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 طرح دو

1 

در بيمارستان يا جراحي محدود  DAY CARE و جبران هزينه هاي بستري ، جراحي عمومي

ب اعصا ،تعويض مفصل ، بيماري  ، انواع آنژيوگرافي ، آنژيوگرافي قلب، انواع پروتز ، انواع سنگ شکن

انواع  – کاتاراکت و پيرچشمي – و روان، بيماري هاي رواني فاز حاد نظير افسردگي ،روان پريشي

قط سمور( ، انواع کورتاژ تشخيصي و تخليه اي ، لاپاراسکوپي ، جراحي فک و لثه)درصورت حادثه و تو

تي اسليو يا استاپلينگ معده به شرط تشخيص پزشک متخصص و تاييد پزشک معتمد بيمه گر ) در صور. ،

– دکولمان ، رتين – انواع جراحي مربوط به چشم نظير ) ويترکتومي – که جنبه درماني داشته باشد

 ،عصب و عضله   ي و نقص ايمني ، آلزايمر ، بيماريهاي ضعفلنزهاي داخل چشمي ( بيماري هاي ايمن 

ع ، صر ، نوروپاتي ، بسوريازيس ، کتونومتري  تحليل عضله ، داروهاي کوليت معده , روده ، پارکينسون

سال ،  70سال و بيشتر از  10، تالاسمي ماژور ، آندوسکوپي ، ، آب سياه چشم ، هزينه همراه کمتر از 

 ( ، اوزونA/B/C،روماتوييد ، کاشت حلزون ، هپاتيت )  ) لوپوس ، آروترئيت    سوختگي ، رماتيسم

 باشد،نتراپي ,کليه لوازم مصرفي در اتاق عمل اعم از اينکه توسط بيمه پايه پوشش داده شده باشد يا 

– معاينه توسط پزشک معتمد بيمه گر اجباري است (  سپتوپلاستي ) انحراف بيني ( ) قبل از جراحي

انواع روماتولوژي ،  – لومونوگرافي ، هزينه اجاره دستگاه اکسيژنپ -) تست خواب ,  ومونوگرافيس 

 سيستوسکوپي ساير اعمال درماني و جراحي مشابه که جنبه درماني داشته باشد .

10% * 1.000.000.000 

2 

اعمال جراحي و بستري تخصصي و فوق تخصصي با بالاترين تعرفه مصوب شامل 

قلب و  – ريه مغز استخوان – بدک -مغز و اعصاب مرکزي و نخاع ، انواع پيوندشامل ) کليهجراحي  :

 وخريد و شارژ باطري قلب ، ديسک  – هولتر قلب ، استنت قلب – (چشم و قوزو پيوند قرنيه  – عروق

شنال ونآنژيوپلاستي و کليه اعمال اينتر – (راديوتراپي ) حين و بعد از عمل  – ستون فقرات گامانايف

 عروق کرونر و عروق داخل مغز ، والوپلاستي ، جراحي فوق تخصصي ارتوپدي ، هورمون رشد ، هزينه

وي ، امراض بيماران کلي -اتاق ايزوله ، تزريق سلول هاي بنيادي، داروهاي ديابت ، تب مديترانه اي

ز او عوارض ناشي   قندي ، داروهاي خوراکي ، تزريقي، غير تزريقي ، بيماريهاي خاص و صعب العلاج

 .  شيمي درماني  آن طبق ليست وزارت بهداشت و داروهاي

10% * 2.000.000.000 

3 

 ازايي و ناباروري زوجينن -جبران هزينه هاي زايمان طبيعي و عمل سزارين

-IVF-ZIFT-GIFT مرتبط با  و داروهاي مربوطه ( اعمال جراحي – سرپايي – بستري – ) تشخيصي  

IUI جکشن و هزينه داروييميکرواين HCG و HMGtفريز اسپرم ، فريز جنين ، 

10% * 150.000.000 

  

  

  

  

  

4 

 جبران هزينه هاي پاراکلينيکي:

حيطي , مشامل انواع : راديوگرافي ، انواع راديولوژي ، آنژيوگرافي قلب و عروق  : 1پاراکلينيکي 

افي في داخل مطب و و ساير مراکز ، ماموگرآنژيوگرافي و سي تي آنژيو چشم ، آنژيو اسکن ، سونوگرا

فيبرو  ،، انواع اسکن ، گاما اسکن ، کتو اسکن ، انواع سي تي اسکن ، فيبر اسکن ارب اسکن ، پت اسکن 

سته هاسکن ، کانفو اسکن ، اسکن کف پا ، فوندوسکوپي ، کلونوسکوپي ، توپوگرافي ، ام آر آي پزشکي 

،سنجش تراکم استخوان ) دانسيتومتري ( ،   اديوايزوتوب (اي ) شامل اسکن هسته اي و درمان ر

نت ، مگ گاستروسکوپي ، راديو اسکوپي ) پرتو بيني ( ، فلورسکپي، انتربيون ، شالازيون ، الرنگوسکوپي

 تراپي ، شوک ويوتراپي ، ساير موارد مشابه که توسط پزشک معالج تجويز گردد

, خدمات تشخيصي قلبي و عروقي شامل  انواع آندوسکوپي و اسکوپي: 2پاراکلينيکي 

الکتروکارديوگرافي ، اکوکارديوگرافي ، هولتر مانيتورينگ ) قلب و فشار خون ( ، تست ورزش ، تست 

تعادل ، تست کرونا اعم از مثبت و منفي ، پاپ اسمير ، تست هاي آلرژيک ، تست کليه ، کارديوگرافي ، 

،   NST ترس اکو ، انواع نوار نگاري ، تست و نوار قند خون ،بادي اسکن،کايروپراکتيک ، انواع اکو ، اس

, تيلت تست ، تست عصب  EECP قلب ، آناليز پيس ميکرو , OCT نوار قلب جنين ، نوار قلب ، تست

تست  – (، آستوگرافي ) تست متاکولين  BRAING MAPPING شنوايي ، تست اعصاب و روان ، انواع

, رکتوسکوپي ، PDD تست پوستي توبرکولين يا تست پوستي مانتو – تست اکسيژن -  تست ريه – کرايو

،بادي باکس ، خدمات   (PFT ) اسپيرومتري و  آرگو اسپيرومتري ، خدمات تشخيصي تنفسي شامل

10% * 200.000.000 



(، NCV( نوار عصب )EMGتشخيصي الکترو ميوگرافي و هدايت عصبي عصبي)نوار عضله)

خيصي اوروديناميک )نوارمثانه(، فلومتري (، خدمات تشEEG الکتروانسفالوگرافي)نوار مغز

الکترومتوگرافي مثانه، سيستوسکوپي مجراي ادراري و مثانه،خدمات تشخيصي و پرتو پزشکي چشم و 

 بينايي سنجي مانند) اپتومتري،پريمتري، پاکيمتري،بيومتري و پنتاکم، توپوگرافي ،توموگرافي،

ي )انواع اديومتري، تمپانومتري، شستشوي بررسي عصب بينايي(، ليزرتراپي ته چشم،شنوايي سنج

ي از گوش(، انواع اقدامات توانبخشي از جمله بازتواني قلبي و ريوي ، طب سوزني، گفتار درماني ناش

( در مراکز درماني و منزل، نورفيدبک، PTکاشت حلزون ،رفتاردرماني، انواع فيزيوتراپي)

(،گفتار OTفيدبک،شاکويو تراپي،ليزر پرتوان،ليزر تراپي، تريک مغزي ،نقشه مغز،کاردرماني)يو

 (، PRP (، کوتريزاسيون،تزريق پي آر پي )STدرماني)

،کليه هزينه هاي IUD هزينههاي تشخيصي و درماني ناهنجاري جفت وجنين، گذاشتن و بيرون آوردن

 که توسط پزشک معالج تجويز گردداکو جنين دربيمارستان،، ساير موارد مشابه 

ت خدمات آزمايشهاي تشخيصي پزشکي شامل انواع :پاتولوژي ، ژنتيک پزشکي ، تس 3پاراکلينيکي 

،  ، آلفا فيبرو پروتيينNST هاي غربالگري جنين شامل ) مارکرهاي جنيني و آزمايشات ژنتيک جنين ،

، ژنتيک شناسي ، تست هاي تشخيص آمينوسنتز ، آزمايشات قبل و حين بارداري ، آسيب شناسي 

 سرطان، ساير موارد مشابه که توسط پزشک معالج تجويز گردد

 کليه اعمال مجاز سرپايي :

ن گچ شامل انواع شکستگي ها ، شکسته بندي و دررفتگي ، آتل گذاري ، لوازم آتل ، گچ گيري ، بازکرد

بسي زن بيو، اکسيزيون ليپوم ، بيوبسي ، سو، لوازم گچ گيري ، ختنه ، بخيه ، کشيدن بخيه ، کرايوتراپي 

ع و ، قط ، تخليه و برداشت کيست و آبسه ، ليزر درماني ) به استثنا زيبايي و رفع عيوب انکساري چشم (

)  وصل سوند ، هزينه لوازم سوند و سونداژ ، پانسمان بدون لحاظ کردن سهم بيمه پايه از جمله 

،   ( ، خارج کردن جسم خارجي از چشم ، گوش بيني و گوشتپانسمانهاي باز و پانسمان زخم بستر 

،  بيرون آوردن پين ، شالازيون )تورم کيستي در پلک ( , ناخنک چشم ، کوتريزاسيون ، کشيدن ناخن

ني زي بيسرم تراپي ، برداشتن خال ، ميخچه ، زگيل و نظير آنها به جز زيبايي ، انترپيون درمان خونري

– و سرم تراپي  ) وصل سرم مان ، شکافتن آبسه کف دهان ، انواع تزريقات شامل سوزاندن و تامپون

خدمات  – طب سوزني– ضايعه  عضلاني ( تزريق آمپولهاي عادي و تخصصي ،تزريق داخل – وريدي 

ه اورژانس در موارد غير بستري،حجامت، فست خون و حق الزحمه ، نمونه برداري ، ساير موارد مشاب

 تجويز گردد . که توسط پزشک معالج

توسط پزشکان )متخصص طب اورژانس ،  با رعايت نظام سطح بندي تجويز pcr هزينه هاي آزمايش-1

متخصص عفوني ، متخصص ريه ( و پزشک عمومي مقيم اورژانس که در مهر نظام پزشکي ايشان کلمه 

 اورژانس و نام بيمارستان قيد گرديده باشد قابل بررسي و پرداخت ميباشد

با اعمال   راحيجهاي تست کرونا جهت غربالگري بيماران نيازمند به بستري و انجام عمل  هزينه-2

 تعرفه ابلاغي وزارت بهداشت مورد تاييد مي باشد .

اي چکاپ مربوط به ويروس کرونا به صورت انفرادي و گروهي )غربالگري( به ااستناد کليه هزينه ه-3

 د .رايعالي بيمه از شمول تعهدات بيمه گر خارج مي باشبيمه درمان مصوب شو 99آئين نامه  14ماده 

نتي بادي با توجه به پروتکل اعلامي وزارت بهداشت مبني بر عدم ارزش تشخيصي ، آآزمايش هاي  -4

 غير قابل پرداخت ميباشد .

 رداخت تست کرونا بابت بازگشت به کار از شمول و تعهدات بيمه گر خارجپ -5

5 
و  مشاوره شامل روانپزشک ،روانشناس ، مغز  انواع  ينه ويزيت پروانه دار وهز

  اعصاب ، اعصاب و روان و تغذيه و ... ) طبق تعرفه بخش خصوصي (
10% * 60.000.000 



 

   و دارو   ) طبق تعرفه بخش خصوصي ( 

مي و *هزينه داروهاي فارماکوپه رسمي ايران که توسط شرکتهاي داخلي توليد مي گرددبراساس نرخ رس *دارو

 فرانشيز پرداخت مي گردد.%10کسر 

*هزينه داروهاي خارجي که مشابه داخلي داشته ولي بنا بر تشخيص پزشک معالج مصرف آن براي بيمار ضروري است 

 مي گردد.   پرداخت%10پس از کسر

معتمد *هزينه داروهاي خارجي که مشابه داخلي نداشته و توسط پزشک متخصص تجويز مي گرددپس از تائيد پزشک 

 فرانشيز پرداخت ميگردد.%10بيمه گر و با کسر

 *حق فني داروخانه به عهده بيمه شده مي باشد.

 *هزينه داروهاي ويتامينه و مکمل که جنبه درماني دارد در صورت تجويز پزشک معالج متخصص بدون شرط سني.

 *هزينه واکسن ها مانند واکسن آنفولانزا در صورت تجويز پزشک معالج متخصص

 50.000.000 * %10 تعويض باطري سمعک به شرط تجويز متخصص گوش براي هر دو گوش – سمعک 6

7 

اسپيلنت _جوراب واريس  -قوزبند   صندل طبي -کفش طبي  – کفي طبي – کمربند طبي – ) ) گردن بند طبي اروتز

  تشک مواج ، – عصا -واکر  – ويلچر، بريس – ند طبيآتل شکم ب – کرست طبي ، زانو بند طبي – مچ بند طبي – و برس

خريد و سايل  فتق بند ، آرنج بند، آويز دست، استرنوم ساپورت و کرست هاي کمري، کتف بند، شانه بند، اکسيژن تراپي 

 توانبخشي و ارتوپدي با تجويز پزشک متخصص

10% * 50.000.000 

 فريم و شيشه– عينک طبي و لنز تماس طبي 8
 

10% * 15.000.000 

9 

 کليه خدمات دندانپزشکي به غير از زيبايي

  

10% * 70.000.000 

10 

هرچشم در مواردي که درجه نقص بينائي  هزينه مربوط به رفع عيوب انکساري 

يوپتر يا بيشتر باشد)پرداخت هزينه هاي فوق منوط به تائيد پزشک  3هرچشم 

 معتمد بيمه گر قبل از انجام عمل مي باشد(

10% * 50.000.000 

جبران هزينه هاي آمبولانس در داخل شهر )مشروط به بستري بيمه  11

شده در مراکز درماني و يا نقل و انتقال بيمار به ساير مراکز 

 درماني طبق دستور پزشک معالج(_ تشخيصي

 داخل شهر

10% * 

10.000.000 

 20.000.000 خارج شهر 12

13 

مه شده و داروي حين و بعد از پيوند اعضاي خريد اعضاي طبيعي بدن جهت بي

از محل تخصصي با درخواست کتبي بيمه گذار در طول   نفر 10بدن به تعداد 

 قرارداد

10% * 2.000.000.000 

 000/000/6 )به ريال( به ازاي هر نفر   ( آموختگان)دانش  جامعه فارغ التحصيلاناعضاي براي کليه  سرانه کل حق بيمه ماهيانه


