  ک مدار  تصویر   یا  المثنی  فاکتور  درصورت ارائه ؛ لذا  باشدمی  شدهبیمه  توسط  کمدار   تمامی   اصل  ارائه ،  یبستر  یهاهزینه  پرداخت   در  عمل   کملا

 . و قابل پرداخت نخواهد بود  گرددمی عودت  

 . باشدمی  الزامی  مشاوره و سایر اسناد مربوطه  و گواهی  ویزیت  گواهی،  پزشکان گواهی  درج مهر در 

 گر بیمه را به پزشکی  کمدار ابتدا بایستمی  شدگانبیمه، غیر طرف قرارداد استفاده کرده باشند یاول باشند و از بیمارستانها گربیمه  یدارا شدگانبیمه که درصورتی

 چک  کپی  و یا  رسید دریافتی،  گر اولبیمه  از اخذ سهم   نموده و پس   ارائه  (...و  مسلح   ینیروها  بیمه،  خدمات درمانی   بیمه،  اجتماعی   تامین  بیمه،  سلامت   )بیمه  پایه 

 .نمایند  ارائه   البرز  بیمه  شرکت  به   یپرونده بستر   کمدار  همه  همراه تصویر برابر با اصل  را به  از سازمان اسناد پزشکی   خسارت دریافتی
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 . گرددمیمسترد ن  شدهبیمه  به  وجه هیچ  اول به  گربیمه استفاده از   برای  درمانی کمدار اصل ، البرز  بیمه  خسارت توسط  از پرداخت  : پستوجه

 مرکز درمانی   مجدداً توسط  بایست اسناد مذکور می ،  ارسالی  کدر صورتحساب و یا سایر مدار  یبستر  و تاریخ  شدهبیمه  در صورت مخدوش بودن نام و نام خانوادگی

 و ممهور گردد.   تصحیح  مربوطه 

  ارائه   منوط به  هزینه  پرداخت ،  باقیمانده در صورتحساب  لذا در صورت درج مبلغ  ؛گردد  مشخص  مرکز درمانی  توسط   بایستمی،  صراحتاً  بیمار  پرداختی  خالص  مبلغ 

 . باشدمی  مربوطه  مهر مرکز درمانی   هور بهمم ،  فاکتور یا صورتحساب مجدد

  پرداخت   قابل  شرح عمل  /و تصویر شرح حال  رسید مرکز درمانی   صرفاً با ارائه   درمانی  هزینه،  دولتی   یدر بیمارستان ها  سلامت   یارانه   سهم   از  شدهبیمهدرصورت استفاده  

 . باشدمین  ریز صورتحساب الزامی   ارائه   عبارتی  . بهباشدمی

 . باشد می محفوظ    گربیمه   یبرا  پزشکی   کمدار   و بررسی   شدهبیمهدرمان    در خصوص چگونگی   و بررسی  تحقیق  حق 
 

 :یبستر و مقررات در بخش سایر شرایط

 خسارت: و پرداخت  محاسبه  کملا

 توسط  ابلاغی   قانونی   یها  بر اساس تعرفه  هاهزینه  و پرداخت   محاسبه ،  غیر طرف قرارداد استفاده نمایند  از مراکز درمانی   هر دلیلی  به  شدگانبیمهاز    هر یک  در صورتیکه

همتراز بیمارستان طرف قرارداد و کسرکسورات  )  از اعمال تعرفه  پس ،  نمایند  مراجعهطرف قرارداد    مراکز درمانی  به  نامه معرفی بدون اخذ    که  هیات وزیران و در صورتی

 پذیرد.   ..( انجام می .و  خصوصی   التفاوت تخت  مابه ،  فرانشیز  از جمله  قطعی

 گواهی   در صورت ارائه ،  (.. . و  جراحی  العملمانند حق) نمایند    می  دریافت   و خارج از صورتحساب   صورت جداگانه   از پزشکان به   برخی  که  : مبالغیتوجه

خواهد   التفاوت آن پرداخت مابه ،  مندرج در صورتحساب   العملحق   از کسر سهم   و پس  بیمارستان همتراز محاسبه   حداکثر معادل تعرفه  معالج   پزشک 

 شد. 

 . باشدمی غیر قابل پرداخت ی باز و ... بر اساس آیین نامه بیمه مرکزی( هاجراحیاعمال غیر مجاز در مطب )مانند عمل واریس،   برایالعمل توجه: حق
 

 : نامه بیمه فرانشیز  

 معادل درصد مندرج در شرایط   نامه بیمه فرانشیز  ،  پایه از قبیل بیمه خدمات درمانی، بیمه تامین اجتماعی و ...(  گربیمه )  اول  گربیمه  در صورت عدم استفاده از سهم 

 .گرددمی لحاظ  درصد(    ۱۰)  نامه بیمه

 همراه:  تخت هزینه 

 باشد. می  پرداخت  معتمد قابل  و تایید پزشک  معالج   سال با تجویز پزشک   ۷۰سال و بالاتر از    ۱۰بیماران کمتر از    یبرا   فقط  همراه  تخت  هزینه  -

  ی نوع بیماربر    مبنی  معالج   پزشک   . در موارد خاص و صرفاً در صورت گواهیباشد می  پرداخت غیرقابل  اتاق خصوصی   مربوط به   یهاهزینه :اتاق خصوصی  یهاهزینه   -

 . باشدمی  پرداخت   قابل  اتاق ایزوله ،  گربیمهمعتمد    و تایید پزشک 

  و پرداخت   محاسبه   و صرفاً معادل دو تخته   خارج شده است   بیمارستانی   یاز بخشها  درمان و آموزش پزشکی،  وزارت بهداشت   بر اساس دستورالعمل  VIP  اتاق:  توجه

 خواهد گردید. 

با ارائه مدارک  ، در صورت تجاوز از این عدد لازم است  باشدمی روز قابل پرداخت    ۱۴با توجه به اینکه هزینه بستری حداکثر تا  روز:    ١4ی بستری بیشتر از  هاهزینه   -

هماهنگی با دفتر بیمه مستقر در دانشگاه  روز(    ۱۴مثبته )گواهی از پزشک معالج مربوطه مبنی بر ارائه شرح حال بیمار و علت بستری و تایید موثر بودن بستری بیش از  

 در صورت تایید مراتب بایستی معرفی نامه قبلی ملغی و معرفی نامه جدید صادر گردد.   انجام پذیرد.

 باشد. می  و پرداخت   محاسبه  قابل   یتعهدات بستر   سقف  از محل استثناء جنون(: ه اعصاب و روان )ب یها یبیمار  مربوط به   یبستر یهاهزینه 

  قابل ،  (درمانی   جنبه  )بررسی  گرمعتمد بیمه   و تائید پزشک   معالج  پزشک   درصورت تشخیص   یعیوب مادرزاد   مربوط به   یهاصورتحساب : یعیوب مادرزاد یهاهزینه 

 . باشدمی  و پرداخت   محاسبه 

)در مواردی    نامه بیمه  پوشش   تحت )صرفا با ارائه حادثه از مراجع ذیصلاح(    وجود تومور یا وقوع حادثه  علت  صرفاً به  فک  جراحی   یبستر   یهاهزینه:  فک   جراحی  هزینه 

 . باشدمی  پرداخت  و  محاسبه   قابل برسد(    گربیمهکه جنبه زیبائی نداشته باشد و به تایید پزشک معتمد  

برابر اصل    ی با ارائه کپ،  (میکروانجکشن   و  IUI  ،ZIFT  ،GIFT  ،IVF  ،ITSC  )شامل   یو نابارور   درمان نازایی  مربوط به   یهاهزینه :  یو نابارور  درمان نازایی   مربوط به   یهاهزینه 

 باشد.  ی ن قابل پرداخت می شناسنامه زوج

 .باشدمی ن  پرداخت   قابل  جنین  جنسیت  تعیین  مربوط به   هزینه: ١ توجه

 .باشدمی ن  پرداخت   قابل )به هر شکل و عنوان(  ای  رحم اجاره   هزینه :2 توجه

 . باشدمی پرداخت گر قابلو تایید پزشکی قانونی و برگ پذیرش بیمارستان پس از تایید پزشک معتمد بیمه با ارائه اصل حکم مراجع قضائی   :جنسیت ی جراحی تغییر هاهزینه 
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فاکتور    مطابق ،  گرمعتمد بیمه  با تایید پزشک،  یحساب بسترهمراه صورت  به  خرید کلیه  بدن از جمله  طبیعی  یخرید اعضا   هزینه  :بدن طبیعی   یخرید اعضا هزینه 

 . باشدمی  پرداخت   قابل  مربوطه   حمایتی  انجمن 

بر   مبنی  پزشکی   مزبور و مستندات  فاکتور انجمن  مطابق ،  یاز بیماران کلیو  حمایت   انجمن  گواهی  با ارائه   خرید کلیه   هزینه  :یپیوند   خرید کلیه   هزینه   :١  توجه

صورت رایگان انجام  هب  اجتماعی   طرف قرارداد با تامین   وابسته  یو بیمارستانها  دولتی   یدر بیمارستانها   انجام پیوند کلیه  هزینه) .  باشدمی  پرداخت   انجام پیوند قابل 

 . (شودمی

 . باشدمین  پرداخت   دهنده عضو قابل   درمانی   یهاهزینه  :2توجه

منزل:  انجام    یهاهزینه  از جمله  خدمات    یهاهزینه خدمات درمانی در  منزل  ... سالمنداناز    یپرستار درمانی در  و  بستری  و خونگیری،  ویزیت  فیزیوتراپی،   ، 

 . باشد می  پرداختغیرقابل 

 به بیمارستان دیگر(    بیمارستان به   بیمارستان و یا از یک  از منزل به )  صرفاً  آمبولانس  انتقال بیمار توسط  هزینه(:  یو برون شهر  ی )درون شهر  آمبولانس   هزینه 

 . باشدمی  پرداخت   قابل )با ارائه مدارک مثبته دال بر بستری(  بیمار    یشرط بستر 

 . شودمیهزینه آمبولانس شامل جابجایی جسد ن  توجه:

 

 :یعیوب انکسار  رفع هزینه 

و با   نامه بیمهتعهدات    دیوپتر و بیشتر باشد تا سقف  3میزان    به  هر چشم  بینایی  نقص  ..( چنانچه.و  کلاز،  لیزیک  )شامل   چشم  یعیوب انکسار   رفع  یهاهزینه  پرداخت 

ا یگمات  یآست،  ینیا دوربی  ینی ک بیدرجه نزد،  گربیمهص پزشک معتمد  یکه به تشخ  یدر موارد   .باشدمی  و پرداخت   محاسبه  قابل  نامه بیمهمندرج در    لحاظ فرانشیز

)پرینت شماره چشم کامپیوتری ممهور    باشدمی و برای هر چشم تا نصف سقف تعهدات قابل پرداخت  ،  شتر باشدیا بیوپتر  ید   3هر چشم    یینایمجموع قدرمطلق نقص ب

 . به مهر پزشک ضمیمه پرونده بیمارستانی باشد(

 تصادفات:
و    یتخصص،  یعموم  یهامارستان یبتمامی  ،  ۰۹/۱۱/۱386  مورخ  هیبرنامه چهارم توسعه ابلاغ  یکین حوادث ترافیژه مصدومیو  ۹2ماده   یبا توجه به دستورالعمل اجرائ

 ند. یاقدام نما  یو بستر   ین اعم از سرپائید و شرط مصدومیو بدون ق  یدرمان فور ،  رش یموظفند نسبت به پذ  یردولتیو غ  یدولت  یمراکز درمان

  ندارند   یچگونه وجهیافت هیحق در،  ن دستورالعملین مشمول ایمصدوم  یزمان بستر  یرش و طیهنگام پذ  یردولتیو غ  یدولت  یها و مراکز درمانمارستانیبهمه    توجه:

ل  یتکم گرمهیبه عنوان ب البرزمه  یشرکت بن  یبنابرا پرداخت خواهد شد. یدرمان و آموزش پزشک، توسط وزارت بهداشت یدولت یتعرفه ها  یبر مبنا هاهزینهو تمامی 

 . ی مربوطه نداردهاهزینهپرداخت  درمان تعهدی در قبال  

 درمان خارج از کشور: یهاهزینه 

گردند و    خارج اعزام می  به  گربیمهو با تایید    شدهبیمه  معالج  پزشک   کشور با تشخیص  در داخل   عدم معالجه   علت  به  که  ی شدگانبیمه  و بیمارستانی  پزشکی   یهاهزینه

  ی صورتحسابها،  ایران در کشور مربوطه  اسلامی   یمهور ج   یکنسولگرسرسفارت یا    که  در صورتی،  کنند  پیدا می   و معالجه  تشخیص  یا هنگام مسافرت خارج از کشور نیاز به

 خواهد شد.   پرداخت   نامهبیمهمندرج در  و تعرفه بیمارستان درجه یک کشور  گر  مورد تعهد بیمه  یهاهزینه  تا سقف ،  آنان را تایید کند

 خواهد شد.   از بیمارستان محاسبه   ایران در زمان ترخیص  اسلامی   یجمهور   یمرکز   بانک  میزان خسارت بر اساس نرخ ارز اعلام شده توسط   :١ توجه

سفارت یا سرکنسولگری جمهوری اسلامی   یهبا تایید آن ترجمه به منضم  درمانی کمدار  اصل بایست می،  در خارج از کشور درمانی  یدر صورت انجام هزینه:  2  توجه

 .گردد  تحویل گربیمه  به  و پرداخت   بررسی   برای ،  در کشور محل وقوع خسارت  ایران
 

 و پاراکلینیکی سرپایی  بخش

، درمان و آموزش  وزارت بهداشتمصوب    تعرفه   طبق،  نامه بیمه و سایر موارد مندرج در    اعمال مجاز سرپایی ،  و...  یام آر آ،  یرادیولوژ  شامل   سرپایی  یهاهزینه  همه

 . باشدمی  پرداخت   قابل   پزشکی

 ( پاراکلینیکی) تشخیصی یهاهزینه  پرداخت  ضوابط 

 . گرددمیعیناً عودت    مربوطه   کمدار،  یا تصویر فاکتور  فاکتور المثنی  ؛ لذا در صورت ارائه باشدمی  (فاکتور )قبض   اصل  ارائه ،  پاراکلینیکی  یهاهزینه  پرداخت   کملا  -

 . باشدمی  الزامی   ارسالی   کدر مدار  پرداختی  یا فاکتور و مبلغ  ویزیت  تاریخ ، بیمار  خانوادگی نام و نام درج    -

یا   پزشک   توسط   بایست می   مذکور  کو...( مدار  نسخه  تاریخ،  نام و نام خانوادگی   )شامل   خوردگی  خط،  گرفتگی  ک از لا  اعم  ارسالی  در صورت مخدوش بودن نسخ  -

 . گردد  مهر  و مجدداً ممهور به   تصحیح  مربوطه مرکز درمانی 

 خواهد بود.   کامل بر تسویه  مبنی  و یا درج مجدد مهر مرکز مربوطه  فاکتور قطعی  ارائه   منوط به  هزینه  پرداخت ،  (باقیمانده در فاکتور )قبض  در صورت درج مبلغ  -
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( و  )اقدامات آندوسکوپی   ع آندوسکوپی انوا  -  یام آر آ  - اسکن   -   سونوگرافی   - یرادیولوژ  -   پاراکلینیکی   -   سرپائی  نسخ   در بخش   ی توضیحات مورد

 :سایر موارد پاراکلینیکی 

 :پاراکلینیکی  یهاهزینه سایر  پرداخت  برای لازم    کمدار

 .مهر مرکز مربوطه   ممهور به ،  اکتورف  ارائه   کپی جواب()  تصویرجواب  ( یا ارائه الکترونیک   استثنا نسخ  )به  معالج  دستور پزشک   ارائه 

 . فاکتور ممهور به مهر پزشک بیهوشی ضمیمه شود  بیهوشی آندوسکوپی و کولونوسکوپی: برای 

 . اصل قبض پرداختی ممهور به مهر،  یا ارائه تصویر جواب   الکترونیک()به استثنا نسخ    اصل دستور مهردار  رادیولوژی:

 . می بایست فاکتور همراه با هزینه ارتودنسی ارائه شود،  )دندانپزشک(   اصل دستور مهردار،  فاکتور پرداختی  فتوگرافی:

 

)تنها در صورتی قابل پرداخت است که توسط فوق تخصص نازایی    باشدمی در مطب مشمول تعهدات بیمه ن: جبران هزینه انجام سونوگرافی  ١تبصره  

 . باشد(بارداری  فقط برایانجام شده باشد یا توسط متخصص زنان و زایمان  

معاونت درمان وزارت بهداشت    30/ 02/ ١398مورخ  4١50/ 400در مطب پزشک مطابق با بخشنامه شماره د  ینه انجام کولونوسکوپیجبران هز:  2تبصره  

بدون بیهوشی و بدون    یا گوارش  توسط فوق تخصص داخلی مگر آنکه    باشدمی ن   گربیمه در تعهد  ،  رانیا  یاسلام  یجمهور  ی و درمان و آموزش پزشک

 . انجام شده باشد(  نمونه برداری

 

ی همراه بانک و ... دال بر هاحوالهی بانکی، رسید هاحوالهپوز بانکی یا هر گونه رسید واریزی )اعم از رسید کارت به کارت، رسید  -ارائه رسید دستگاه کارتخوان 

تراپی، از جدول تعهدات )فیزیوتراپی شامل: توان بخشی، مگنت 5بوط به تمامی خدمات مندرج در پاراکلینیکی گروه پرداخت وجه( برای دریافت هزینه خسارات مر

تراپی، درمانی، ترکشن مکانیکال، تکارتراپی، شاک ویو تراپی، فیزیوتراپی گلوبال، مکنتتمرین درمانی، ورزش درمانی، منوال تراپی و ماساژ درمانی، طب فیزیکی، آب

ی، کایروپراکتیک، حرکات اصلاحی، پرولوتراپی زانو، ازون تراپی، رادیوفرکوانسی، ارتوکین تراپی، ، لیزرتراپTDCS, CPMوان، توان و پرتسوزن خشک، لیزر کم

 کاردرمانی و گفتار درمانی، رفتاردرمانی، طب سوزنی و اکترو اکو پانکچر( الزامیست.

 . باشدنمیپذیر  هایی که به صورت نقدی به مرکز درمانی پرداخت شده امکانتذکر بسیار مهم: بازپرداخت هزینه
 

الکترونیکی  )در صورت  مرتبط    منوط به ارائه اصل دستور مهردار پزشک متخصص  :و طب سوزنی  کی روپراکتی و کا  یزرتراپی ل،  یوتراپیزینه فیپرداخت هز  -

  ی د شده توسط مراجع درمان ییر اسناد صادره و تایا ارائه سای  ارائه کارت جلسات و،  (ممهور به مهر فیزیوتراپی الزامی استچاپی  ارائه نسخه    ،بودن دستور پزشک

 باشد. یم

در طول قرارداد و ارائه مدارک  ،  شتر از دو اندامیا بیجلسه و    ١0شتر از  یب  یوتراپیزیماران با تعداد جلسات فیب  برای  گربیمهمراجعه به پزشک معتمد    :١توجه

 . است  یگر الزاممه ید پزشک معتمد بییص و تایتشخ  براینه  یا معایمثبته و گواهی پزشک معالج مبنی بر نوع بیماری و تعداد جلسات مورد نیاز فیزیوتراپی  مستند  

 . باشدمی تنها به صورت مستقل و با ارائه مستندات ملزوم و دستور پزشک متخصص مرتبط پرداخت و طب سوزنی ک یروپراکتی خدمت کا: 2توجه

 )انحراف چشم(   شرح عمل استرابیسم،  فاکتور پرداختی کلی از اپتومتریست،  ارائه کارت جلسات،  )چشم پزشک(   دستور پزشک متخصص مربوطه  :تراپیویژن 

 . باشدمی انجام خدمات درمانی همراه با فیزیوتراپی طبق قوانین کتابچه ارزش های نسبی وزارت بهداشت محاسبه و قابل پرداخت    برای  :توجه

فاکتور ممهور به مهر  ،  ارائه کارت جلسات،  اصل دستور مهردار پزشک،  علت تجویز و تعداد جلسات  برایگواهی از پزشک متخصص    :درمانی  گفتار  درمانی و  کار

 . ممهور به مهر گفتاردرمان یا کاردرمان،  شماره تماس سربرگ دارای آدرس ومرکز توانبخشی با  

 . باشدمی ندر استخرها قابل پرداخت    انجام شود و  فیزیوتراپ زیر نظر کارشناس فیزیوتراپی  در مراکز درمانی می بایست حتما    :آب درمانی

 . اصل قبض داروخانه  بعلاوه(  گیریگچذکر نوع    )با  گیریگچ  دستور پزشک ممهور به مهر مبنی بر: بندیآتل   و گیریگچ 

درصورت نیاز نبودن به پاتولوژی باید پزشک قید  ،  تعداد و ابعاد ضایعه خارج شده با ذکر نام بیمار،  اصل دستور پزشک  ضایعات پوستی:  کیست ها و،  میخچه،  زگیل

 . غیر این صورت جواب پاتولوژی ضمیمه شودکه نیاز نبوده در    کند

 . کپی جواب پاتولوژی   ابعاد +،  تعداد،  اصل فاکتور ممهور به مهر پزشک باذکر ناحیه  :خال

 است.   یالزام  یه تناسلیل ناحینه زگیپرداخت هز  برایمثبت   HPVش  یارائه آزما

( و با  3گروه )  یک ینیاز محل گروه پاراکل  ینه با ارائه جواب پاتولوژ یجبران هز،  یو غدد چرب  آبسه و درناژ،  دال یلونیپا  یست هایخارج کردن ک  یهاهزینهدر خصوص  

ن قرارداد خارج  ی از شمول ا ییبایاعمال ز  . باشدمیقابل پرداخت  ،  گربیمه ص پزشک معتمد  ید و تشخییپس از تا  ییبایر زیز بند مربوطه و در موارد غیعمال فرانشا

 . باشدمی
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 .اصل قبض پرداختی ممهور به مهر درمانگاه و یا پزشک،  دستور پزشک مبنی بر ختنه ممهور بر مهر پزشک  ختنه:

 . باشدمیگر قابل پرداخت  ماه با تایید پزشک معتمد بیمه   6پرداخت هزینه ختنه مجدد یا ترمیم بعد از گذشت  توجه:  

 . اصل قبض پرداختی ممهور به مهر درمانگاه و یا پزشک  (همراه توضیح ابعاد بخیه بیماردستور پزشک مبنی بر بخیه ممهور به مهر پزشک )به  بخیه: 

گواهی پزشک معالج )متخصص زنان و زایمان( مبنی بر نوع بیماری و  ،  کپی جواب،  انجام آمینوسنتز شامل اصل قبض پرداختی  برایمدارک مورد نیاز    آمینوسنتز:

 . کپی جواب آزمایش یا سونوگرافی غیر نرمال قبل از انجام آمینوسنتز،  دلیل انجام آمینوسنتز 

 . (باشدمی   غیر قابل پرداختیست  زتوسط ارتوزیست و پروت)  حتما توسط پزشک متخصص یا مراکز معتبر انجام شود  :اسکن کف پا

 . جواب پاتولوژی ضمیمه شود  fna نمونه برداری از تیروئید 

طول  بار در    3)نهایت    کپی از مدارک پزشکیبعلاوه  تفکیک جلسات به تاریخ و مبلغ    ذکر ناحیه و  فاکتور ممهور به مهر پزشک با  :مفصلیو تزریق   prpانجام  برای

 . باشد(قابل پرداخت می   قرارداد

 ()سرپائی  ویزیت  هزینه 

 باشد. مهر و امضاء   به  و ممهور اصلی  در نسخه معالج  پزشک آن توسط  و تاریخ  درج مبلغ منوط به ، ویزیت  هزینه  پرداخت 

 . باشدمی  پرداخت  قابل  معالج  پزشک   توسط  پرداختی  فاکتور یا قبض  مهر و امضا اصل   شرط ممهور به  به  پزشک   در سربرگ ویزیت   درصورت درج مبلغ : ١ توجه

  خواهد بود.   نامه بیمه مشمول کسر فرانشیز    ویزیت  پرداخت ،  اول   گربیمه  در صورت عدم استفاده از سهم: 2 توجه

 . باشدمی  پرداخت غیرقابل )بطور همزمان(    در زمان انجام اقدامات دندانپزشکی   ویزیت   هزینه: 3 توجه

 ()سرپائی  ویزیت  تعرفه 

نهاد  ، خصوصی در بخش  درمان و آموزش پزشکی ، وزارت بهداشت یجار تعرفه حداکثر مطابق ، و... فوق تخصص /متخصص /پزشکان عمومی ویزیت هزینه پرداخت 

 خواهد بود.   دولتی  و بخش  خیریه،  غیر دولتی   عمومی 

پزشک، ارائه کارت جلسات، فاکتور ممهور    علت تجویز و تعداد جلسات، اصل دستور مهردار  برایگواهی از پزشک متخصص    :مشاوره روان درمانی، رفتاردرمانی

 . با ارائه رسید کارتخوان )پوز بانکی(  ، ممهور به مهر روانشناسسربرگ دارای آدرس و شماره تماسبه مهر مرکز درمانی با  

 

 ینک ع

ت. همچنین قبل از ارائه ی اسبرای دریافت هزینه خسارت عینک و لنز طبی الزام متعلق به عینک فروشیپوز بانکی  -ارائه رسید دستگاه کارتخوان 

اصل مدارک، و عینک خریداری شده و کارت شناسایی به یکی از کارشناسان معتمد به همراه  بایدار اسناد خسارت عینک و لنز طبی، شخص بیم

 گر، برای تایید هزینه مراجعه فرمایند.بیمه

 

 :عینک  هزینه  پرداخت برای لازم  کو مدار ضوابط 

 .  ( اپتومتریست نمره چشم   )تعیین  یاپتومتر  همراه برگه  به  تجویز اپتومتریست   و یا ارائه   پزشک   مهر چشم   ممهور به ،  متخصص  دستور پزشک   ارائه  -۱

 . مهر مرکز مربوطه ممهور به ،  و آدرس و شماره تلفن  سربرگ یدارا،  (و فریم  )شیشه  فاکتور معتبرخرید عینک   ارائه  -2

 .(رسید دستگاه کارتخوان )پوز بانکی  ارائه  -3

 . باشدمین پذیر یی که به صورت نقدی به فروشنده پرداخت شده امکان هاهزینهبازپرداخت تذکر بسیار مهم: 

ضمنا هزینه تعمیر فریم و شیشه نیز مشابه شرایط    .باشدمی  پرداخت   قابل   ایبیمه در هر سال    نوبت   یک تنها    و لنز تماس طبی  عینک  مربوط به  یهاهزینه

 . باشدمی و لنز قابل پرداخت    جبران هزینه خرید عینک 

 باشد. می   غیر قابل پرداختآفتابی و آفتابی  -عینک طبی(،  لنز تعویض فریم )بدون  هزینه    :وجهت

 

 انواع آزمایش 
 جنینی ی مارکرها -ژنتیک   یها آزمایش  -ی پاتولوژ (شناسی )آسیب  پزشکی تشخیص یها آزمایش  هزینه 

 :آزمایش  یهاهزینه  پرداخت برای لازم  کو مدار ضوابط 

 . زمایشآ  تصویر جوابیه به همراه  (  الکترونیک   استثناء نسخ  )به  معالج   دستور پزشک   ارائه  -۱

 . مهر آزمایشگاه  ممهور به،  پرداختی   قبض  اصل  ارائه  -2
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مبنی بر اثربخشی نوع آزمایش   آزمایشات ژنتیک خاصلزوم انجام آزمایش، نوع بیماری یا شرح حال بیمار در مبنی بر مرتبط معالج متخصص پزشک از گواهی  -3

 . در روند درمانی بیماری

 باشد. می  پرداخت   قابل  ژنتیک  آزمایش   از محل   گربیمهمعتمد    از تأیید پزشک   پس ،  آزمایش   و تصویر جواب   معالج   پزشک   گواهی   با ارائه  ژنتیک  آزمایش   هزینه: ١ توجه

  پرداخت   قابل  گربیمه  معتمد  از تأیید پزشک   پس ،  آزمایش   و تصویر جوابیه   معالج  پزشک   گواهی   با ارائه  جنین   یناهنجاریها  و تشخیص  یغربالگر   آزمایش  هزینه :  2  توجه

شدگان اطلاع  گری جنین، مراتب به بیمهورت تصویب و ابلاغ قوانین بالادستی مبنی بر تغییر قوانین مرتبط با انجام آزمایشات غربال )در ص  .باشدمی

 .رسانی شده و لازم الاجرا خواهد بود(

آزمایشات طب کار، تست اعتیاد، آزمایش پیش از ازدواج، تمامی آزمایشات مصوب هیات دولت که به صورت رایگان در مراکز خدمات    یهاهزینه جبران  :  3  توجه

کز درمانی  شده در مراآپ خودخواسته بیمهو تمامی آزمایشات چک  (و ...  سنجی نوزاد تازه متولدگری و  شنوائی آزمایشات غربال )مانند درمانی دولتی انجام می پذیرد 

   .قابل پرداخت نیست

 

 (:و اسکن  کرونا )آزمایش تست  یهاهزینه  پرداخت برای لازم  کو مدار ضوابط 

 . کرونا(  و اسکن   )الزاماً در موارد آزمایش   متخصص  دستور پزشک  •

 .پرداختی   قبض  اصل •

 .اسکن /تصویر جواب آزمایش  •

 

 : آزمایش کرونا   پرداخت ضوابط 

 توضیحات  خدمت نوع  ردیف 

۱ 
 ی باد  آنتی  آزمایش 

و    IGG  (یسرولوژ)
IGM 

 . باشدمی پرداخت   قابل  متخصص  معالج   و با تجویز پزشک   IGM)یا   IGG)  آزمایش   بودن نتیجه  صرفاً در صورت مثبت

2 

گلوبال    تشخیصی  تست

 کرونا 

RT-PCR و )

 RNAاستخراج )

 

،  ((ENT  و بینی  گوش و حلق   متخصص ،  عفونی   متخصص،  (اورژانس   طب   یا متخصص  )عمومی  اورژانس   مقیم  با تجویز پزشک 

 . باشدمی  پرداخت   زنان صرفاً در صورت باردار بودن بیمار قابل  متخصص  و   ریه  فوق تخصص،  اطفال  متخصص،  داخلی  متخصص

  (یا متخصص  عمومی)تجویز کننده    پزشک   مذکور صرف نظر از تخصص  هزینه،  PCR  تست   بودن نتیجه  در صورت مثبت  :توجه 

 . باشدمی  پرداخت   قابل

 غیر قابل   (کار  به  منظور چکاپ یا برگشت   به )ماه انجام شده باشد    2کمتر از    زمانی  با فاصله  که  مجدد در صورتی  PCR  آزمایش 

فوق الذکر   شرایط مطابق  اولیه  PCRدر خصوص ، باشد دوم مثبت  PCRو  منفی اولیه PCR که و در صورتی باشدمی  اخت دپر

 . باشدمی  پرداخت   قابل  ثانویه  PCRو  

3 CT   ریه  اسکن 

 . باشدمی  پرداخت   قابل  اورژانس   طب  و یا متخصص  متخصص  صرفاً با تجویز پزشک 

مذکور   خدمت  که و یا در صورتی اسکن  CTدر  غیر طبیعی یها و یا مشاهده یافته PCR بودن آزمایش  درصورت مثبت:توجه 

 . باشدمی  پرداخت   نیز قابل  عمومی   با تجویز پزشک،  باشد  پایه  در تعهد بیمه

۴ 

  یهاهزینه  تمامی

و    یانفراد   چکاپ

 گروهی

 

مصوب  ۹۹  نامه   آیین   ۱۴استناد ماده    به ،  جدول(   مندرج در این  )خارج از ضوابط   کرونا  یبیمار  مربوط به   یهاهزینه  تمامی انجام  

 . باشدمی  پرداخت غیرقابل )چکاپ( محسوب گردیده و    نامه بیمهجزء استثنائات    بیمه  عالی   یشورا

5 
  به  بازگشت   یهاهزینه

 کار(  )طب   کار

  گرددمی کار انجام  محل به کرونا و بمنظور بازگشت  یاز بهبود بیمار پس که ی شدگانبیمهها و آزمایشات  تست تمامی انجام 

 . گرددمیکار محسوب    طب   یهاهزینهمذکور جزو    یهاهزینه  عبارتی  به .باشدمی  پرداخت غیرقابل کار(    به  بازگشت   یهاهزینه)

 

 : دارویی  نسخ  هزینه  پرداخت  ضوابط
 گردد:  رعایت   بایستمی  زیر آزاد( موارد    )هزینه  درمانی  دفترچه  و یا در نسخ  معالج  در سربرگ پزشک   در صورت درج دستور دارویی 

 .مهر پزشک   ممهور به  -1

 .درج ریز اقلام دارویی -2
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 .داروخانه   مهر  ممهور به  -3

 .(داروخانه  داروها )توسط   درج ریز قیمت -4

 . فنی  حق درج   -5

 پرداخت هزینه دارو الزامی است.   برایای بیمار  گر، ارائه آزمایشات دوره در صورت تشخیص بیمه  توجه:

 

 :دارویی نسخ  هزینه  پرداخت  کملا

 .  باشدمی  و پرداخت   محاسبه   مجاز کشور قابل   یداروها   بر اساس فهرست ،  دارویی  نسخ  هزینه

 . باشدمی ماه    3مدت    حداکثر به   معالج  تجویز پزشک   هر نوبت   یدارو برا  پرداخت   :١ توجه

ها  کرم  و بهداشتی  لوازم آرایشی ،  حافظه  تقویت،  ورزشی  مکمل،  جنسی   یکننده قوا  تقویت  یداروها ،  وزن(  و افزایش  )کاهش  درمانی   رژیم  مربوط به  یداروها  :2 توجه

 .باشندنمی   البرز  در تعهد بیمه  دارند و سایر موارد مشابه   ربرد زیباییکا  که  هاییو محلول 

 .  باشد می  پرداخت   قابل  با تعداد آمپول و سرم تجویز شده در نسخه  صرفاً مطابق   سرم و میکروست   ست ،  آنژیوکت ،  وین  اسکالپ ،  سرنگ   هزینه  :3 توجه

 ایرانی  یداروها

 . باشد می  پرداخت   قابل  مهر داروخانه   ممهور به،  هزینه  سند پرداخت   و ارائه   دستور پزشک   با ارائه ،  باشد   داشته  درمانی  جنبه  که  ایرانی   مجاز  یداروها  هزینه

 :گیاهی  ،مکمل   ،خارجی یدارو

 . باشندمی پرداخت  قابل  ایرانی  قیمت  حداکثر به ،  باشند  ایرانی  نمونه   یدارا  که  خارجی   یداروها 

  .باشدمی  پرداخت   قابل ،  سازمان غذا و دارو باشند  تاییدیه  یدارا  که  گیاهی  یداروها 

   . باشدمی  پرداخت   قابل   با تجویز پزشک متخصص مرتبط و ارائه آزمایشکه جنبه درمانی داشته باشند،    مکمل   یداروها  هزینه

 

 العلاج  بیماران خاص و صعب   یداروها

  پزشک   در صورت تجویز توسط   یدر موارد غیر بستر،  العلاج  و ام اس( و صعب  تالاسمی،  هموفیلی،  ی بیماران دیالیز  بیماران خاص )شامل   خوراکی   یداروها  هزینه

 . باشدمی  پرداخت   خاص قابل   یبیمار   یهاهزینهتعهدات    از محل  گربیمهمعتمد    از تایید پزشک  و پس   مرتبط  متخصص

 تزریقی  مانی در  شیمی  یدارو 

گواهی پزشک متخصص    (و داروخانه   متخصص  مهر پزشک   )ممهور به  دارویی  همراه نسخه  ( به)کموتراپی   تزریق  گواهی  صرفاً با ارائه   تزریقی  درمانی  شیمی  یدارو  هزینه

   .باشدمی  پرداخت   خاص قابل   تعهدات اعمال جراحی   سقف  از محل   مبنی بر نوع بیماری و تعداد جلسات مورد نیاز شیمی درمانی

 

 سمعک 

 : سمعک  هزینه  پرداخت  ضوابط 

یا دو   )یک  مهر ادیولوژیست  و ممهور شده به  سنجی  از مراکز معتبر شنوایی  یدر صورت خریدار ،  (و بینی  حلق ،  )گوش  ENT  متخصص  با تجویز پزشک   سمعک  هزینه

 : باشد می  پرداخت   قابل  زیر شرح    گوش( به 

 :سمعک  هزینه  پرداخت  برای لازم    کمدار

 .متخصص  دستور پزشک   ارائه  -۱

 . (ی ادیومتر)  سنجی  گزارش شنوایی   ارائه  -2

 . سنجی  مهر مرکز شنوایی   ممهور به ،  (مراکز معتبر )تجهیزات پزشکیفاکتور خرید از    ارائه  -3

 .(وارد کننده سمعک  )شرکت   فروش سمعک   حامی  از شرکت   فاکتور رسمی  ارائه  -۴

 . بارکد  یحاو   انضمام جعبه ه  اعتبار( ب  درج تاریخ)  سمعک   تصویرکارت گارانتی  -5
 

 باشد:   داشته   مطابقت  بایستمی  زیر شرح    وارد کننده( به  )شرکت   حامی   با فاکتور شرکت  سمعک   کمشخصات و مار  :١  تبصره

 . مهر  تاراطب   شرکت   resound  :کمار

 .آذرخش   فن  شرکت   siemens  :کمار

 . آلتون شنوا  شرکت   Oticon  :کمار

 .بهکاران عرصه  شرکت   unitron  :کمار
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 .پرشیا سمعک   شرکت   widex  :کمار

 .ندا سمعک   شرکت   phonak  :کمار

 . برنا فون شنوا  شرکت   bernafon  :کمار

 . پارس تجهیز  یماسا  شرکت   hanasaton  :کمار

 

 :مشخصات فاکتور فروش :2تبصره  

 .نگردددر فاکتور درج    دستی  صورتبهاطلاعات فاکتور    عبارتی  به،  باشد   چاپی   صورتبه   بایستمیفاکتور فروش    -۱

 . فروش باشد  معتبر شرکت   یکد اقتصاد   یفاکتور دارا  -2

 .نخواهد بود  رسیدگی  قابل   سمعک  هزینه ،  فاکتور از سایر شرکتها  لذا در صورت ارائه ،  باشد  وارد کننده سمعک  حامی  فاکتور از شرکت   -3

که به دلیل استهلاک یا خرابی و ... غیر قابل استفاده    جانبی مرتبط با حلزون گوشسایر تجهیزات    و  مجدد پردازشگر کاشت حلزون  میتنظ،  تعویض پردازشگر صدا   -۴

 باشند بدون محدودیت تعداد دفعات در طول قرارداد تا سقف تعهدات بند مربوطه قابل پرداخت می باشد. 

 

 دندانپزشکی  بخش

  و  هامطب )  البرز  طرف قرارداد بیمه  ترجیحاً از مراکز دندانپزشکی ،  دندانپزشکی   متقاضیان استفاده از خدمات  گرددمی پیشنهاد  ،  محترم  شدگانبیمهمنظور رفاه حال    به

استفاده نمایند؛ لکن دندانپزشکی  یهاکلینیک خدمات    هزینه  تمامی  پرداخت ،  نماید  مراکز غیرطرف قرارداد مراجعه  و  هامطب  به  دلیلی  هر  به   شدهبیمه  چنانچه  ( 

  ی باستثنا)  دندانپزشکی   و سایر خدمات درمانی  و ایمپلنت  دندان مصنوعی ،  روکش،  درمان ریشه،  و پرکردن  ترمیم،  و بروساژ  یگیرجرم،  از کشیدن  اعم  دندانپزشکی

 خواهد بود.  پرداخت و    بررسی   قابل   بر اساس تعرفه مصوب وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی(  موارد زیبایی

  . باشدمی جای ارائه رادیوگرافی، ارائه جواب سونوگرافی الزامی نکته: در صورت باردار بودن بیمار به 

 

 غیر طرف قرارداد:  از مراکز دندانپزشکی   شدگانبیمه نحوه استفاده 

 به  مربوطه   کلینیک/در سربرگ دندانپزشک خود را    دندانپزشکی  یهاهزینهصورت    بایستمی،  از مراکز غیر طرف قرارداد استفاده نماید  یا  شدهبیمه  درصورتیکه 

 . رسید اخذ نماید،  و در قبال آن  تحویل  گربیمه  و... به  رادیوگرافی  کلیشه  مستندات از جمله   تمامی ،  پزشکمهر دندان همراه  

 . باشدمی  پرداختغیرقابل (  و سایر موارد مشابه  بلیچینگ،  لمینت  باشد )از قبیل  داشته  زیبایی  جنبه  که خدمات دندانپزشکی   هزینه: ١ توجه

 . باشدمی  زیرکونیوم بلامانع   روکش  هزینه  پرداخت ،  شده باشند  کشیعصب   باشد و یا اینکه  رفته  از بین  قدامی   هایدندان% تاج  ۷۰  در صورتیکه : 2 توجه

 غیر طرف قرارداد )آزاد(:  دندانپزشکی  یهاهزینه  پرداخت  ضوابط 

 نامه بیمه  مندرج در شرایط  با لحاظ فرانشیز  نامه بیمهجداول تعهدات    حداکثر تا سقف   درمان و آموزش پزشکی،  وزارت بهداشت   ابلاغی   تعرفه  طبق  دندانپزشکی   یهاهزینه

 .گرددمی  و پرداخت   محاسبه 

قبل    OPGیا ارائه    (یمورد   صورت به )  و یا بعد از اقدامات دندانپزشکی   بیمار قبل   معاینه، خاص و یا غیر متعارف   در صورت انجام خدمات دندانپزشکی

 . باشدمی  یضرور  گربیمهمعتمد  دندانپزشک  توسط ، و بعد

 

 

 . باشدنمی پذیر  هایی که به صورت نقدی به مرکز درمانی یا پزشک پرداخت شده امکان تذکر بسیار مهم: بازپرداخت هزینه

 

 :انواع خدمات دندانپزشکی  پرداخت  برای لازم    کمدار

 دندان )پُرکردن( ترمیم  

 اقدام گردد: به یکی از دو روش زیر  ،  هادندان   ترمیم هزینه  پرداخت   برای 

 . پایان درمان  کار و گرافی   قبل  OPG  ارسال گرافی  -۱

 . تایید پزشک معتمدو    کار  قبل  OPG  ارسال گرافی  -2

 ی فوق ضروری است. هاروش رعایت یکی از   ،تذکر مهم: برای هر تعداد دندان 
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 (کشیعصب ) درمان ریشه 

 منظور محاسبه   لذا به،  از انجام کار اقدام نماید  و بعد  قبل   OPGرادیوگرافی    تهیه  به  نسبت  بایستمی  انجام درمان ریشه   برای ،  معالج   دندانپزشک   اینکه  به   با توجه

 .ضروریست   پری اپیکال حین کاررادیوگرافی  و    و بعدقبل    OPGهای  رادیوگرافیعلاوه بر ارایه  ،  دندان  درمان شده ریشه  یتعداد کانال ها

 .ضروریست   پری اپیکال حین کارو بعد و رادیوگرافی  قبل    OPGرادیوگرافی  کشی( مجدد، علاوه بر ارائه  صورت انجام درمان ریشه )عصب : در  توجه

 

 : و کشیدن دندان با روش جراحی لثه یهابیماری درمان 

 .ست ا  درمان الزامی  قبل  OPG  گرافی  ارائه فقط    دندان نهفته  و جراحی   لثه   یهابیماری درمان    یهاهزینه  پرداخت   برای   -

 . می بایست حتما همراه با فاکتور روکش همان دندان ارائه شودفاکتور هزینه   ،پرداخت جراحی افزایش طول تاج  برای  -

 .باشدمی دندان الزامی  4کشیدن بیش از  برایقبل    OPG  رادیوگرافی  ارسال  -

 : دندان روکش 

 .بعد از درمان الزامیست   گرافی و قبل  OPG  دندان ها ارائه   روکش  هزینه  پرداخت   برای 

 :درمان ایمپلنت 

 :درمان ایمپلنت  یهاهزینه  پرداخت  ضوابط 

 . باشدمی  اپیکال بعد از انجام کار الزامی   یپر  از شروع کار و رادیوگرافی   قبل  O.P.G  و  C.B.C.T  اسکن   ارائه ، درمان ایمپلنت  هزینه  پرداخت   برای 

 . باشد  نامه بیمهدر مدت زمان اعتبار    باید  مربوطه   یهاالزاماً رادیوگرافی ، ایمپلنت  هزینه  پرداخت  برای :  توجه

 :درمان ایمپلنت هزینه  نحوه پرداخت 

 :گرددمی  پرداخت   زیر شرح    به  دو نوبت   طی،  مستندات مربوطه   به  با توجه   و تائید نهایی  از تائید اولیه   پس   ایمپلنت  یهاهزینه

 . فیکسچر  و گذاشتن  از جراحی   اول: پس   نوبت  -۱  

 .تاج  از گذاشتن   دوم: پس   نوبت  -2

 . باشدمی   یضرور معالج دندانپزشک  مجزا توسط  صورت به تاج  و گذاشتن  فیکسچر   یکارگذار، جراحی  هزینه  : تفکیکتوجه

پرداخت خسارت ادامه مراحل  در قرارداد سال قبل انجام شده باشد،  یا هیلینگ  گذاشتن فیکسچر  ،  جراحی، پیوند پودر استخوان تذکر: در صورتیکه  

 پذیر است. امکان  نامهدر این شیوه کر شده ذ با رعایت کامل نکات  ایمپلنت در قرارداد سال جاری 

 

 : دندان مصنوعی

 .است  الزامیتوسط پزشک معتمد بیمه معاینه بیمار بعد از درمان  ،  آکریلی  کپلا  و همچنین  کروم کبالت   کو نیز پلا  دندان مصنوعی   هزینه  پرداخت 

 . باشدمی سال یکبار مقدور    5پرداخت هزینه دندان مصنوعی هر    تذکر:

 پرداخت   قابل   انجام شده  یهاهزینه%    5۰باشد حداکثر معادل    انجام گرفته  دندان ساز تجربی   توسط  که  آکریلی  کو پلا  و نیز کرم کبالت   دندان مصنوعی  هزینه:  توجه

 خواهد بود. 

 ارتودنسی:  

 پرداخت هزینه ارتودنسی:برای مدارک لازم  

 .فتوگرافی،  یو لترال سفالومتر   OPG  یوگرافی هایارائه راد  -۱

 . توسط پزشک معتمدل پلاک  یبعد از چسباندن براکت ها و تحو  و  نه بیمار قبل از انجام خدمتیمعا  -2

 . پایان  و  تاریخ شروع،  هزینهنحوه دریافت  ،  ی ارتودنسیهاهزینهفاکتور پزشک معالج شامل کل    -3

 . در بازه قرارداد فی مابین باشد بایدشروع انجام کار  و    باشدمیتحت پوشش    فقط نصب براکتبابت هزینه ارتودنسی    :تبصره

   :جرم گیری و بروساژ

   .باشدمیدر طول قرارداد فی مابین قابل پرداخت    حداکثر یک بار

  : اطفال بخش  مربوط به  دندان پزشکی 

 :کیا متحر نگهدارنده ثابت   فضا کپلا

 .ضروریست بیمار توسط پزشک معتمد  معاینه  ،  کیا متحر  نگهدارنده ثابت   فضا  کپلا  هزینه  پرداخت   برای   -

 .ضروریست ارائه فتوگرافی بعد از درمان    یا  توسط پزشک معتمد  معاینه بیمار  SSCروکش    برای  -
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 :بیهوشی  تحت دندانپزشکی 

،  دارو ،  اتاق عمل ،  جراح،  بیهوشی  پزشک   الزحمه حق   :شامل ) صورتحساب    یهاهزینه  همه،  بیهوشی   تحت  شدگانبیمهاز    هریک  در صورت انجام خدمات دندانپزشکی 

 . باشدمی  و پرداخت   محاسبه   قابل  تعهدات دندانپزشکی  از سقف  تعرفه  )یکجا( مطابق   گلوبال  صورتبه  (...و  تخت،  مصرفی  وسایل 

 

 : باشدمی بررسی  قابل  زیر  یگروه ها یصرفاً برا  بیهوشی  هزینه 

 .و جسمی  ذهنی  معلولین  همه  -۱

 ( .نمایندنمی  یهمکار  با دندانپزشک  باشند که  می  بیمارانی ،  همکارمنظور از بیماران غیر  )  سال ٧کمتر از  سنین  یصرفاً برابیماران غیر همکار  -2

 و حضور متخصص   تجهیزات بیهوشی   مجهز به   اتاق عملاستاندارد    شرایط  که  از خدمات است   صرفاً آن دسته  دندانپزشکی   درحین  منظور از خدمات بیهوشی :  توجه

 . باشد  بیهوشیاستاندارد   برگه  و ارائه  بیهوشی 

 : دندانپزشکی  در مراکز درمانی  R.V.G رادیوگرافی در صورت وجود سیستم 

 . باشدآن مورد قبول می   ید  یا سی  پرینت  ارائه،  شدگانبیمه  مورد مراجعه   دندانپزشکی  در مراکز درمانی   R.V.G رادیوگرافی   در صورت وجود سیستم 

 :دندانپزشکیدر  انواع گرافی  تعریف 

• :OPG   گردند.  می   یتؤر   هادندان   مراه همهه  )مگزیلا و ماندیبول( به  بالا و پایین   یهافک  تکنیک   . در این باشدمی  پانورامیک   و  پانورکس  تکنیک  دیگر این   ینامها

 . باشدمی مشاهده    تومورها قابل   ها و  و کیست  عقل   هایدندان ها خصوصا  نهفتگی   و  هادندان استخوان و    وضعیت   OPG  درگرافی

 . دهدمی  را نمایش   آیین بالا و پ  فک   یهاو استخوان   هادندان تمام    از موقعیت  کلی  ینما   یک  که   باشدمی  هادندان بزرگ( از    )کلیشه  یروش عکسبردار  نوعی   عبارتی  به

 تک  یناهنجاریها   تشخیص یبرا  گرافی دهد. این می چند دندان را پوشش  که باشدمی مورد استفاده دندانپزشکان  نوع رادیوگرافی  ترین معمول   (P.A) :اپیکال یپر •

مشاهده    یبرا  گرافی  و معمولا یک  باشنداپیکال می  یپر   یهاگرافی  در دندانپزشکی   رایج   یگرافیها.گرددمی چند دندان( تجویز    شامل)از دهان    کوچکی   دندان یا ناحیه 

 نوعی   P.A  بنابراین  .گرددمی  تهیه  بعد از عمل  و  ضمن،  قبل،  اپیکال  یپر  گرافی  3یا2(دندان)روت کانال تراپی  ریشه  در معالجه  باشد.می  خاص کافی  دندانی   وضعیت

  .گرددمی  یا دو دندان تهیه  .. یک.و ضایعات و  طول ریشه  بررسی   برای   ( کهدندانی   تک  کوچک   )کلیشه   یروش عکسبردار

استخوان و بالا بردن سینوس و    و کمیت  شدن کیفیت  مشخص ،  دندانی  یها  ایمپلنت   یجایگذار  برای   که  است   یبعد   3  ()اسکن  یتصویر بردار  نوعی   CBCT :سکن ا •

 . شودمی استفاده    فکی   یتومورها

  تشخیص  یبرا  ارتودنسی  یکند. و در درمانها   می  یتصویربردار  ایکس  دارد و از آن با اشعه   می  نگه   یسر را با ابزار   که  دستگاه است   سفالومتر نوعی   :یسفالومتر

دندان  ، فک، جمجمه یمنظور اندازه گیر  به که است  یروش عکسبردار  نوعی ، شودمی رخ انجام  رخ و نیم در دو وضعیت  یسفالومتر رود.بکار می دندانی  یناهنجاریها 

عنوان   و صورت از آن به  جراحان دهان فک،  دندانپزشکان  که  است   گرافی،  . سفالوگرام شودمی  روش سفالوگرام گفته  از این  حاصل  عکس   . بهشودمیو صورت انجام  

 ارزیابی  برای درمان  از درمان و حین  اختلالات رشد قبل تشخیص دهد و به نرم و استخوان ها را نشان می  نسج سفالوگرام ارتباط بین  .کنند درمان استفاده می  نقشه

 .کندمی  کمک  پیشرفت 

 .باشدمی در تعهد نآن    هزینه  که  است   مختلف   ی( از بیمار در حالتهاپرسنلی   )عکس   فتوگرافی  گرفتن  از اعمال انجام ارتودنسی  یکی: فتوگرافی 

  رویت ،  ارسالی  گرافی  . در پرینت گرددمی ( انجام  شدهبیمه خود    )توسط   معمولی  دوربین   و یا توسط  در مطب   دهانی  داخل   دوربین  توسط  که  است   یعکسبردار   نوعی 

 .است   الزامی   گربیمه  درخواست   یا خدمات انجام شده حسب   از خدمت   واضح   یهمراه تصویر   صورت بیمار به  تصویر کامل 

 

 *************************************************************************** 
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 یانامه مقررات آیین 

 نیت حسن اصل
 

خودداری نموده   گر عمداً از اظهار مطلبیبیمه  پرسش  به  شدگان در پاسخ از بیمه  معلوم شود هریک شرایط عمومی بیمه نامه: چنانچه   4به استناد ماده 

از    خواهد بود که   ی استرداد خسارات  به   حذف گردیده و متعهد  شدگانبیمه   ، نام وی و افراد خانواده او از لیستنموده است  و یا اظهارات خلاف واقع 

 . کرده است ابتدای قرارداد دریافت 

 دریافت   اقدام به   نادرست   کمدار  اظهارات کاذب و یا ارایه   وسیله  عمداً به   شدهبیمه  شود که  شرایط عمومی بیمه نامه، هرگاه ثابت   ٧ماده    ءبه استثنا

  گر بیمه و    شودمیحذف    شدگانبیمه   وی از فهرست   به   وابسته   شدگانبیمه و    شدهبیمه، نام  خود کرده است   به   وابسته   شدگانبیمه برای خود و یا    وجوهی

ابتدای مدت بیمه   ناحق  به   که  است   وجوهی  دریافت   به   محق  به  محق   گربیمه   . همچنینکرده است   پرداخت   درمانی  -های تشخیصیهزینه  بابت   از 

 . است  شدهبیمه حذف  تا تاریخ  مربوطه  بیمه  حق  ت دریاف

 

 مدیریت سرمایه های انسانی

 بران خدمات کارکنان دانشگاه شیرازه و جاداره رفا
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