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 درصد فرانشیز 10هزینه ویزیت پزشک با کسر   پزشک ویزیت

  ارائه گواهی تاریخ دار با ذکر نام بیمار ممهور به مهر از سوي و درج مبلغ ویزیت یا  به همراه مهر پزشک نسخهاصل
 درج مبلغ ویزیت دریافتی وپزشک مربوطه 

 رسید صندوق ممهور به مهر پزشک معالج : در صورت مراجعه بیمه شده به کلینیک و یا درمانگاه متعلق به بیمارستان
 و مبلغ دریافتیمرکز یا مهر صندوق 

  بض پرداختقنسخ الکترونیک به همراه 
  است.در یک روز غیرقابل پرداخت متخصص  پزشکچشم  و اپتومتریستپرداخت هزینه 
 باشد.نوشتن مبلغ ویزیت توسط همکاران قابل قبول نمی 

 دارو

 که  داخلی ،گیاهی و شیمیایی داروهاي کلیه هزینه
باشد و مورد تایید توسط پزشک معالج تجویز شده 

قابل  درصد 10کسر فرانشیز  ابوزارت بهداشت باشد 
 است.پرداخت 

 
 که تولید داخلی ندارند با تجویز  داروهاي خارجی

پزشک معالج مربوطه، تأئید ضرورت مصرف، نام 
هاي معتبر از جمله تجاري دارو معادل قیمت داروخانه

 درصد 10و کسر فرانشیز  آبان و ... 13هلال احمر، 
 در تعهد است.

 
 دارند چنانچه  یداخل دیکه تول یخارج يداروها نهیهز

 يدارو زانیلزوم مصرف و م مربوطه پزشک متخصص
در  درصد 10اعمال فرانشیز  با دینما دییرا تأ یخارج

 تعهد است.
 گر پایه، ثبت در صورت استفاده از سهم بیمه

 نسخه به صورت الکترونیک الزامی است.

  به همراه ریز محاسبات هر قلم دارو و جمع کل آنممهور به مهر پزشک و داروخانه  به صورت خوانا ونسخه 
 و حق فنی داروخانه ارائه پرینت داروخانه شامل ریز داروها  
 اصل نسخه الزامی استبارگزاري  ،در صورتیکه داروها بصورت آزاد خریداري شده باشد.  
 است الزامی نسخه در متخصص پزشک توسط درمان مدت و علت درج ،خارجی داروي از استفاده صورت در. 
 استتحت پوشش بیمه  ماه 3کثر به مدت  پرداخت دارو براي هر نوبت حدا. 
  هاي اولیه جوابیه آزمایشرادیوگرافی مچ دست، غدد و ارائه با تجویز پزشک متخصص  رشدهورمون داروهاي هزینه

  . است، قابل پرداخت تائیدیه پزشک معتمد بیمهبا  نمودار رشد و مربوط به بررسی کمبود هورمون رشد
  در صورتی که پزشک متخصص معالج تعداد مصرف روزانه آن را تایید براي بیماران دیابتی نوار تست قندخون هزینه

 قابل پرداخت می باشد. عدد در ماه 100حداکثر تا نماید 
 الزامی است.مراکز طرف قرارداد  از الیر 80,000,000از  شبی يداروها هیقبل از ته بیمه هیدییاخذ تا  
 قابل پرداخت نیست. هاهزینه واکسن 
 صرفاً در صورت مثبت بودن آزمایش  پرداخت واکسن گارداسیلHPV  و دستور پزشک معالج متخصص مربوطه قابل

 .باشد.پرداخت می
 باشدبهبود زخم بستر)، تائیدیه پزشک معتمد بیمه گر مورد نیاز می براي( جهت پرداخت هزینه اسپري نیواشا. 
 هاي براي دوره در صورت ارائه گواهی پزشک متخصص مبنی بر مصرف دارو براي مدت یک سال، تجویز مجدد نسخه

است. (در زمان بارگذاري نسخه پزشک عمومی، نسخه اولیه پزشک بلامانع  پزشکان عمومیتوسط  ماههسه 
 بایست بارگذاري شود) متخصص نیز می
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 دارو مکمل
  جنبه درمانی و ارائه صرفا با داروهاي مکمل

 درصد فرانشیز  10و با کسر  مستندات پزشکی

  پزشک متخصص (جواب آزمایش، سونوگرافی و ...) با تجویز  ارائه مستندات پزشکیداروهاي مکمل صرفاً در صورت
 مبنی بر ضرورت استفاده قابل پرداخت است. مربوطه

 يها نیتامیشامل و یرانیمکمل ا يداروها A ،C ،D و E  باشد.میقابل پرداخت متخصص پزشک  زیتجوبا 
  قابل پرداخت است. يپزشک متخصص اطفال، غدد، آسم و آلرژ زیسال با تجو 7 ریکودکان ز يمکمل برا يداروها 
 يپزشک متخصص (ارتوپد زیسال با تجو 50 يو کلاژن ساز به شرط سن بالا ، گلوکزامینمکمل غضروف ساز يداروها، 

 یارائه مستندات پزشکو  پزشک متخصص مربوطه زیتجوسال با  50سن  ریو اعصاب) و زمغز  ایو  يروماتولوژ
 باشد.می و پرداخت یقابل بررس

 متخصص  مربوطه داروهاي مکمل تخصصی جهت درمان نازایی و ناباروري به شرط تجویز توسط پزشک متخصص)
 ارولوژي و یا متخصص زنان و زایمان) با ارائه مستندات مربوط به درمان ناباروي، قابل پرداخت است.

 متخصص به پزشک و گواهی  مربوطه با مهر متخصصتصویر نسخه  ارائه و بای جنبه درمان صرفاً با داروهاي تقویتی
 (آزمایش و ...) قابل پرداخت است. همراه مستندات پزشکی

  الزامی است. ،تأئیدیه بیمه قبل از تهیه داروهاي مکمل از مراکز طرف قرارداد اخذ 

بیماران خاص و  دارو
 صعب العلاج 

  بدون  بیماران خاص هاي داروییهزینهپرداخت
 کسر فرانشیز 

 

  و سایر مدارك پزشکی مربوطه )روماتولوژي-آنکولوژي متخصص مربوطه ( مهر پزشکاصل نسخه به همراه 
  ممهور به مهر پزشک  داروي شیمی درمانی تزریقی با ارائه گواهی تزریق (کموتراپی) به همراه نسخه داروئیهزینه)

 باشد.متخصص و داروخانه) قابل پرداخت می
 اخذ تأئیدیه   الیر 300,000,000از  شبی يداروها و  آبان و ...) 13مراکز طرف قرارداد (همانند  برخی جهت تهیه دارو از

 از شرکت بیمه 
 صرفاً براي بیماران خاص و صعب العلاج، با ارائه مستندات لازم مبنی بر لزوم استفاده و تائید پزشک  بزرگسال پوشک

  در ماهریال  30,000,000معتمد بیمه، تا سقف مبلغ 

 درصد فرانشیز 10کسر   ملزومات دارویی
  آنژیوکت، میکروست ست سرم، اسکالپ وین، سرنگ، آب مقطر، شامل هزینه حق فنی داروخانه و ملزومات دارویی

 قابل پرداخت است.مطابق با تعداد تجویز شده در نسخه تجهیزات مصرفی  و سرنگ انسولین
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تقویتی،  يداروها
 ویتامینه، مکمل و پوستی

 صرفاً با جنبه درمانیو پوستی  داروهاي تقویتی، 
 و ارائه گواهی و مستندات تجویز پزشک متخصص

 فرانشیز درصد 10با کسر  مربوطه
 

 ضرورت پزشکی با تجویز پزشک  امکان پذیر بوده و در صورت فقط با جنبه درمانی پوستی داروهاي هايپرداخت هزینه
باشد، است. (داروهاي ترکیبی که اقلام آماده آرایشی در آنها استفاده شده خارج از تعهد میقابل پرداخت  متخصص
 )، روشن کننده و ضد چروك و ...هاي لایه بردارمانند کرم

 (کاهش و افزایش وزن)، داروهاي تقویت کننده قواي جنسی، مکمل ورزشی، تقویت  داروهاي مربوط به رژیم درمانی
 قابل پرداخت نیست.، هایی که کاربرد زیبایی دارندها و محلولحافظه، لوازم آرایشی و بهداشتی کرم

 ی سرپاییجراح
  10در مراکز طرف قرارداد و غیرطرف قرارداد با کسر 

 فرانشیز درصد
 بعلاوه سایر مدارك پزشکی مربوطه گزارش پاتولوژي ارائه  
  دستور پزشک و قبض مهردار 

 پاراکلینیکی
  10با کسر در مراکز طرف قرارداد و غیرطرف قرارداد 

 فرانشیزدرصد 

 ،اي، انواع اسکن، پزشکی هسته رادیولوژيMRI ،با دستور پزشک معالج... ، آزمایشگاه و آندوسکوپی، سونوگرافی 

 نهیهز PRP داشته باشد و با ارائه  یجنبه درمان کهیاز پلاکت) در صورت یغن يپلاسما قیو تزر هی، تهيری(شامل خونگ

 نامه قابل پرداخت است. مهیدر طول ب براي هر عضوجلسه  3تا سقف  مدارك مثبته،

 براي هر عضوجلسه  3تا سقف  داشته باشد و با ارائه مدارك مثبته، یجنبه درمان کهیدر صورت اوزون تراپی نهیهز 

 نامه قابل پرداخت است. مهیدر طول ب

 جهت  ازیمورد ن تعداد جلسات  علت و موارد درمانی، با تجویز پزشک و درجصرفاً در  یطب سوزن يهانهیپرداخت هز
 قابل پرداخت است. مهیپزشک معتمد ب و تأئید انجام آن

 در جلسات جداگانه انجام شود  یستیقابل پرداخت است. (فقط با نیجن یآنومال یو سونوگراف هیاول يغربالگر شاتیآزما
 .)گرددمیپرداخت  گربیمه ياز سو نهیهز نیشتریهمزمان با هم انجام شود، ب کهیو در صورت

 شیآزما NIPT  قابل پرداخت  مانیبا دستور پزشک متخصص زنان و زا شتریسال و ب 35در مادران باردار  نوسنتزیآم ایو
 است.

  پزشک متخصص زنان  یو گواه یآنومال یو سونوگراف هیاول يغربالگر شاتیسال ارائه آزما 35سن  ریدر مادران باردار ز
 می باشد. یالزام شیبر علت درخواست آزما یمبن مانیو زا

  قابل پرداخت است. ،تخصص مربوطه و درج ضرورت انجام آزمایشتست خواب با دستور پزشک مانجام 
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 دندانپزشکی (ایمپلنت)
  300,000,000تا سقف تعهدات مربوط به ایمپلنت 

 بدون کسر فرانشیز هر نفر بیمه شدهبراي  ریال

  در سربرگ دندانپزشک یا کلینیک مربوطه  نوع خدمات، شماره دندان و هزینهدرج 

 ایمپلنت از بعد و قبل عکس 

 است.گذاشتن فیکسچر و در نهایت گذاشتن تاج  جراحی و هزینه ایمپلنت شامل 

 باشدکارگزاري فیکسچر و گذاشتن تاج بصورت مجزا توسط دندانپزشک معالج ضروري می ،تفکیک هزینه جراحی  

 هاي ایمپلنتهزینهتمامی براي  پوز بانکی یا رسید کارت به کارت)(اصل برگه  اصل رسید پرداختی 

 است. الزامی

دندانپزشکی (به غیر از 
 ایمپلنت)

  500,000,000سقف مبلغ براي مجموع خانوار تا 
  ریال

 

 
  در سربرگ دندانپزشک یا کلینیک مربوطه  نوع خدمات، شماره دندان و هزینهدرج 

  یارسال گراف ،دندان و بیشتر 2روکش  دندان و 5جهت ترمیم و پر کردن OPG درمان  انیپا یقبل کار و گراف
 .ستیالزام

  قبل و عکس تک دندان بعد گرافیجهت درمان ریشه (عصب کشی) ارائه  

 باشدبراي جرم گیري، کشیدن و پرکردن یک دندان نیاز به عکس نمی. 
 شودهزینه جراحی و کورتاژ لثه از محل دندانپزشکی پرداخت می.  
 یاز لثه الزام ماریعکس گرفته شده توسط خود ب نتیلثه، ارائه پر يهايماریدرمان ب يهانهیجهت پرداخت هز 

 است.

  نیاز به ارائه عکس قبل و  به شرط ارائه مدارك مورد نیاز، شدگان باردارسال کامل و بیمه 12براي کودکان تا سن
 .بعد از انجام خدمات نیست

 ارائه گرافی بعد از درمان الزامی است. دندان به صورت همزمانواحد  2از  شیب دنیجهت کش 

 در مراکز  الیر ونیلیم 160البرز، سقف روزانه  مهیب ي) از سومپلنتیاز موارد ا ری(غ یخدمات دندانپزشک يبرا
 یروز متوال چندرا در  ریالی ونیلیم 500شود و همکاران امکان استفاده تا سقف  یطرف قرارداد درنظر گرفته م

 خواهند داشت.
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 .هزینه ویزیت در زمان انجام اقدامات دندانپزشکی (بطور همزمان) غیر قابل پرداخت می باشد 

 دندانپزشکی هايهزینه تمامیبراي  )(اصل برگه پوز بانکی یا رسید کارت به کارت اصل رسید پرداختی 

 است. الزامی

 قابل پرداخت است. از سقف دندانپزشکی خانواده  هزینه ارتودنسی

 ارائه فاکتور بابت مبلغ کل هزینه درمان ارتودنسی دریافت شده توسط پزشک معالج 
  (گواهی اقساط پرداختی به پزشک) قید اقساط پرداختی در نسخه 
 (شروع و پایان) مشخص بودن مدت زمان انجام درمان ارتودنسی در نسخه 
  ارائه گرافی لترال سفالومتري+ فتوگرافی اولیه 
 ارائه گرافیOPG  ها با براکت (عکس گرفته شده توسط خود بیمار)؛ منظور همراه با براکت یا ارسال پرینت عکس دندان

 از دندان براکت شده، دندان سیم کشی شده است.
  نامه) قبل از بیمه نامه جاري مورد قبول است.بیمه 2سال ( 2حداکثر زمان شروع درمان ارتودنسی، حداکثر 

  ارتودنسی هايهزینه تمامیبراي  (اصل برگه پوز بانکی یا رسید کارت به کارت) پرداختی اصل رسید 

 است. الزامی

ساخت و تعمیر دندان 
 مصنوعی

 
 

 
  هزینه ساخت و تعمیر دندان مصنوعی تا سقف

قابل پرداخت می ریال براي هر فک  200,000,000
 باشد.

 
 پزشک معالج   زیبا تجو 

 قبل از درمان یگراف 

 پروتزها بعد از درمان یفتوگراف  
 تأئید پزشک معتمد بیمه   

 ساخت و تعمیر  هايهزینه تمامیبراي (اصل برگه پوز بانکی یا رسید کارت به کارت)  اصل رسید پرداختی

 است. الزامی دندان مصنوعی
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 بیمارستانی

 درمان  -هاي بیمارستانی شامل اعمال جراحیهزینه
زودرس، طبیعی و سزارین و طبی و زایمان اعم از 

هاي ویژه نظیر هزینه بستري شدن در بخش مراقبت
ICU،CCU   فرانشیزدرصد  10با کسر  ...و 

 ستانبیمار هايو قبض صورتحساب 
  صورتحساب پزشکانگواهی پزشک و 
 + با ارائه صورتحساب بیمارستان + ریز آزمایشاتلوازم مصرفی اتاق عمل ریز داروها 
 آنها چیزي نوشته نشده است سربرگ (در هامتفرقه(. 
 شرح عمل یا ریز بیماري /گزارش عمل  
 برگ بیهوشی 
 خلاصه پرونده  
  کپی کارت ملی بیمار 
 .نیاز به ارائه کپی جواب مربوطه است.در صورت انجام هرگونه آزمایش و .. 
  در صورت خرید پروتز و وسایل پزشکی ضمیمه نمودن اصل فاکتور خرید معتبر ممهور به مهر و تایید مصرف آن توسط

 بر روي برگه گزارش جراحی و مهر اتاق عمل الزامی است. LABELپزشک و الصاق 

 شود.می هاي دارویی و لوازم مصرفی که در صورتحساب بیمارستان نیست، با ارائه مستندات پرداختهزینه 

 گردد (مانند پمپ درد، دستگاه هایی که در طول بستري براي بیمار استفاده میهاي مربوط به تجهیزات و دستگاههزینه
 حساب مراکز مذکور قابل پرداخت است.و ارائه صورت پزشک دستور با CSRاکسیژن، دستگاه رفع زردي کودکان و ...)، 

 پک دستکش، وکیوم، شان، و گان سرم، ست بخیه، نخ سرنگ، شیلنگ،با  ماسک زخم، شستشوي به مربوط هايهزینه 
 بیمارستان قابل پرداخت است. حسابصورت ارائه با و ... جراحی

 ــناس، ماما،  هايهزینه ــکمربوط به کارش ــک، روانپزش ــتري انجام  و ... که تحت عنوان پزش ویزیت در طول مدت بس
 حساب بیمارستان قابل پرداخت استشود، با دستور پزشک معالج و ارائه صورتمی

  لازم است.مدارك خارج از تعهد همراه با شماره نامه از بیمارستان طرف قرارداد بیمه البرز و تاریخ ارسال به بیمه، جهت پرداخت 

 گر نیست.خاص تحت پوشش شرکت بیمههاي پرستاري در منزل بیماران هزینه 

  باشد. در تعهد پرداخت بیمه نمی ،خدمات بیمارستانی مانند کیف بهداشتی وهزینه خدمات بهداشتی همراه 



۷ 
 

 )1405-1404ی (قرارداد جدول سقف تعهدات درمان
 مدارك مورد نیازشرایط و  فرانشیز و سقف تعهدات شرح

 کسر فرانشیز مطابق شرایط خاص  اتاق خصوصی و ایزوله

  همان ســال محاســبه و هزینه اتاق خصــوصــی مطابق با تعرفه نرخ اتاق دو تخته مصــوب وزارت بهداشــت و درمان در
 گردد.پرداخت می

 و مستندات پزشکی مرتبط با کسر فرانشیز  در بخش ایزوله مبنی بر لزوم بستري هزینه اتاق ایزوله با تجویز پزشک معالج
 .قابل پرداخت است

  اتاقVIP باشد.  تحت پوشش قرارداد نمی 

هزینه جراجی براي رفع 
 عیوب مادرزادي

 خاص کسر فرانشیز مطابق شرایط 

 باشدنمی به جراحی زیبایی تحت پوشش قرارداد مربوط امور. 

  با جنبه درمانی تحت پوشش است. صرفاًرفع عیوب مادرزادي 

 صرفاً به علت هزینه ستري جراحی فک  ستندات  وجود تومور، وقوع حادثه یا رفع عیوب مادرزاديهاي ب با ارائه م

 است.پرداخت قابل پزشکی و تائید پزشک معتمد بیمه، از محل هزینه بستري 

 ناباروري و نازایی
 هاي درمان نازائی و ناباروري (اولیه و پرداخت هزینه

 فرانشیز درصد 10ثانویه) با اعمال 

  لاپاراسکوپی درمانی،انواع درمان تحت پوشش شاملIVF ،IUI ،GIFT  ،ZIFT  هاي دارویی مانند ، هزینه...و
HMG و HCG با ارائه مدارك مثبته 

 هاي تشخیصی، جراحی، درمانی و دارویی)هاي مربوط به ناباروري (از جمله هزینههزینه 
 با ارائه مانیمتخصص زنان و زا ایو  يتوسط پزشک متخصص (متخصص ارولوژ زیبه شرط تجو یمکمل تخصص يداروها (

 يدرمان نابارومستندات مربوط به 
 ریال 5,000,000,000تا سقف ) در موارد درمانی صرفاًاي و انجماد (فریز) تخمک (هزینه هاي مرتبط با رحم اجاره  

 همراه بیماردر بیمارستان
  70سال و افراد بالاي  15همراه براي بیمار زیر سن 

 فرانشیز درصد 10سال با کسر 

 دستور پزشک 
  شیز فران کسر باهزینه همراه براي یک شب  ،زایماندر صورت بستري در زمان 
 بیمه الزامی است.  ،در سایر موارد دستور پزشک معالج و تائید پزشک معتمد 

هزینه اورژانس 
 بیمارستان

  10در مراکز طرف قرارداد و غیرطرف قرارداد با کسر 
  فرانشیز درصد

 (ممهور به مهر مرکز درمانی) قبض 
 پروندهکپی خلاصه و  شرح حال 
 (اصل) شامل ریز تک تک موارد صورتحساب صورتحساب بیمار 
  بیمه شده اصلی و بیمارملی کپی کارت 



۸ 
 

 )1405-1404ی (قرارداد جدول سقف تعهدات درمان
 مدارك مورد نیازشرایط و  فرانشیز و سقف تعهدات شرح

 آمبولانس
برون  -(داخل شهري
 شهري)

 ها): تا سقف داخل شهري (بین بیمارستان
 بدون تعرفه و کسر فرانشیزریال  70,000,000

  ها): تا سقف بیمارستانبرون شهري (بین
 تعرفه و کسر فرانشیزبدون ریال  150,000,000

 تائید بیمارستان مبدا 
 که بیمار در بیمارستان بستري و امکان مداواي بیمار در بیمارستان محل اقامت وي فراهم نباشد  بین شهري در موارد

  گرپزشک معتمد بیمه یدیبا تأیید بیمارستان مبدأ و یا تأ
 گردد.پرداخت می تا سقف اعلامی ارائه شده، بدون محدودیت تعداد دفعاتهاي آمبولانس براساس فاکتور هزینه 

 پیوندهایی مانند کلیه، کبد، قرنیه، قلب، ریه و ...  پیوند اعضا

 مدارك و مستندات بیمارستانی 
 صورتحساب بیمارستانی 
  تأئیدیه انجمن حمایتی مربوطه 
 باشد.هاي درمانی دهنده عضو غیر قابل پرداخت میهزینه 
  با ارائه گواهی انجمن حمایت از بیماران کلیوي، مطابق فاکتور انجمن مزبور و مستندات پزشکیهزینه خرید کلیه پیوندي 

هاي ناشی از هزینه
 از حوادث کاري سوختگی

 100% هاي نظام پزشکیها تا سقف تعرفههزینه  بود. گر جاري خواهدبدون اعمال فرانشیز تا پایان دوره درمان در تعهد بیمه 

 فرانشیز درصد 10با کسر   کاردرمانی و گفتار درمانی

 تعداد و  طول مدت درمان، نام بیماريپزشک متخصص مغز و اعصاب و روانپزشک که در آن  و دستور ارائه گواهی

 درج شده باشد. جلسات

 ئه گواهی مرکز توانبخشی مبنی بر انجام نوع خدمت به تفکیک تاریخ هرجلسه با درج مبلغ اار 

  ماه، ارائه گواهی پزشک معالج از روند سیر بیماري و بهبود بیماري و تأئید پزشک  6در صورت نیاز به خدمات بیش از
 معتمد بیمه (براي کودکان اوتیسم، فلج مغزي و موارد مشابه نیاز به ارائه گواهی مذکور نیست)

 باشد.یقابل پرداخت م جلسه در هفته 3حداکثر تا  کیهر  یو گفتار درمان یکاردرمان نهیهز 

هزینه خدمات 
 روانپزشکی

  درصد فرانشیز 10با کسر 

  مبنی بر علت مراجعه و تعداد جلسات مورد نیاز روانپزشکارائه گواهی 

 هاي مربوط به اعصاب و روان قابل پرداخت است.صرفاً هزینه 

 ارائه گواهی مشاوره به تفکیک جلسات و با درج مبلغ 

  گر الزامی است.تأئیدیه پزشک معتمد بیمه ،جلسه 10جهت مشاوره بیش از 

 تحت پوشش نمی باشد. مشاوره فردي، خانواده، تحصیلی و ازدواجهاي هزینه 
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عمل چشم (لیزیک، 
 لازك و ...)

  درصد فرانشیز 10با کسر 

 صورتحساب ممهور به مهر پزشک معالج یا مراکز درمانی 
 دستور پزشک معالج 
 شرح عمل 
  گزارش توپوگرافی مهر شده مرکز و پزشک معالج 
 گزارش اپتومتري بدون محدودیت نمره چشم 
 ریز دارو و لوازم مصرفی ممهور به مهر مرکز 
 هاي چشم (شامل خونریزي شبکیه، جداشدگی شبکیه، قوز قرنیه و ...)لیزر تراپی جهت درمان بیماري 

عینک طبی / لنز تماسی 
 طبی

  تا سقف بدون اعمال تعرفه، بدون کسر فرانشیز و
 ریال 45،000،000مبلغ  

  نیی(تع يبه همراه برگه اپتومتر ستیاپتومتر زیارائه تجو ایارائه دستور پزشک متخصص، ممهور به مهر چشم پزشک و 
 نمره چشم) 

 سربرگ و آدرس و شماره تلفن، ممهور به مهر مرکز مربوطه ي)، دارامیو فر شهی(ش نکیع دیارائه فاکتور معتبرخر 
 قابل پرداخت است. زیبدون تعرفه و کسر فرانش نکیاز سقف ع یلنز طب نهیهز 
 باشد.غیرقابل پرداخت می ،پرداخت هزینه اپتومتریست و پزشک متخصص در یک روز 
  است. الزامی لنز تماسی طبیعینک یا  هايهزینهبراي (اصل برگه پوز بانکی)  اصل رسید پرداختی 

 سمعک

  هزینه سمعک و وسایل کمک شنوایی (یک یا دو
ریال و  500,000,000حداکثر تا سقف گوش) 

 بدون کسر فرانشیز 

 

 دستور پزشک متخصص گوش، حلق و بینی 
 (ادیومتري) نتیجه گزارش شنوایی سنجی 
  ممهور به مهر مرکز شنوایی سنجی پزشکی)(مراکز معتبر تجهیزات  از مرکز فروش سمعک فاکتور رسمیتصویر 

بایست به صورت (فاکتور چاپی مورد تأئید است و اطلاعات فاکتور نمی معتبر داراي کد اقتصاديو  ادیولوژیستو 
 دستی نوشته شود) 

 مطابق مدل سمعک مندرج در فاکتور (درج تاریخ اعتبار) ارائه کارت گارانتی 
  گربیمه تائید پزشک معتمد 
  هزینه سمعک و وسایل کمک براي (اصل برگه پوز بانکی یا رسید کارت به کارت)  رسید پرداختیاصل

 است. الزامی شنوایی
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 درصد فرانشیز 10با کسر   فیزیوتراپی

 نوع همراه با ذکر  مغز و اعصاب)جراح عمومی،  روماتولوژي، (ارتوپد، دستور پزشک ممهور به مهر پزشک متخصص
  ناحیه تحت درمانو  جلسات مورد نیاز تعداد همچنین و لازم درمان نوع و ه شدهدتشخیص دا بیماري

 .در دستور پزشک، نوع فیزیوتراپی (منوآل، لیزرتراپی و ...) ذکر گردد 
 جلسات و تاریخ و ممهور به مهر و امضاي  تفکیک ، مبلغ بهنوع اقدام در هر جلسهبا درج مرکز فیزیوتراپی  ارائه گواهی

 است.الزامی  مرکز
 جداگانه  یدرمان وهیسه ش یپرتوان و مگنت تراپ زریل ،یوتراپیزیف نهیدر دستورالعمل وزارت بهداشت هز نکهیبا توجه به ا

به هر  ازیدر صورت ن نیهمچن .باشدنمیروز، قابل پرداخت  کیسه روش در  نیا یوتراپیزیف يهانهیهزاست، 
 شود).(هزینه مطابق با دستور پزشک پرداخت می تاس يپزشک متخصص ضرور زیمذکور، تجو یدرمان وهیاز ش کی
  باشد:ارائه مدارك ذیل الزامی می ،اندام باشد 2و یا بیش از  باشدجلسه  10در مواردي که فیزیوتراپی بیش از 
  ارائه رادیوگرافی یاMRI  و یا سی تی اسکن مرتبط 
 جلسه 10راپی بیش از گواهی پزشک معالج مبنی بر لزوم انجام فیزیوت 
 هاي مزمن، ارائه سیر معالجات بیمار توسط پزشک متخصص و معالج الزامی است.براي فیزیوتراپی در بیماري 
 فیزیوتراپی الزامی هايهزینه تمامیبراي (اصل برگه پوز بانکی یا رسید کارت به کارت)  اصل رسید پرداختی 

 است.

 هاي اروتز و پروتزهزینه
و وسایل  خارج از بدن

 کمک پزشکی

  تا مطابق لیست تجهیزات سازمان تأمین اجتماعی و
برابر آخرین تعرفه اعلامی سازمان تامین  10سقف 

 اجتماعی و بدون کسر فرانشیز

 هاي بیمارستانی ارائه اصل فاکتور خرید معتبر (داراي شماره اقتصادي) ممهور به مهر پزشک جراح و بیمارستاندر هزینه 
       ارائه دستور پزشک متخصص مرتبط 
 ارائه مدارك و مستندات پزشکی لازم جهت لزوم تهیه لوازم ارتوپدي یا نتیجه آزمایشات مرتبط 
 (داروخانه و مرکز تجهیزات پزشکی معتبر) فاکتور خرید از مراکز معتبر، ممهور به مهر مرکز مربوطه 
 گرتائید پزشک معتمد بیمه 
 خون صرفاً جهت بیماران دیابتی وابسته به انسولین، یکبار در دوره قرارداد براي هر خانواده  هزینه دستگاه تست قند

 قابل پرداخت است. ریال 8,000,000تا سقف بدون کسر فرانشیز 
  صرفاً جهت هزینه دستگاه کنترل میزان قند خون بر روي بدن (سنسورهاي دیابت) با دستور پزشک متخصص و

با ارائه فاکتور معتبر تجهیزات پزشکی به میزان سقف تعیین شده  سال 16زیر ه به انسولین بیماران دیابتی وابست
 توسط بیمه گر پایه قابل پرداخت خواهد بود. 
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 لوازم جانبی
  کپسول اکسیژن ساز فوتوتراپی، هاي دستگاهاجاره ،

 CPAPاکسیژن و 

  با ارائه مستندات مربوطه براي رفع زردي کودکان در منزل با تجویز پزشک معالج اجاره دستگاه فوتوتراپیهزینه 
 .هزینه دستگاه فشارخون، دستگاه بخور و ... قابل پرداخت نیست 
  و  ، کپسول اکسیژناکسیژن سازهاي خرید دستگاه هزینهCPAP  .قابل پرداخت نیست 
  و در بازه زمانی محدود از سوي شرکت به صورت امانیدر صورت ضرورت با ارائه مستندات پزشکی دستگاه اکسیژن ساز 

 . در اختیار همکاران قرار خواهد گرفت
 کپسول اکسیژن و دستگاه  ،هزینه اجاره دستگاه اکسیژن سازCPAP با تجویز  و شارژ کپسول اکسیژن

پزشک متخصص مرتبط مبنی بر لزوم استفاده و مدت زمان استفاده، ارائه مستندات پزشکی مربوطه، صورتحساب معتبر 
 بیمه قابل پرداخت است. ،مرکز تجهیزات پزشکی و تأئید پزشک معتمد

-سونو-آزمایش
رادیولوژي 

آندوسکوپی،کلونوسکوپی 
تست -اکو-نوارقلب

 ورزش

  شیزدرصد فران 10با کسر 

  نسخه با مهر پزشکارائه 
  اصل قبض پرداختی، ممهور به مهر آزمایشگاه 
 تصویر جوابیه آزمایش 
  اصل و جواب اول صفحه کپی پزشک، دستور(مربوطه  پزشکی مدارك سایر ونیاز به برگه بیهوشی  ،صورت بیهوشی در 

 باشد.می) مهردار قبض

آزمایش ژنتیک و 
 غربالگري

  درصد فرانشیز 10با کسر 

 گواهی پزشک مبنی بر علت انجام آزمایش 
  اصل قبض پرداختی، ممهور به مهر آزمایشگاه 
 تصویر جوابیه آزمایش 
 مبنی بر ضرورت انجام  تجویز پزشک معالج پیشگیري باهاي ژنتیک با جنبه ها از طریق آزمایشهزینه تشخیص بیماري

 قابل پرداخت است.  آزمایش
 شیآزما NIPT  قابل پرداخت  مانیبا دستور پزشک متخصص زنان و زا شتریسال و ب 35در مادران باردار  نوسنتزیآم ایو

پزشک متخصص  یو گواه یآنومال یو سونوگراف هیاول يغربالگر شاتیسال ارائه آزما 35سن  ریاست. در مادران باردار ز
 می باشد. یالزام ،شیبر علت درخواست آزما یمبن مانیزنان و زا

 



۱۲ 
 

 )1405-1404ی (قرارداد جدول سقف تعهدات درمان
 مدارك مورد نیازشرایط و  فرانشیز و سقف تعهدات شرح

خارج از هزینه هاي 
 کشور

 مطابق هاي مورد تعهد در بیمه درمان و تا سقف هزینه
بالاترین تعرفه مصوب مراجع ذیصلاح قانونی در با 

 فرانشیز درصد 10بخش خصوصی و با کسر 

 بیمارستان از ترخیص زمان در ایران اسلامی جمهوري مرکزي بانک توسط شده اعلام ارز میزان خسارت بر اساس نرخ 
  مدارك درمانی به همراه ترجمه آن و تبدیل هزینه نرخ ارزتحویل اصل 
  پرداخت هزینه آزمایشات تشخیصی بیماران خاص و صعب العلاج که امکان انجام آزمایش در ایران وجود ندارد، با دستور

ورت پزشک معالج مبنی بر لزوم انجام آزمایش در خارج از کشور و ارائه مستندات پزشکی، جواب آزمایش و مطابق ص
  حساب (براساس نرخ روز پرداخت در سامانه سنا) قابل محاسبه و پرداخت است.

 ینسخ درمان لیتحو

 است. ماه از تاریخ هزینه 3هاي پاراکلینیکی، سرپایی، آزمایش، نسخ و ... حداکثر زمان جهت بارگذاري هزینه 
 است. هزینهماه از تاریخ  6هاي بیمارستانی حداکثر زمان جهت تحویل مدارك هزینه 
 است.گر پایه ماه پس از دریافت مبلغ دریافتی از بیمه 1حداکثر تا  ،نمایندگرهاي پایه استفاده میحداکثر مهلت زمان تحویل مدارکی که از سهم بیمه 
  است. ماه 1حداکثر پس از عودت مدارك مهلت زمان تکمیل 

هاي جراحی که هزینه
از اقدام درمانی  قبل

تائید پزشک  نیازمند
 استگر معتمد بیمه

 گر نیست.)عمل بینی صرفاً سپتوپلاستی (رینوپلاستی در تعهد بیمه 
 هاي مرتبط با کوچک کردن معده (در صورت درمانی بودن طبق شناسنامه و استاندارد خدمات وزارت بهداشت، درمان تحت پوشش است.)جراحی 
 ل پوشش است.)افتادگی پلک (که در صورت اختلال در بینایی قاب 
  جراحی فتق نافی/جراحی فتق جدار شکم 
 جراحی واریس پا / لیزر واریس پا 
  ،ژنیکوماستی و ...انواع جراحی پستان (ماموپلاستی ( 
 کورتاژ تخلیه/سقط 
 (موارد درمانی و غیرزیبایی) جراحی فک 
 پیوند پوست 

 پایه را اخذ نمایند.  توجه: بابت انجام اعمال جراحی چاقی مفرط، بیمه شدگانی که داراي بیمه گر پایه می باشند، ابتدا می بایست تائیدیه پزشک معتمد بیمه گر

 فرانشیز درمان
هایی که مشمول بیمه پایه ایه (تأمین اجتماعی و ...) هزینهگر پدر صورت مراجعه به مراکز درمانی دولتی، خیریه و عمومی غیردولتی و همچنین استفاده از سهم بیمه

 گردد. بوده است شامل فرانشیز نمی
 


