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١  
بستري و اعمال جراحي در 
بيمارستان و مراكز جراحي 

 day carمحدود 

بيمارستان و  جبران هزينه هاي بستري جراحي ،شيمي درماني ،راديوتراپي ،آنژيوگرافي قلب و انواع سنگ شكن در
  .day carمراكز جراحي محدود 

بتهاي بعد از به جراحي هايي اطلاق مي شود كه مدت زمان مورد نياز براي مراق day car: اعمال جراحي ١تبصره 
سال (در  ٧٠از  هزينه همراه افراد زير هفت سال و بالاتر ٢عمل در مراكز درماني كمتر از يك روز باشد. تبصره 

 بيمارستان ها)

١،٠٠٠،٠٠٠،٠٠٠  

٢  
  اعمال جراحي مهم

  ١با احتساب بند 
ديسك و ستون  تعهدات براي اعمال جراحي مربوط به سرطان، مغز و اعصاب مركزي و نخاع (به استثناء قفافزايش س

  فقرات ) گامانياف، قلب، پيوند ريه ،پيوند كبد، پيوند كليه ،و پيوند مغز استخوان
٢،٥٠٠،٠٠٠،٠٠٠  

  ١٢٥،٠٠٠،٠٠٠  شده اصلي يا همسر جبران هزينه هاي زايمان طبيعي و سزارين جهت بيمه  زايمان طبيعي و عمل سزارين  ٣

٤  
  درمان نازايي و ناباروري

  
 IVFشن و ميكرو واينجك ,IUI,ZIFT,GIFT هزينه هاي مربوط به درمان نازايي و ناباروري شامل اعمال جراحي

  جهت بيمه شده اصلي و همسر
٢٠٠،٠٠٠،٠٠٠  

٥  
  پاراكلينيكي گروه يك

  
آي،پزشكي هسته  وچشم،انواع سونوگرافي،ماموگرافي،انواع اسكن،ام ارراديوگرافي،آنژيوگرافي سرپايي عروق محيطي 

  ايي،(اسكن هسته ايي و درمان ايزوتوپ) دانسيتوكتري(سنجش تراكم استخوان)
٨٠،٠٠٠،٠٠٠  

٦  
  پاراكلينيكي گروه دوم

  

تورينگ،تست هولترمانيخدمات تشخيصي قلبي و عروقي شامل انواع اكوكارديوگرافي،انواع ERCPtانواع آندوسكوپي،
ميوگرافي و...)خدمات تشخيصي الكتروPFTورزش،آناليز پيس ميكر،تيلت تست،خدمات تشخيصي تنفسي(اسپيرومتري،

)خدمات تشخيصييوروديناميك(نوارمثانه)خدمات EEG)الكتروآنسفالوگرافي(NCVtEMGو هدايت عصبي،(
ري،پنتاكم و ...)خدمات تشخيصي تشخيصي و پرتوپزشكي چشم(اپتومتري،پريمتري،بيومتري،پاكي مت

  گوش(تمپانومتري،انواع اوديومتري و ...) 

١٠٠،٠٠٠،٠٠٠  

  و فيزيوتراپي خدمات آزمايشگاهي  ٧
 

 خدمات آزمايشگاهي(به استثناي ماركرهاي جنيني) پاتولوژي ،تست هاي آلرژيك،
  (OT(،كاردرماني(ST(فيزيوتراپي،گفتاردرماني

١٠٠،٠٠٠،٠٠٠  

  ٣٠،٠٠٠،٠٠٠  لب جنينقجنين،اكوي  ژنتيكي ،آزامايشات جنين هاي ناهنجاري تشخيص و جنين غربالگري تست هاي هزينه جبران  جنين ناهنجارهاي تشخيص  ٨

  رفع عيوب انكساري هردو چشم  ٩
به تشخيص  جبران هزينه هاي جراحي مربوط به رفع عيوب انكساري دو چشم (هر چشم نصف تعهدات) در مواردي كه

ي هر چشم به( گر درجه نزديك بيني ،يا دوربيني يا استيگمات يا جمع قدر مطلق به نقص بينايپزشك معتمد بيمه 
  ديوپتر يا  بيشتر باشد ٣درجه نزديك بيني يا دور بيني به علاوه نصف آستيگمات) 

٤٥،٠٠٠،٠٠٠  



 

١٠  
جبران هزينه هاي ويزيت، دارو و 

  خدمات اورژانس

ول ) و خدمات افهرست داروهاي مجاز كشور صرفا مازاد بر سهم بيمه گر جبران هزينه هاي ويزيت، دارو (بر اساس 
بق با تعرفه و هزينه داروهاي مكمل و داروهاي گياهي با تشخيص پزشك متخصص مطا اورژانس در موارد غير بستري

  هاي داخلي ،ويزيت اعصاب و روان و روان پزشك
٧٠،٠٠٠،٠٠٠  

  دندانپزشكي  ١١

دان مصنوعي(به بستريمربوط به خدمات دندانپزشكي،جراحي لثه،ايمپلنت ،ارتودنسي،و دست دنهزينه هاي سرپايي يا 
ندانپزشكي تا زماني كه تعرفه ايي در اين خصوص توسط هئيت دولت ابلاغ نشده هزينه هاي د -استثنا اعمال زيبايي)

هماهنگي شركت  ه گران ايران باباشد بر اساس تعرفه ايي محاسبه و پرداخت مي شود كه سالانه توسط سنديكاي بيم
  هاي بيمه تنظيم و به شركت بيمه گر ابلاغ مي نمايد.

١٢٠،٠٠٠،٠٠٠  

  ٢٠،٠٠٠،٠٠٠  جبران هزينه هاي مربوط به خريد عينك طبي و لنز تماسي طبي  عينك و لنز تماسي  ١٢

  اوروتز  ١٣
پزشك معالج و تاييد پزشك معتمد بيمه لافاصله بعد از عمل جراحي به تشخيص بهاي تهيه اوروتز كه  جبران هزينه

  ، (جبران هزينه كفش طبي ،كفي و غيره ..)گر
٢٠،٠٠٠،٠٠٠  

  سرپايي مجاز هاي  جراحي  ١٤
 اكسيزيون، ،كرايوتراپي بخيه، ،ختنه، گيري ،گچ رفتگي در شكستگي مانند سرپايي مجاز اعمال هاي هزينه جبران

  درماني ليزر و كيست، تخليه بيوپسي،
٢٠،٠٠٠،٠٠٠  

١٥  
  آمبولانس

  ١از محل تعهدات بند 
و انتقال بيمار به  هزينه آمبولانس و ساير فوريتهاي پزشكي مشروط به بستري شدن بيمه شده در مراكز درماني يا نقل

  درماني طبق دستور پزشك معالج. _ساير مراكز تشخيصي 

  داخل شهر
١٥،٠٠٠،٠٠٠  
  خلرج از شهر
٥،٠٠٠،٠٠٠  

  ٦٠،٠٠٠،٠٠٠  هزينه داروي بيماري هاي خاص  داروهاي خاص  ١٦

  ٨٠،٠٠٠،٠٠٠  هزينه  درمان بيماري هاي صعب العلاج( شيمي درماني ، پرتو درماني و ...)  بيماري هاي صعب العلاج  ١٧

  ٣٠٠،٠٠٠،٠٠٠  باتري قلب ، شارژ و نگهداري باتري بعد از عمل    ١٨

  ١٠٠،٠٠٠،٠٠٠  سمعك  بيماري هاي كم شنوايي  ١٩

  ٦،٠٠٠،٠٠٠   %١٠مبلغ كل حق بيمه با فرانشيز 


