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 (  بستری –الف( بخش صدور معرفی نامه )پاراکلینیکی  

   :  استفاده از مراکز درمانی طرف قرارداد ونحوه اخذ معرفی نامه ( الف-1

درمانی مندرج در قرارداد م کلیه بیمه شههدگان می  –از خدمات تشههخیصههی   سههازمان تحقیقاتمآموزت ترویک کشههاورزیجهت تسهههیل فرآیند بهره مندی  

مانی طرف توانند  با به همراه داشههتم مدارک مشههروحه ،یل م به هری  از شههع  شههرکت بیمه العرز مراجعه نموده و نسههعت به دریافت معرفی نامه مراکز در

 قرارداد اقدام نمایند. 

 

 

 

 

 

 

معرفی نامه از شهرکت بیمه العرز ) به صهورت مسهتقی  و غیر اینترنتی ( اقدام نموده و به هر دلیلی از معرفی نامه  برگه چنانچه بیمه شهده نسهعت به اخذ   :1  توجه

  د .گرددر اسرع وقت معرفی نامه جهت ابطال به شرکت بیمه العرز عودت صادره استفاده نگردد ؛ می بایست 

فاً فرانشیز با عنایت به انعقاد قرارداد با مراکز درمانی در سراسر کشور م در صورت مراجعه بیمه شده به هر ی   از مراکز درمانی طرف قرارداد م صر  :2  توجه

 رفی نامه درج گردیده است به عهده بیمار می باشد . بیمه نامه و  موارد خارج از تعهدات که در ،یل مع

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

رنتی لیست مراکز درمانی بستری و سرپایی  طرف قرارداد در سراسر کشور به همراه آدرس و شماره تلفن در سایت شرکت بیمه البرز به نشانی  اینت

 ذیل با انتخاب نام استان و نوع مرکز درمانی قابل دسترسی می باشد :

www.alborzins.com 

 

 به مراجعه از پس توانند می شدگان ، بیمه قرارداد طرف و بیمارستانهای تشخیصی مراکز ی از ریاکثتعداد در اینترنتی نامه معرفی صدور اندازی راه به توجه با

 داشتن همراه به با ، صرفاً  درمانی -تشخیصی  ،جهت استفاده از خدمات اینترنتی نامه معرفی امکان صدور از اطمینان حصول و ذیل نشانی به البرز  بیمه سایت

 . صادر خواهد شدمرکزاینترنتی توسط آن  مورد نظر ، معرفی نامه قرارداد درمانی طرف مراکز به مراجعه پس از ذیل و مدارک

 بیماری ، تاریخ بستری )پذیرش(دستور پزشک معالج با ذکر نوع -1

 اصل و تصویر کارت ملی -2

رسیدگی به  ، پاسخگویی )بدون کد( ، آمادگی  1574 تماسمدیریت امور مشتریان شرکت بیمه البرز با شماره  به منظور ایجاد رضایتمندی

 . بیمه شدگان محترم را داردکلیه شکایات احتمالی 

http://www.alborzins.com/
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 در زمان صدور معرفینامهنوع جراحی توسط پزشک معتمد /غیر درمانی   درمانی / زیبائی بررسی جنبه الف (  -1-1

 . اظهار نظر پزشک معتمد بیمه گر در خصوص اعمال جراحی ذیل ، قبل از انجام جراحی و همچنین قبل از صدور معرفینامه ضروری می باشد  
 

 توسط پزشک معتمد به تفکیک نوع جراحی  : اظهار نظرمدارک مورد نیاز جهت 

 گزارت سونوگرافی قعل از عمل  مدارک : ....................   جراحی فتق نافی / جراحی فتق جدار شکم ▪

 قعل از عمل داپلر گزارت سونوگرافی  مدارک : .................................. جراحی واریس پا / لیزر واریس پا ▪

  عمل از قعل اسکم تی  سی  و  رادیوگرافی  گزارت مدارک : ...........انواع جراحی بینی ) سپتوپلاستی ، رینوپلاستی و ... (  ▪

قعل از   MRIماموگرافی یا سهی تی اسهکم یا رادیوگرافی و یا   گزارت مدارک :  ..........................انواع جراحی پستتا  ) ماموپلاستتی و ... (  ▪

 ارت پاتولوژی بعد از عمل .عمل و گز

 (  پوست پیوند در خصوص وسعت عمل ) بررسی  از قعل پاتولوژی گزارت مدارک : .............................. پیوند پوست / گرافت پوستی : ▪

 م پریمتری یا تعییم بینایی قعل از عمل  عمل از قعل سنجی  بینایی  گزارت مدارک : ......................جراحی پلک ) بلفاروپلاستی ، بلفاروپتوز (  ▪

 گزارت سونوگرافی و آزمایشات بارداری ) جهت احراز قانونی بودن نوع عمل /  بدون نیاز به معاینه بیمار (  مدارک : ........کورتاژ تخلیه / سقط   ▪

 و با تائید پزشه  معتمد بیمه گر امکانم وقوع حادثه  رتومو ی که به علت جراحی ف  صهرفاً در موارد نامه صهدور معرفی   ...............جراحی فک   ▪

 .می باشد پذیر

صدور معرفی نامه بابت ایم عمل م صرفاً پس از اندازه گیری قد   ............................جراحی چاقی مفرط ) بای پس معده ، اسلیو معده و... (  ▪

م امکان پذیر اسهت و در سهایر موارد  نیز می بایسهت م مطاب   BMI ≥   40ینان از چاقی مفرط بیمار و  و وزن بیمار توسهط پزشه  معتمد و حصهول اطم

 معیارهای لازم  در شیوه نامه پرداخت خسارت ) بررسی دیابت و ... ( اقدام گردد . 

      تدا می بایستتت تاییدیه پزشتتک معتمدتوجه : بابت انجام اعمال جراحی چاقی مفرط ، بیمه شتتدگانی که دارای بیمه گر پایه می باشتتند ، اب

 بیمه گر پایه را اخذ نمایند.

   ( : صدور معرفی نامهعدم امکان  استثنائات صدور معرفی نامه ) الف(  - 1 –2     

انجام هزینه نسعت  امکان صدور معرفی نامه وجود ندارد. لذا بیمه شده می بایست پس از م به شرح ،یل  در برخی از بیماریها و جراحی ها 

به  ارسال صورتحساب به شرکت بیمه گر اقدام نماید . پس از  بررسی مدارک و اظهار نظر توسط پزش  معتمد م مطاب  شرایط  بیمه نامه  

 اتخا، تصمی  خواهد شد.

  ایم اقدام را   بایسهت می   شهده بیمه لذا ؛ ندارد  عصهعی وجود  های انجام بلوک  جهت( بسهتری  -  سهرپایی )امکان صهدور معرفی نامه  :بلوک های عصتبی •

 ( انجام دهد. )بدون استفاده از معرفی نامه آزاد صورت به

   م کنار عصهه  انجام می پذیرد. پزشهه  معتمد پس از بررسههی کلیه مدارک پزشههکی و عصههعی تحت فلوروسههکو  با ماده حاج بلوک های    :توجه

 نسعت به تعییم کد اقدام خواهد نمود . مستندات لازم 

 صهدور لذا دارد م  زیعایی  جنعه صهرفاً اقدام با توجه به اینکه  :برداشتتن چربی های زادد شتکمی(  /آبدومینوپلاستتی)جراحی دیاستتازیس شتکمی    •

 خواهد بود . قابل پرداخت معتمد م پزش  توسط درمانی  جنعه احراز صورت در خاص و  موارد  باشد ؛ لیکم در  نمی  پذیر امکان  هنام معرفی 
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 و تحت پوشش نمی باشد .  به تنهایی م جنعه درمانی نداشتهبالم گذاری داخل معده بدون عمل جراحی بای پس معده و  :بالن گذاری   •

 

 در صدور معرفی نامه در برخی از بیماریها و جراحیها :   توجه( نکات قابل الف-1-3

       و   باشههد  نمی  پذیر امکان بسههتری نامه از محل سههقف تعهدات   معرفی  صههدورلذا  م دارد  سههرپایی  جنعه صههرفاً لیزرتراپی م اینکه به نظر  :  لیزرتراپی  •

درخصهوص تعداد  همچنیم اظهارنظرو  توسهط پزشه  معتمد با / یا بدون معاینه بیمار م پس از بررسهی گزارت آزمایش و پاتولوژی  می بایسهت مرات   

  .مورد بررسی و اظهارنظر قرار گیرد  جلسات مورد نیاز

 نامه   معرفی   صدور  لذا  ماهیت سرپائی دارد مجراحی اکسیزیون لیپوم و تخلیه کیست عموماً    اینکه  به  نظر  :زیو  لیپوم و تخلیه کیستجراحی اکسی •

مدارک لازم از جمله    بستری منوط به ارائه گواهی پزش  معالک دال بر لزوم بستری و  مشروط به تائید پزش  معتمد پس از معاینه بیمار و  بررسی 

لیپوم و وضعیت   قرارگیری  ناحیه  از  ناشی   خطرات  م   دتعدا  م  اندازه  گزارت آزمایش و پاتولوژی خواهد بود . ضمناً پزش  معتمد در اظهار نظر خود ؛

   سلامتی بیمار را ملحوظ خواهد داشت .

)بدون   تنهایی   به  RF  یا  لیزری  روت  به  دیس   جراحی جهت    نامه  معرفی   صدور  ( :   RFامواج رادیوفرکودنسی )  جراحی دیسک  به روش لیزری یا •

 . باشد می  پذیر امکان نامه معرفی  فرم در درج با و  معتمد پزش  تایید از پس لحاظ کدهای دیگر(

)بینایی سنجی(  س از بررسی برگه اپتومتری با واحدی به نام دیوپتر اندازه گیری می شود. پعیوب انکساری چش   رفع عیوب انکساری ) لیزیک ( :  •

م وف  شرایط  بیمار توسط پزش  معتمد ) بدون معاینه بیمار ( و تعییم میزان دیوپتر ) درجه ( عیوب انکساری چش  م می توان نسعت به صدور معرفی نامه  

 بیمه نامه اقدام نمود .  

مطاب  م  نقص بینایی هر چش مطل   ع قدر  وجممو یا    م آستیگماتدوربینی   مبینی   نزدی   درجهجهت تعییم میزان دیوپتر عیوب انکساری می بایست    توجه:

 .  قرار گیرد ملاک عمل دیوپتر یا بالاتر(3)ممیزان دیوپتر مندرج در تعهدات بیمه نامه

 بستری  ( بخش ب

 

 

 

  

بیمه گر متعهد است صورت هزینه های درمانی را از تاریخ ترخیص تا در صورتیکه بیمه شدگان به هر دلیلی از مراکز درمانی طرف قرارداد استفاده ننمایندم 

 پس از پایان قرارداد به بیمه گر تحویل نماید؛ در غیر اینصورت م پس از انقضاء مهلت مذکور بیمه ماه  6حداکثر پایان قرارداد دریافت نماید و بیمه شده نیز 

 گر تعهدی نسعت به پرداخت خسارت نخواهد داشت. 

 توسط بیمه شدگان  (  ) آزادغیر طرف قرارداد  مراکز درمانی بستریهای حساب صورت ارسالحوه ن( ب-1

 اصل صورتحساب بیمارستان و پزشکان ممهور به مهر بیمارستان  (ب-1-1

 گواهی پزش  معالک معنی بر نوع بیماری  (ب-1-2

 ... بیهوشی و م  م کم  جراح  در صورت انجام جراحیم گواهی پزش  جراح  (ب-1-3

 مذکور اقداماتاسکم و... به همراه گزارشات  مسونوگرافی م ام آرآی م اکو م ریز صورتحساب آزمایش م رادیولوژی    (ب-1-4

در جراحیم ارائه  و تجهیزات مصهرفی اسهتفاده از لوازم  نیاز به ریز اقلام دارو و لوازم مصهرفی و تجهیزات مصهرفی اتاع عمل؛ همچنیم در صهورت    (ب-1-5

 . شدباالزامی می  ممهور به مهر اتاع عمل و پزش  معالک  فاکتور خرید لوازم مصرف شده

 ضروری است. جلسه هر در شده انجام اقدامات و  آنهاانجام  تاریخ م جلساتد گواهی تعداارائه م  در صورت انجام فیزیوتراپی   (ب-1-6

الف بخش صدور معرفی نامه  ، اخذ اظهار نظر و تاییدیه پزشک معتمد بیمه گر قبل -1-1توجه: در خصوص جراحی های مندرج در بند 

 جراحی الزامی می باشد .از 
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    جراحی ارائه سونوگرافی قعل از  م (کورتاژ) D&C  جراحی انجام در صورت  (ب-1-7

                                                                            قعل از جراحی و گزارت آن  ارائه گرافی  م جراحی سپتوپلاستی انجام در صورت   (ب-1-8

 جراحی (انجام برگ بیهوشی )در صورت  و  خلاصه وضعیت بیمار وسیر بیماری متصویر شرح عمل  (ب-1-9

 (پاتولوژی و... یهارائه جواب) مندرج در صورتحسابسایر مدارک پزشکی مربوطه   (ب-1-10

 انورت خرید پروتز ) وسایل و تجهیزات پزشکی ( ارائه اصل فاکتور خرید معتعر ) دارای شماره اقتصادی ( ممهور به مهر پزش  جراح و بیمارستدر صب( -1-11

 (  زینه های بستری ه)  هاصورتحسابضوابط پرداخت ( ب-2

دارکم رت ارائه فاکتورالمثنی یاتصویرملذا درصو  ؛باشدتوسط بیمه شده می  ملاک عمل درپرداخت هزینه های بستریمارائه اصل کلیه مدارک   (ب-1-2

 . اسناد مربوطه عیناً عودت  می گردد

پس از اسههتعلام کتعی از سههایر شههرکتهای بیمه و حصههول اطمینان از عدم پرداخت توسههط سههایر  مدارک المثنی   مید کتعی بیمه گذار  یدر صههورت تا  :توجه

 . قابل پرداخت می باشدشرکتهای بیمه م  

 . الزامی می باشدمشاوره و سایر اسناد مربوطه گواهی  ویزیت و  گواهی واهی پزشکانم درج مهر درگ(  ب-2-2

ابتدا   بایسهتم بیمه شهدگان می اسهتفاده کرده باشهند های غیر طرف قرارداد  ناز بیمارسهتابیمه گر اول باشهند و  دارایدرصهورتی که بیمه شهدگان    (ب-2-3

از اخذ سههه    و ... ( ارائه نموده و پسم بیمه نیروهای مسههل   خدمات درمانی  بیمه  تامیم اجتماعی م بیمه سههلامتم بیمه  ) پایهگر مدارک پزشههکی را به بیمه 

پرونده بسهتری به شهرکت   مدارکتصهویر برابر با اصهل کلیه  به همراه    را  یاکپی چ  خسهارت دریافتی از سهازمان اسهناد پزشهکی  رسهید دریافتی و  گر اولمبیمه

 ( ) باستثناء سازمان خدمات درمانی که مدارک را برابر با اصل نمی نماید. دنبیمه العرز ارائه نمای

نامه قابل صهورت عدم تمایل بیمه شهده به اسهتفاده از سهه  بیمه گر پایه م پس از اخذ تعهد از ایشهان م هزینه درمانی با کسهر فرانشهیز مندرج در بیمه  در   :توجه

هیچ وجه به   رسهیدگی و پرداخت می باشهد. در اینصهورت پس از پرداخت خسهارت توسهط بیمه العرز م اصهل مدارک درمانی جهت اسهتفاده از بیمه گر پایه  به

 بیمه شده مسترد نمی گردد.

 

 

 

 

 

 

 

بایسهت  اسهناد مذکور می  ارسهالی م تاریخ بسهتری در صهورتحسهاب و یا سهایر مدارک  و در صهورت مخدوت بودن نام و نام خانوادگی بیمه شهده  (  ب-2-4

 . توسط مرکز درمانی مربوطه تصحی  و ممهور گرددمجدداً 

لذا در صههورت درج معلغ باقیمانده در صههورتحسههابم    ؛ گردد  توسههط مرکز درمانی مشههخص صههراحتاً می بایسههتم  معلغ خالص پرداختی بیمار  (ب-2-5

 . اشدارائه فاکتور یا صورتحساب مجددم ممهور به مهر مرکز درمانی مربوطه می ب منوط بهپرداخت هزینه 

 /شرح حال تصویر فاً با ارائه رسید مرکز درمانی و بیمارستان های دولتیم هزینه درمانی صر درصورت استفاده بیمه شده ازسه  یارانه سلامت در  (ب-2-6

 . به ععارتی ارائه ریز صورتحساب الزامی نمی باشد قابل پرداخت می باشد.  عملشرح 

 . چگونگی درمان بیمه شده و بررسی مدارک پزشکی برای بیمه گر محفوظ می باشدح  تحقی  و بررسی در خصوص  (ب-2-7

 

 

 

 

 مشاهده اطلاعات درمانی و استعلام خسارت بیمه شدگان

بخش خدمات   www.alborzins.com بیمه شدگان می توانند از طریق مراجعه به سایت شرکت بیمه البرز به آدرس ❖

 الکترونیک، کلیه هزینه های درمانی خود را با وارد نمودن کد ملی / کد بیمه شده ملاحظه نمایند.

 

 می باشد. روز کاری 15از تاریخ تحویل مدارک به شرط کامل بودن اسناد،  حداکثر  بیمارستانیمدت زمان تسویه هزینه های 

http://www.alborzins.com/
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 در بخش بستری  و مقررات  سایر شرایط( ب-3

 :  ملاک محاسبه و پرداخت خسارت  (ب-3-1
طع  تعرفه های قانونی محاسههعه و پرداخت هزینه ها   در صههورتیکه هر ی  از بیمه شههدگان به هر دلیلی از مراکز درمانی غیر طرف قرارداد اسههتفاده نمایند

)همتراز با بیمارسهتان اعمال تعرفه    بدون اخذ معرفی نامه به مراکز درمانی طرف قرارداد مراجعه نمایند م پس از  و در صهورتی که  ابلاغی توسهط هیات وزیران

 ی و ... انجام می پذیرد.کسرکسورات قطعی از جمله فرانشیز م  مابه التفاوت تخت خصوصطرف قرارداد(و 

قابل   بسهتری تخصهصهی تعهدات  :هزینه جراحی و درمانهای مرتعط به انواع سهرطان اع  ازتشهخیصهی و دارویی مپت اسهکم و شهیمی درمانی و ...از سهقف توجه

 .پرداخت می باشد 

 پرداخت می باشد. قابل  تعهدات بستری تخصصی هزینه خرید اعضای طعیعی بدن مانند)کلیهمکعدو..(از سقف توجه:

 :   ( فرانشیز بیمه نامهب-3-2

 .می باشد    درصد  10 در صورت عدم استفاده از سه  بیمه گر اولم فرانشیز بیمه نامه

سهنیم در موارد سهال قابل پرداخت می باشهد .هزینه همراه برای سهایر   70سهال و بالاتر از   10تخت همراه برای بیماران کمتر از هزینه   : همراهتخت    ینهز ه  (ب-3-3

 ضروری م به تشخیص پزش  معالک و تایید پزش  معتمد بیمه گر قابل پرداخت می باشد .

 

وص ـ  (ب-3-4 هزینه های مربوط به اتاع خصهوصهی غیر قابل پرداخت می باشهد. در موارد خاص و صهرفاً در صهورت گواهی  : یهزینه های اتاق خصـ

 . قابل پرداخت می باشدایزوله  اتاعم پزش  معتمد بیمه گرماری و تایید پزش  معالک معنی بر نوع بی

م درمان و آموزت پزشهکی از بخشههای بیمارسهتانی خارج شهده اسهت و صهرفاً معادل دو تخته محاسهعه  مل وزارت بهداشهتبر اسها  دسهتورالع  vipاتاع   :  توجه

 . پرداخت خواهد گردید و 

 

گر بیمه  تشهخیص پزشه  معالک و تائید پزشه  معتمدصهورتحسهابهای مربوط به عیوب مادرزادی درصهورت   :  هزینه های عیوب مادرزادی  (ب-3-5

 . باشدقابل محاسعه و پرداخت می معنی بر اینکه رفع ایم عیوب جنعه درمانی داشته و معالجه آن ضروری است م 

 

م تومور و یا وقوع حادثه تحت پوشههش بیمه نامه اتفاع افتاده باشههدصههرفا به علت وجود جراحی ف    هزینه های بسههتری  :  جراحی فک  هزینه(  ب-3-6

 .  باشدقابل محاسعه و پرداخت می 

 

و اعمال جراحی  مربوط به درمان نازایی و ناباروریتشهههخیصهههی مدرمانی  هزینه های : هزینه های مربوط به درمان نازایی و ناباروری  (ب-3-7

 هزینه های انجماد مفریزتخم  و جنیم و سهقط وکورتاژ قانونی با تشهخیص پزشه  معالک(میکروانجکشهمم ICSIم IVFم  GIFTم  ZIFTم IUIشهامل  ) مرتعط

 .باشدقابل محاسعه و پرداخت می 

 هزینه مربوط به تعییم جنسیت جنیم قابل پرداخت نمی باشد .  :توجه
 

   :  پرستاری در منزلدرمانی و  خدمات  هزینه    (ب-3-8

 . می باشد غیر قابل پرداختاز جمله  نگهداری سالمندان  در منزلپرستاری درمانی و خدمات های هزینه 

 

داخل و خارج شهری بیمه  انتقال بیمار توسط آمعولانس های   هزینه در خصوص جعران  : بولانس )درون شهری و برون شهری(هزینه آم (ب-3-9

 بیم مراکز درمانی )در صورت لزوم ( به بیمه شده میعاشد . و مراکز درمانی به گر  ملزم به پرداخت هزینه های مذکور از محل استقرار بیمه شده 

  :  ب( هزینه رفع عیوب انکساری-3-10

دیوپتر و بیشههتر باشههد تا سههقف  3و ...( چنانچه نقص بینایی هر چشهه  به میزان  مفمتوپرداخت هزینه های رفع عیوب انکسههاری چشهه  )شههامل لیزی م لازک

قابل محهاسهههعهه و پرداخت می باشهههد. به ععهارتی درجه نزدی  بینیم دوربینی م  منهدرج در بیمهه نامه فرانشهههیز  کسهههر  با   بدون اعمهال تعرفهمتعههدات بیمهه نامه 

درجه نزی  بینی یا دوربینی به علاوه آسههتیگمات(م مطاب  میزان دیوپتر مندرج در تعهدات بیمه آسههتیگمات و یا مجموع قدر مطل  نقص بینایی هر چشهه  )

 دیوپتر و بیشتر( ملاک عمل خواهد بود. 3نامه )
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 . اصلاح قوزقرنیه شامل  تعهدات فوع الذکرمی باشد و  هزینه کارگزاری رینگ قرنیه ویا لنز داخل چشمیم اصلاح پیرچشمی توجه: 

 

 :  های درمان خارج از کشورهزینه(  ب-3-11

معالجه در داخل کشور با تشخیص پزش  معالک بیمه شده و با تایید بیمه گر به خارج  امکان  هزینه های پزشکی و بیمارستانی بیمه شدگانی که به علت عدم

صهورتی که سهفارت یا کنسهولگری جمهوری اسهلامی  خارج از کشهور نیاز به تشهخیص و معالجه پیدا می کنندم در به  اعزام می گردند و یا هنگام مسهافرت

ر صورت عدم ایران در کشهور مربوطهم صورتحسابهای آنان را تایید کندم تا سقف هزینه های مورد تعهد بیمه گر مندرج در بیمه نامه پرداخت خواهد شد. د

 . ی طرف قرارداد بیمه گر محاسعه و پرداخت می گردداحراز هر ی  از شرایط فوعم هزینه های انجام شده برابر بالاتریم تعرفه مراکز درمان

  . شد خواهد محاسعه بیمارستان از ترخیص زمان در ایران اسلامی  جمهوری مرکزی بان  توسط شده اعلام  ارز نرخ اسا  بر خسارت میزان :1  توجه

بایست اصل مدارک درمانی منض  به ترجمه آنم جهت بررسی و پرداخت  به بیمه گر ی درمانی در خارج از کشورم می در صورت انجام هزینه   :2توجه  

 .  حویل گرددت

   ارائه  مدارک و دریافت خسارت  در طول مدت قرارداد و بدون در نظر گرفتن مدت زمان ، وپس از اتمام قرارداد کلیه هزینه های  : توجه

 ماه قابل پرداخت خواهد بود.3ماه و سایر هزینه تا 6بیمارستانی تا  

 

   ( بخش سرپایی و پاراکلینیکیج

و با کسهر فرانشهیز مندرج در   بدون اعمال تعرفهجنیم وفیزیوتراپی  پاراکلینکی گروه اول و دوم مآزمایشمتسهت غربالگری کلیه هزینه های سهرپایی شهامل 

 . قابل پرداخت می باشدبیمه نامه ) در صورت عدم استفاده از سه  بیمه گر اول ( 
 

   تشخیصی  - ضوابط استفاده از مراکز سرپائی ( ج-1

م در صهورت مشهاهده هرگونه تخلف و سهوء اسهتفاده  مراکز سهرپائی و تشهخیصهی صهرفاً بیمه شهده ی صهاح  کارت ملی می باشهد اسهتفاده کننده از   (ج-1-1

همچنیم در صهورت تخلف هری  از بیمه شهدگان می بایسهت کل   بیمه شهده اصهلی ملزم به پرداخت خسهارت وارده براسها  ضهوابط قرارداد درمانی می باشهد

بیمه شهده متخلف و اعضهاء خانواده ایشهان ) اع  از خسهارتهای ح  و و نیز مم غیر ح  ( توسهط بیمه شهده اصهلی در وجه شهرکت   خسهارتهای پرداختی در وجه

 بیمه العرز واریز گردد .ضمناً پوشش بیمه ای کل  اعضاء خانواده حذف می گردد .

قرارداد   (ج-1-2 طرف  مراکز  از  استفاده  ح   م  خدمت  ادامه  از  انصراف  یا  تعلی   و  موقت  انفصال  زمان  در  م  تکفل  تحت  افراد  و  شدگان   بیمه 

 تشخیصی و درمانی را ندارند .  –سرپایی 

 

 مدارک لازم جهت پرداخت هزینه های تشخیصی ) پاراکلینیکی ( ج (  -2

 و یا تصویر جوابیه با درج نام پزش  معالکدستور پزش  ) به استثناء نسخ الکترونی  ( ارائه  -1

 5به شرط کامل بودن اسناد،  حداکثر ری رسان بارگزاری مدارک در سامانه یامدت زمان تسویه هزینه های پاراکلینیکی از تاریخ 

 می باشد. کاری روز
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 مربوطه( ممهور به مهر مرکز درمانی  قعض اصل فاکتور ) -2

 ضوابط پرداخت هزینه های تشخیصی ) پاراکلینیکی ( ج (  -3

ی باشد ؛ لذا در صورت ارائه فاکتور المثنی یا تصویر فاکتورم مدارک ملاک پرداخت هزینه های پاراکلینیکیم ارائه اصل فاکتور )قعض( م  ج (  -3  -1

   مربوطه عیناً عودت می گردد.

 الزامی می باشد. معلغ پرداختی در مدارک ارسالی  و  نام و نام خانوادگی بیمارم تاریخ ویزیت یا فاکتور درج ج ( - 3 -2

رک مذکور امد( نام و نام خانوادگیم تاریخ نسخه و ...م  خط خوردگی ) شامل   لاک گرفتگیم ازدر صورت مخدوت بودن نسخ ارسالی اع   (ج -3 -3

 مربوطه تصحی  و مجدداً ممهور به مهرگردد. درمانی می بایست توسط پزش  یا مرکز 

 درج مجدد مهر مرکز مربوطه معنی بر تسویه  یا ارائه فاکتور قطعی و  منوط بهینه م پرداخت هز)قعض(  در صورت درج معلغ باقیمانده در فاکتور ج( -3 -4

 . کامل خواهد بود

 پاراکلینیکی بخشموردی در توضیحات   ج(-4

  یراکلینیکپا ( و سایر موارد  اقدامات آندوسکوپیک ) انواع آندوسکوپی –  ام آر آی  –اسکن  – سونوگرافی – ( رادیولوژیج-4-1

 : گروه اول و دوم

 : داخت سایر هزینه های پاراکلینیکی مدارک لازم جهت پر 

 ارائه دستور پزش  معالک )به استثنا نسخ الکترونی ( یا ارائه تصویر جوابیه -1

 ارائه فاکتورم ممهور به مهر مرکز مربوطه -2

  

 :و کایروپرکتیک کاردرمانی ،گفتار درمانی  ،ج( فیزیوتراپی-4-2

 :کایروپرکتیک(-کاردرمانی –گفتار درمانی  –فیزیوتراپی ارک لازم جهت پرداخت هزینه های )مدضوابط و 

 و...  ارائه دستور پزش  معالک مرتعط معنی بر ،کر تعداد جلسات مورد نیازجهت انجام خدمات فیزیوتراپی -1

 تاریخ های مراجعه بیمه شده ارائه فاکتور )گواهی پرداخت( ممهور به مهر مرکز مربوطه با درج تعداد جلسات و  -2

 ارائه رسید دستگاه کارتخوان )پوز بانکی(  -3

 جلسههههم منوط به ارائه سهههواب  پزشهههکی بیمه شهههده از جمله گزارت 10پرداخت هزینه های فیزیوتراپیم گفتار درمانیم کاردرمانیم بیش از تعداد   :  توجه

ام آر آیم  اسهکمم رادیوگرافی و...م به همراه پروتکل های درمانی تجویز شهده توسهط پزشه  معالکم )مطاب  درخواسهت پزشه  معتمد   پاتولوژیمگزارت 

  بیمه گر( می باشد.

 ( هزینه ویزیت ج-4-3

 درمانگاه( قابل پرداخت می باشد.  –مط   –کلینی   –هزینه های ویزیت در مراکز درمانی )بیمارستان 

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

 می باشد.   توسط پزش  معالک قابل پرداخت  اصل فاکتور یا قعض پرداختیدرصورت درج معلغ ویزیت در سربرگ پزش  به شرط ممهور به مهر و امضا    :1توجه  

و مبلغ فاکتور  خیمنطبق با تار یبانک نتیارائه پر ای ی(پوز بانک)دستگاه کارتخوان  دیارائه رستوجه: 

 باشد. یم یالزام ،عینک ،دندانپزشکیفیزیوتراپی  یها نهیهز جهت یارسال
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  در صورت عدم استفاده از سه  بیمه گر اولم پرداخت ویزیت مشمول کسر فرانشیز بیمه نامه خواهد بود. :2توجه  

 .قابل پرداخت  می باشدغیربه جزء در زمان انجام  اقدامات دندانپزشکی که  قابل پرداخت می باشد درحیم خدمت هزینه ویزیت  :3توجه  

 تعرفه ویزیت )سرپائی(  (ج-4-3-1

یران(  قابل تعرفه وزارت بهداشهتم درمان و آموزت پزشهکی)مصهوبه هیات وز طع  پرداخت هزینه ویزیت پزشهکان عمومی/ متخصهص/ فوع تخصهص و...م  

 پرداخت می باشد.

 ج( هزینه مشاوره ) روانپزشکی (  -4 -4

در صورت درج  RTMSمشاوره روانشناسی با روت  و یا کارشنا  روانشنا  م  ممتخصص اعصاب و روان  هزینه انجام مشاوره م صرفاً توسط روانپزش   

 توسط پزش  متخصص مربوطه قابل پرداخت می باشد.نوع بیماری و تعداد جلسات لازم م 

 باشد.  جلسهم منوط به تایید پزش  معتمد بیمه گر می  10پرداخت هزینه مشاوره بیش از   : 1توجه  

 اعصاب و روان قابل پرداخت می باشد. اختلالاتهزینه مشاوره صرفاً جهت  : 2توجه  

 قابل پرداخت می باشد.کارشنا  پروانه دار هزینه مشاوره تغذیه که توسط کارشنا  تغذیه دارای نظام پزشکی انجام پذیرد م معادل تعرفه  :  3توجه  

 اخت می باشد.هزینه های مشاوره غیر درمانی ) از جمله افت تحصیلی م ازدواج و .... ( غیر قابل پرد:   4توجه  

 ج( هزینه نسخ دارویی  -4-5

 ضوابط پرداخت هزینه نسخ دارویی  (ج-4-5-1

 :   ( موارد ،یل می بایست رعایت گردد هزینه آزاد در سربرگ پزش  معالک و یا در نسخ دفترچه درمانی ) ی در صورت درج دستور داروی

 درج ح  فنی   -5درج ریز قیمهت داروهها ) توسهههط داروخهانهه (    -4    ممهور بهه مهرداروخهانهه  -3درج ریز اقلام دارویی    -2ممهور بهه مهر پزشههه     -  1

ارائه پرینت نسهخه الکترونی  بیمه شهده ) از سهامانه نسهخه الکترونی  ( ممهور به مهر داروخانه با درج   م در صهورتی که نسهخه الکترونی  باشهد:1توجه  

 .  سه  بیمه گر اول الزامی می باشد مشخصات بیمه شده و 

   پرداخت هزینه نسخ دارویی ملاکج( -4-5-2

تعهدات  نظر از سهه  بیمه گر پایه)   دارو وصهرف-نرخ مصهوب سهازمان غذاهزینه نسهخ داروییم بر اسها  فهرسهت داروهای فارماکوپه رسهمی ایران م طع  

 قابل بررسی و پرداخت می باشد.  (مندرج در شرایط قرارداد

( بها تجویز کهه جنعهه درمهانی دارد    تعههدات دارویی شهههامهل کلیهه دارو ههای ایرانی و خهارجی )آزاد م مکمهل م ویتهامیم م تقویتی م دارو ههای گیهاهی :1توجهه  

 مرتعط باشد. و صرفنظر از سه  بیمه گر پایه  پزش  معالک متخصص

 .تحت پوشش می باشد ماه 3پرداخت دارو برای هر نوبت تجویز پزش  معالک م حداکثر به مدت  :2توجه  

م داروهای مربوط به رژی  درمانی )کاهش و افزایش وزن(م داروهای تقویت کننده قوای جنسهیم مکمل ورزشهیم تقویت حافظهم لوازم  اسهتثنائات :3توجه  

 ربرد زیعایی دارند و سایر موارد مشابه در تعهد بیمه العرز نمی باشند.آرایشی و بهداشتی کرم ها و محلول هایی که کا

 هزینه سرنگم اسکالپ ویمم آنژیوکتم ست سرم و میکروست صرفاً مطاب  با تعداد آمپول و سرم تجویز شده در نسخه قابل پرداخت می باشد.  :4توجه  

 باشد. ی گر م مهیداروخانه بر عهده ب  ی پرداخت ح  فن :5توجه  
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 داروهای ایرانی   ج(-4-5-2-1

م با ارائه دستور پزش  و ارائه سند پرداخت هزینهم ممهور به مهر داروخانه   باشدکه جنعه درمانی داشته و در فهرست فارماکوپه ایران   هزینه داروهای ایرانی 

 قابل پرداخت می باشد.

 هورمون رشد – پوستی –گیاهی  – مکمل  -ج ( داروی خارجی  -4-5-2-2

 قابل پرداخت می باشد. پزش  متخصص مربوطه  در صورت تجویز)که جنعه درمانی دارند(م ی و داروهای گیاهی یهزینه مکمل های دارو  :1توجه  

 پرداخت خواهد شد.  %10با کسر فرانشیز مهزینه داروهای خارجی که معادل ایرانی ندارند درصورت تجویز پزش  متخصص مرتعط  :2توجه 

 % 10پس از کسر نرخ مصوب سازمان غذا و دارو و مطاب  با مداروهای خارجی که معادل ایرانی دارند درصورت تجویز پزش  متخصص مرتعط : 3توجه 

 گردد. فرانشیز پرداخت می 

ارائه دستور پزش    با داروهای گیاهی مورد تایید معاونت غذا و داروی وزارت بهداشت م درمان و آموزت پزشکی که دارای پروانه ثعت باشندم    :4توجه  

   معالک و ارائه سند پرداخت هزینه ممهور به مهر داروخانه قابل پرداخت می باشد.

قابل پرداخت می   داروهای هورمون رشد درصورتی که جنعه درمانی داشته و با تجویز توسط پزش  متخصص و با تائید پزش  معتمد بیمه گر  :  5توجه  

 باشد. 

جویز پزش  عمومی یا پزش  متمعد بیمه گذار قابل  کرار با توهای تخصصی ی  نوبت توسط پزش  متخصص مربوطه و درصورت ت هزینه دار:6توجه

 پرداخت می باشد.

 بیماران خاص و صعب العلاجج( داروهای  -4  -5-2-3

در صهورت تجویز توسهط پزشه  م  ان(ط)سهرصهع  العلاجم (   هموفیلی م تالاسهمی م نارسهایی کلیه و ام ا  )  داروهای بیماران خاصهزینه داروهای مرتعط با 

 پرداخت می باشد .قابل   تخصصی  تعهدات بستریاز محل سقف پس از تایید پزش  معتمد بیمه گر ارائه اسناد مدارک مثعته متخصص مرتعط و 

 انواع واکسن ج(  -4 -5-2-4

 .و تائید پزش  معتمد بیمه گر قابل پرداخت می باشدمتخصص تجویز پزش   تی که جنعه درمانی داشته باشد با هزینه تهیه و تزری  واکسم در صور

 خوراکی - داروی شیمی درمانی تزریقی ج( -4 -5-2-5

 ارائه گواهی تزری  )کموتراپی( به همراه نسخه دارویی )ممهور به مهر پزش  متخصص و داروخانه(   باصرفا     و خوراکی    تزریقی   درمانی   شیمی داروی  هزینه  

 قابل پرداخت می باشد . بستری تخصصی  از محل سقف تعهدات

 داروی هورمون رشد ج( -4  -5-2-6

 ضوابط و مدارک لازم جهت پرداخت هزینه های نسخ دارویی هورمون رشد :

 دستور پزش  متخصص معالک معنی بر تشخیص بیماری و لزوم استفاده از آن و طول مدت درمان   -1

 جوابیه آزمایشهای اولیه مربوط به بررسی کمعود هورمون رشد بیمه شده -2

 تصویر رادیوگرافی مچ دست به همراه گزارت آن -3

 سم بیمه شده و وزن  ،قد نمودار و منحنی   -4

 تمد بیمه گر تائید پزش  مع -5

  داروهای درمان نازایی و ناباروری ج( -4  -5-2-7

 . در صورت تجویز داروی ناباروری و نازایی توسط پزش  متخصص مرتعط م با بررسی سواب  پزشکی بیمه شده م قابل پرداخت می باشد

 ناباروری قابل پرداخت می باشد.داروهای خوراکی از سقف دارو مصرفی و تزریقی ها از سقف نازایی و  توجه:
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 )بدون اعمال تعرفه( ( انواع آزمایش ج-4-6

 پاتولوژی )آسیب شناسی(  – مارکرهای جنینی  –آزمایش های ژنتیک جنین  -هزینه آزمایش های تشخیص پزشکی

 ضوابط و مدارک لازم جهت پرداخت هزینه های آزمایش:

 ایش ) در صورتی که نسخه الکترونی  باشد نیازی به دستور پزش  نمی باشد(ارائه دستور پزش  معالک یا تصویر جوابیه آزم -1

 ارائه اصل قعض پرداختیم ممهور به مهر آزمایشگاه  -2

 هزینه آزمایش ژنتی  و تست های غربالگری جنیم شامل مارکرهای جنینی و آزمایشات ژنتی  جنیم قابل پرداخت می باشد.:  1توجه  

 پرداخت هزینه آزمایش ژنتی  ارائه گواهی پزش  معالک معنی بر علت  تجویز و نیز جوابیه گزارت آزمایش الزامی می باشد.جهت  : 2توجه 

هزینه آزمایش غربالگری و تشههخیص ناهنجاریهای جنیم با ارائه گواهی پزشهه  معالک و تصههویر جوابیه آزمایشم پس از تزیید پزشهه  معتمد      :3توجه  

 .رداخت می باشدبیمه گر قابل پ

منفی با دستور متخصص ط  اورژانس م متخصص ط   PCRبا نتیجه مثعت قابل پرداخت می باشد و تست   pcr: هزینه تست    PCRهزینه تست  : 4توجه  

ز توسهط ( م متخصهص داخلی و اطفال قابل پرداخت می باشهد و در صهورت تجوی ENTم متخصهص گوت و حل  و بینی )  ICUعفونی م فوع تخصهص ریه و 

 متخصص زنان و زایمان صرفاً در بیماران باردار قابل پرداخت می باشد.

 ماه و به منظور چکا  یا برگشت به کار انجام شده باشد غیر قابل پرداخت می باشد. 2مجدد با فاصله زمانی کمتر از   pcrتوجه : در صورتی که 

 :هزینه های  تست کرونا )آزمایش و اسکن( پرداختزم جهت ضوابط و مدارک لا

 دستور پزش  معالک )الزاماً در موارد آزمایش و اسکم کرونا( •

 اصل قعض پرداختی  •

 تصویر جوابیه آزمایش / اسکم •
 

 

   ج( هزینه های اروتز و پروتز-4-7

 ج ( تعریف اروتز و پروتز-4-7-1

دفرمیتی یا نگهداری وتثعیت و  که جهت جلوگیری و تصحی  بدشکلی ها    اطلاع می گردد (    توانعخشیلوازم کم     )به کلیه وسایل کمکی    :  تزوار

 یا کفش طعیم کرست های طعی و  های طعی مانند بریس ؛ قسمتهای مختلف بدن به موازات آنها به کار می روند

 . و.. چش  مصنوعی ممصنوعیو پای ی  جانشیم مصنوعی برای ی  عضو حذف شده بدن می باشد مانند دست  : روتزپ

: پیچ و پلاک وپلاتیم و سایر موارد   مانند  پرداخت هزینه های مربوط به پروتزهای مصنوعی که در زمان بستری و در داخل بدن بکار می رود )  :  توجه

 . تائید پزش  معتمد بیمه گر قابل رسیدگی و پرداخت می باشد مشابه( با تجویز پزش  معالک و 

 : م ارتوپدی و وسایل کمک توانبخشیضوابط و مدارک لازم جهت پرداخت  هزینه های  لواز ج (-4-7-2

مچ بند طعی م زانو بند طعی م کفش طعی م جوراب  واریس م گردنعند اع  از  هزینه های اوروتز و پروتز شامل وسایل طعی و لوازم ارتوپدی  جهت پرداخت  

ره کپسول اکسیژن )اجاره و خرید (و دستگاه اکسیژن ساز )اجاو م  تش   مواج تش  برقی طعی م کمربند طعی م کفی طعیم بریس م عصا م ویلچر م  واکر م 

 توجه به موارد ،یل الزامی می باشد : و خرید (

 ارائه دستور پزش  متخصص مرتعط       -1

 ارائه مدارک و مستندات پزشکی لازم جهت لزوم تهیه لوازم ارتوپدی  -2

 فاکتور خرید از مراکز معتعرم ممهور به مهر مرکز مربوط -3

 تائید پزش  معتمد بیمه گر -4

 م دستگاه بخور و سایر موارد مشابه غیر قابل پرداخت می باشد.دستگاه قند خون مهزینه دستگاهای تجهیزات پزشکی از جمله دستگاه فشار خون  :1توجه  

قابل ارائه مسهتندات و تایید پزشه  معتمد بیمه گر تجویز پزشه  متخصهص مرتعط و با و اجاره دسهتگاه اکسهیژن سهاز کپسهول اکسهیژن   اجارههزینه  : 2توجه  

 پرداخت می باشد .
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 ویلچر  ج( -4 -8

 مدارک لازم جهت پرداخت هزینه ویلچر :ج (  -4-8-1

 ارائه دستور پزش  متخصص   -1

 ارائه مدارک و مستندات پزشکی لازم جهت لزوم استفاده و خرید ویلچر    -2

 فاکتور خرید از مراکز معتعرم ممهور به مهر مرکز مربوطه -3

 معتمد بیمه گرتائید پزش    -4

 

 و لنز تماسی  عینک  ج(-4-9

 

 ی و مبلغ فاکتور ارسال  خیمنطبق با تار یبانک نت یارائه پر ای ی(پوز بانک)دستگاه کارتخوان  دیارائه رستوجه: 

 باشد. یم  یالزام  نکی ع ی ها نهیهز جهت 

 

 : ارک لازم جهت پرداخت هزینه عینکضوابط و مد

 تعییم نمره چش ( اپتومتریست ریست به همراه برگه اپتومتری )متخصصم ممهور به مهر چش  پزش  و یا ارائه تجویز اپتومتارائه دستور پزش   -1

 ارائه فاکتور معتعرخرید عین  )شیشه و فری (م دارای سربرگ و آدر  و شماره تلفمم ممهور به مهر مرکز مربوطه -2

 ارائه رسید دستگاه کارتخوان )پوز بانکی(  -3

 قابل پرداخت می باشد. ی  نوبت در هر سال بیمه ایهزینه های مربوط به عین  و لنز تما  طعی به صورت 

 در صورت غیر متعارف بودن هزینه هام بیمه شده توسط اپتومتر معتمد بیمه گر دعوت به معاینه می گردد.   :1توجه

  ماه ی  بار تا سقف تعهدات بیمه نامه قابل پرداخت می باشد. 6سال هر  18برای فرزندان زیر  ی هزینه عدس  :2توجه

  نوار تست قند خون  ج( -4 -10

 : ضوابط پرداخت هزینه نوار تست قند خون  ج (  -4-10-1

) بیماران بدون وابسههته به تزری   2انسههولیم ( وبیماران دیابتی تیپ) بیماران وابسههته به تزری   1برای بیماران دیابتی تیپ صههرفاً هزینه نوار تسههت قند خون 

 : انسولیم ( به شرح ،یل پرداخت می گردد

 . نوار در طی ی  ماه (  قابل پرداخت می باشد 100م روزانه سه نوار ) حداکثر تا سقف  1هزینه نوار تست قند خون  برای بیماران تیپ  -1

 . نوار در طی ی  ماه (  قابل پرداخت می باشد  50م روزانه ی  نوار ) حداکثر تا سقف  2ی بیماران تیپ هزینه نوار تست قند خون  برا -2

 . تایی ( با نسخه بیمار با رعایت تعداد موارد  مصرف فوع الذکر  بصورت ماهانه قابل پرداخت می باشد 50تهیه نوار تست قند خون ) بسته  توجه  :
 

 : لازم جهت پرداخت هزینه های نوار تست قند خون مدارک  ج (  -4-10-2

 ماهه3مورد آزمایش با فاصله زمانی  2و  A1cارائه تصویر جوابیه آزمایش های قند خون شامل هموگلوبیم  - 1

  2و  1گواهی پزش  معالک معنی بر تشخیص نوع بیماری با ،کر دیابت تیپ  -  2

 تشکیل کاردکس سواب  پزشکی توسط بیمه گر )تصویر جوابیه آزمایش های انجام شده مربوط به بیماری قند خون (  - 3

 ارائه فاکتور خرید از مراکز معتعر م ممهور به مهر مرکز مربوطه - 4

  یمه گر تایید پزش  معتمد ب - 5
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 دستگاه اکسیژن ساز   ج( -4 -11

 ضوابط پرداخت  هزینه دستگاه اکسیژن  ساز :  ج ( -4-10-1

 قابل پرداخت می باشد. و تایید پزش  معتمد بیمه العرز  م  مدارک مثعته اکسیژن ساز با ارائهدستگاه  خرید یا اجاره  هزینه
 

 :ساز اکسیژن  دستگاهلازم جهت پرداخت  هزینه مدارک  ج ( -4-10-2
 ارائه اسناد و مدارک پزشکی مرتعط با بیماری و تشکیل سواب  پزشکی توسط بیمه گر – 1

 ارائه دستور پزش  متخصص معنی بر نیاز به استفاده از دستگاه در منزل -2

 تائید پزش  معتمد بیمه گر -3

 سمعک ج( -4-12

 : سمعک هزینه ضوابط پرداخت   ج(-4-12-1

)گوت م حل    ENTبا تجویز پزش  متخصص    و وسایل کم  شنوایی اع  از تعویض قطعاتمتعمیر مباطری سمع  سمع     خرید  مربوط به   هزینه های 

 یل قابل پرداخت می باشد. ه  شرح ،ب و بینی( م در صورت خریداری از مراکز معتعر شنوایی سنجی و ممهور شده به مهر ادیولوژیست )ی  یا دو گوت( 

 

 مدارک لازم جهت پرداخت هزینه سمعک :  ج(-4-12-2

 ارائه دستور پزش  متخصص -1

 ارائه گزارت شنوایی سنجی ) ادیومتری ( -2

 م ممهور به مهر مرکز شنوایی سنجی )تجهیزات پزشکی( ارائه فاکتور خرید از مراکز معتعر  -3

 کارتخوان )پوز بانکی(ارائه رسید دستگاه  -4

 ) ایم مورد الزامی نمی باشد ( تصویرکارت گارانتی سمع  ) درج تاریخ اعتعار( بانضمام جععه حاوی بارکد -5

 تائید پزش  معتمد -6

 گواهی خرید سمعک توسط ادیومتر یا پزشک بدون ارائه فاکتور معتبر شرکت  قابل قبول نمی باشد. :   1 توجه

 قابل پرداخت می باشد. هزینه باتری سمع  و تعمیرات آن از محل تعهدات سمع  : 1تبصره  

 مشخصات فاکتور فروت : :2  تبصره

 فاکتور فروت می بایست بصورت چاپی باشدم به ععارتی اطلاعات فاکتور بصورت دستی در فاکتور درج نگردد. -1

 فاکتور دارای کد اقتصادی معتعر شرکت فروت باشد . -2

  برداشتن زگیل ج( -4 -13

 : ضوابط پرداخت هزینه برداشتن زگیل

زی به تایید پزش  متمعد  نیاریال(    20.000.000جهت پرداخت هزینه برداشتم زگیل م در صورتیکه تعداد زگیل و هزینه برداشتم آن متعارف باشد )حدود  

   .گردده معاینه دعوت بلازم است بیمه شده از تعرفه مورد تواف  بالاتر باشد( م ) هزینه نامتعارف بودن  یا  اما در صورت تکرار جلسات و نمی باشد 

   (  skin tag) ضایعات پوستی ج( برداشتن -4 -14

 ضوابط پرداخت هزینه برداشتن ضایعات پوستی :

قابل معتمد بیمه گر ( م جنعه درمانی نداشهته و غیر قابل پرداخت می باشهد م مگر در موارد ضهرورت و با تایید پزشه  skin tagبرداشهتم ضهایعات پوسهتی)

 پرداخت می باشد.
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 PRPهزینه های درمان ج(  -4 -15

سط ) شامل خونگیری م تهیه و تزری  پلاسمای غنی از پلاکت ( در صورتیکه جنعه درمانی داشته باشد و با ارائه مدارک مثعتهم پس از تایید تو  PRPهزینه  

 قابل پرداخت می باشد.   نامه در طول بیمه  (هرناحیه  )جلسه 3تا سقف پزش  معتمد شرکت بیمه گرم 

 ،بادکشطب سوزنی ،حجامت ،فصد هزینه های ( ج -4-16

قابل محاسعه و پرداخت می  تایید گردد پزش  معتمد بیمه گر توسط  جلسه ( 3بیش از  )صرفا در مواردیکه جنعه درمانی داشته و تعداد جلسات مورد نیاز

 باشد. 

 و مقررات در بخش پاراکلینیکی  سایر شرایط ( ج -4-17

رادیو گرافی م آنژیوگرافی عروع محیطی م آنژیوگرافی چش   م انواع سونوگرافی م ماموگرافی م انواع اسکم م ام شامل انواع  هزینه های پاراکلینیکی  سایر

خدمات    آر آی م پزشکی هسته ای ) شامل اسکم هسته ای و درمان رادیوایزوتو  ( م دانسیتومتری م هزینه انوع اسکوپی م کولونوسکوپی و آندوسکوپیم

م   EECPمل انواع الکتروکاردیوگرافی م انواع اکوکاردیوگرافی م انواع هولتر مانیتورینگ م تست ورزت م آنالیز پیس میکر م  تشخیصی قلعی و عروقی شا

م   اسپیرومتری   ( شامل  تنفسی  تشخیصی  خدمات  م  تست  عصعی     (  PFTتیلت  هدایت  و  الکترومیلوگرافی  تشخیصی  خدمات  م   NCVو     EMGم 

مات تشخیصی یورودینامی  ) نوار مثانه ( خدمات تشخیصی و پرتو پزشکی چش  مانند اپتومتری م پریمتریمبیومتری و ( م خدEEGالکتروانسفالوگرافی )

زشکی م تست پنتاک  م شنوایی سنجی ) انواع ادیومتری ( م هزینه انواع خدمات آزمایشهای تشخیصی پزشکی ) به استثناءچکا  ( شامل پاتولوژی و ژنتی  پ

و کلیه هزینه های  تزری  داخل مفصلم ازون تراپی    ه تستهای غربالگری جنیم شامل  مارکرهای جنینی و آزمایشات ژنتی  جنیم مهای آلرژی  م هزین

 قابل رسیدگی و پرداخت می باشد. و چکا  ل زیعایی اعمابه جز می باشد ملی پاراکلینیکی که در کتاب ارزت نسعی دارای کد درمانی 

مطاب  دستورالعمل ابلاغی وزارت بهداشت م درمان و فاقد کد ملی در کتاب ارزت نسعی خدمات می باشدم  نعه تحقیقاتی دارد کلیه هزینه هایی که ج توجه:

 و آموزت پزشکی غیر قابل پرداخت می باشد.

 

 

 والدیم تحت پوشش هزینه های زایمان منازایی و ناباروری و تشخیص بیماری ها و ناهنجاری جنیم نمی باشند              
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   د( بخش دندانپزشکی

قرارداد            به منظور رفاه حال بیمه شهههدگان محترمم پیشهههنهاد می گردد متقاضهههیان اسهههتفاده از خدمات دندانپزشهههکیم ترجیحاً از مراکز دندانپزشهههکی طرف 

جعه نمایدم بیمه العرز) مط  ها وکلینی  های دندانپزشهههکی( اسهههتفاده نمایند؛ لکم چنانچه بیمه شهههده به هردلیلی به مط  ها ومراکز غیرطرف قرارداد مرا

دندان مصهنوعی و ایمپلنت و م وکشپرداخت کلیه هزینه خدمات دندانپزشهکی اع  از کشهیدن م جرم گیری و بروسهاژ م ترمی  و پرکردن م درمان ریشهه م ر

 خواهد بود .قابل بررسی و پرداخت  زیعایی(   مواردباستثنای  )سایر خدمات درمانی دندانپزشکی 

 ( نحوه استفاده بیمه شدگان از مراکز دندانپزشکی غیر طرف قرارداد: د-1

کلینی  درصهورتیکه بیمه شهده ای از مراکز غیر طرف قرارداد اسهتفاده نمایدم می بایسهت صهورت هزینه های دندانپزشهکی خود را در سهربرگ دندانپزشه  /  

 : رسید اخذ نمایدبه بیمه گر تحویل و در قعال آنم مربوطه به همراه کلیه مستندات از جمله کلیشه رادیوگرافی و... 

 . م بلیچینگ و سایر موارد مشابه( غیر قابل پرداخت می باشداز قعیل لمینتدمات دندانپزشکی که جنعه زیعایی داشته باشد )هزینه خ : 1  توجه

 بلامانع می باشد. روکش زیرکونیومتاج دندانهای قدامی از بیم رفته باشد  و یا اینکه عص  کشی شده باشندم پرداخت هزینه  %70در صورتیکه  :2توجه  
 

 ضوابط پرداخت هزینه های دندانپزشکی غیر طرف قرارداد )آزاد(: د( -2

 .و حداکثر تا سقف جداول تعهدات بیمه نامه با فرانشیزدرج شده م محاسعه و پرداخت می گردد  تعرفه طع مطاب   هزینه های دندانپزشکی  د(-1-2

مار قعل و یا بعد از اقدامات دندانپزشهکی )بصهورت موردی( توسهط  غیر متعارفم معاینه بیهزینه  در صهورت انجام خدمات دندانپزشهکی خاص و یا    د(-2-2

 دندانپزش  معتمد  بیمه گر ضروری می باشد .

 :  دندانپزشکی انواع خدمات( مدارک لازم جهت پرداخت د-3

 ( دندان )پرُ کردن ترمیم (د-3-1

 قعل کار و گرافی پایان درمان الزامیست.  OPGواحد و یا بیش از آن باشد م ارسال گرافی  4چنانچه پرداخت هزینه ترمی  دندانهام جهت 

 د( درمان ریشه )عصب کشی( -3-2

ور  ام نمایدم لذا به منظ با توجه به اینکه دندانپزشهه  معالکم جهت انجام درمان ریشههه می بایسههت نسههعت به تهیه رادیوگرافی پری اپیکال قعل و بعد از انجام کار اقد

؛ در غیر اینصههورت تعداد کانالهای    محاسههعه تعداد کانال های درمان شههده ریشههه دندان م ارسههال رادیوگرافی های پری اپیکال قعل و بعد از انجام کار ضههروریسههت

 درمان ریشه دندانها معادل ی  کانال محاسعه و پرداخت می شود .

   درمان بیماریهای لثه و کشیدن دندان با روش جراحی د(-3-3

 قعل درمان الزامیست OPG ارائه گرافی ی لثه و جراحی دندان نهفتهجهت پرداخت هزینه های درمان بیماریها

    وکش دنداند( ر-3-4

 جهت پرداخت هزینه روکش دندان ها مدر موارد  بیش از ی  واحد م ارائه گرافی قعل و بعد از درمان الزامیست .  

د ( درمان ارتودنسی  – 3 – 5  

 ضوابط پرداخت هزینه های درمان ارتودنسی : د (  -3-5-1

 هزینه درمان ارتودنسی دریافت شده توسط دندانپزش معلغ کل بابت فاکتور  ارائه -1

 ) گواهی اقساط پرداختی  به دندانپزش  (قید اقساط پرداختی در نسخه  -2

 

کلیه جهت و یا ارائه صورتحساب بانکی منطبق با تاریخ و مبلغ فاکتور ارسالی ارائه رسید دستگاه کارتخوان )پوز بانکی(  : توجه

 . الزامی می باشدخدمات دندانپزشکی 
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(شروع و پایان  ه)در نسخ ارتودنسی مشخص بودن مدت زمان انجام درمان  -3  

 گرافی لترال سفالومتری + فتوگرافی اولیه  ارائه -4

 خود بیمار ( الزامیست .گوشی همراه همراه با براکت یا ارسال پرینت عکس دندانها با براکت ) عکس گرفته شده توسط   OPGگرافی  ارائه -5

 براکت شده م دندان سی  کشی شده است () منظور از دندان  

 قعل از بیمه نامه جاری مورد قعول می باشد.بیمه نامه (  2) سال  2حداکثر زمان شروع درمان ارتودنسیم  حداکثر  :  توجه

 نحوه پرداخت هزینه درمان ارتودنسی   د (  -3-5-2

تعرفه در دوره اول  %50درمانی داشههته باشههدم  در طی دو دوره قرارداد متوالی حداکثر  ( در صههورتی که جنعه  در حد متعارف هزینه های ارتودنسههی ثابت )

 باقیمانده در دوره دوم قرارداد تا سقف تعهد بیمه شده طع  برآورد دندانپزش  معالک در ابتدای درمان بلامانع می باشد. %50قرارداد و 

ای ی  بار در طول بیمه نامه قابل پرداخت اسهت؛ لیکم هزینه براکت شهکسهته شهده غیر قابل هزینه پلاک متحرک )ارتودنسهی غیر ثابت( صهرفاً بر توجه  :

  پرداخت می باشد .

  رمان ایمپلنتد( د- 3-6

 : ایمپلنت پرداخت هزینه های درمان   ضوابط ( د-3-6-1

 قعل از شروع کار و رادیوگرافی پری اپیکال بعد از انجام کار الزامی می باشد. O.P.Gیا  C.B.C.Tجهت پرداخت هزینه درمان ایمپلنت م ارائه  اسکم 

 ه نامه باشد .جهت پرداخت هزینه ایمپلنتم الزاماً هر مرحله از انجام درمان و رادیوگرافی های  مربوطه می بایست  در مدت زمان اعتعار بیم :توجه

 :  ایمپلنتپرداخت هزینه درمان نحوه  ( د-3-6-2

 هزینه های ایمپلنت پس از تائید اولیه و تائید نهایی با توجه به مستندات مربوطه م طی  دو نوبت به شرح ،یل پرداخت می گردد : 

 نوبت اول: پس از جراحی و گذاشتم فیکسچر -1

 یا روکش ایمپلنت  نوبت دوم: پس از گذاشتم تاج -2

 تاج بصورت مجزا توسط دندانپزش  معالک ضروری می باشد . تفکی  هزینه جراحیم کارگذاری فیکسچر و گذاشتم  :وجهت

   دندان مصنوعید( - 3-7

توسههط تلفم از پروتز یا دندان مصههنوعی بیمار پرداخت هزینه دندان مصههنوعی و نیز  پلاک کروم کعالت و همچنیم پلاک آکریلی م پس از ارسههال پرینت عکس  

 قابل رسیدگی و پرداخت می باشد.همراه )ی  بار داخل دهان و ی  بار خارج از دهان( 

قابل  )  % هزینه های انجام شهده 50گرفته باشهد معادل  پرداخت هزینه دندان مصهنوعی و نیز کرم کعالت و پلاک آکریلی که توسهط دندان سهاز تجربی انجام   :توجه

 پرداخت خواهد بود.

 دندان پزشکی مربوط به بخش اطفال د( -3-8

 د( پلاک فضا نگهدارنده ثابت یا متحرک:-3-8-1 

 از پلاک ضروریست . با استفاده از گوشی همراهجهت پرداخت هزینه پلاک فضا نگهدارنده ثابت یا متحرک م ارائه پرینت عکس گرفته شده توسط خود بیمار

 : (   s.s.crown)د( درمان روکش  -3-8-2

بیمار  با اسهتفاده از گوشهی  دندانهای روکش شهده متوسهط خودم ارائه پرینت عکس  واحد باشهد   4در مواردی که بیش از   پرداخت هزینه درمان روکش اطفالجهت  

  .ضروریست همراه 

 د( دندانپزشکی تحت بیهوشی  -4

در صورت انجام خدمات دندانپزشکی هری  از بیمه شدگان تحت بیهوشی مکلیه هزینه های صورتحساب ) شامل : ح  الزحمه پزش  بیهوشی م جراحم 

 شد.پرداخت می با محاسعه و  از سقف تعهدات دندانپزشکی قابل تعرفه طع  مطاب اتاع عمل م دارو م وسایل مصرفی م تخت و ... ( بصورت گلوبال )یکجا( 
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 :  گروه های ذیل قابل بررسی می باشدهزینه بیهوشی صرفاً برای 

 کلیه معلولیم ،هنی و جسمی   -1

 سال ) منظور از بیماران غیر همکارم بیمارانی می باشند که با دندانپزش  همکاری نمی نمایند .(  7بیماران غیر همکار صرفاً برای سنیم کمتر از  -2

بیهوشی در حیم دندانپزشکی صرفاً آن دسته از خدمات است که شرایط استاندارد اتاع عمل مجهز به تجهیزات بیهوشی و حضور منظور از خدمات    توجه:

 متخصص بیهوشی و ارائه برگه استاندارد بیهوشی باشد . 

 د( استثنائات در ارائه رادیوگرافی دندان  -5

 زامی نمی باشدارائه رادیوگرافی دندان توسط بیمه شدگان در موارد ذیل ال

 :)اعم از خردسال و بزرگسال(  بیماران عقب مانده ذهنی و جسمی(  د-5-1

 ارائه رادیوگرافی قعل یا معاینه بیمار ( بیماران عق  مانده ،هنی و جسهههمی) اع  از خردسهههال و بزرگسهههالانجام خدمات دندانپزشهههکی جهت در صهههورت  

 نماید. بهزیستی یا کارت شناسائی بیمه شده به همراه هزینه انجام شده کفایت می ضروری نمی باشد و صرفاً ارائه تصویر کارت 

 :بیمارانی که به هر دلیلی منع انجام رادیوگرافی دارندکلیه    (د-5-2

و یها    B - HCGمهاننهد خهانمههای بهاردار بها ارائهه مهدارک مثعتهه  ) آزمهایش    ارائهه رادیوگرافی جههت کلیهه بیمهارانی کهه بهه هر دلیلی منع انجهام رادیوگرافی دارنهد

 الزامی نمی باشد.   الس10سونوگرافی ( و نیز کودکان زیر

 :در مراکز درمانی دندانپزشکی   R.V.Gدر صورت وجود سیستم رادیوگرافی  (  د-5-3

  .باشهدمورد مراجعه بیمه شهدگان م ارائه پرینت یا سهی دی آن مورد قعول می   در مراکز درمانی دندانپزشهکی    R.V.Gدر صهورت وجود سهیسهت  رادیوگرافی  

 انجام خدمات دندانپزشکی در مراکز دولتی :  (د-5-4

 عکس قعل و بعد از کار مورد نیاز نمی باشد .

 

 د( تعریف انواع گرافی در دندانپزشکی -6

• OPG:  تکنی  فکهای بالا و پاییم )مگزیلا و ماندیعول( بهمراه همه دندانها رویت  ایم  در.  باشددیگر ایم تکنی  پانورکس وپانورامی  می    نامهای 

    وضعیت استخوان و دندانها ونهفتگی ها خصوصا دندانهای عقل و کیست ها وتومورها قابل مشاهده می باشد .  OPGمیگردند. درگرافی 

روت عکسعرداری )کلیشه بزرگ( از دندانها می باشد که ی  نمای کلی از موقعیت تمام دندانها و استخوان های ف  بالا و پائیم را به ععارتی نوعی  

 نمایش می دهد . 

معمولتریم نوع رادیو گرافی مورد استفاده دندانپزشکان می باشد که چند دندان را پوشش می دهد. ایم گرافی برای تشخیص    :  (P.Aپری اپیکال ) •

میعاشند و ناهنجاریهای ت  دندان یا ناحیه کوچکی از دهان ) شامل چند دندان( تجویز می گردد .گرافیهای رایک در دندانپزشکی گرافیهای پری اپیکال  

گرافی پری اپیکال مقعلمضمم وبعد    3یا2رافی برای مشاهده وضعیت دندانی خاص کافی میعاشد.در معالجه ریشه دندان)روت کانال تراپی(معمولا ی  گ

 از عمل تهیه می گردد. 

 ردد. نوعی روت عکسعرداری )کلیشه کوچ  ت  دندانی( که جهت بررسی طول ریشه و ضایعات و ... ی  یا دو دندان تهیه می گ P.Aبنابرایم 

بعدی است که جهت جایگذاری ایمپلنت های دندانی م مشخص شدن کیفیت و کمیت استخوان و بالا    3نوعی تصویر برداری )اسکم (  :  CBCT   سکنا •

 بردن سینو  و تومورهای فکی استفاده می شود.

کس تصویربرداری می کند. و در درمانهای ارتودنسی برای سفالومتر نوعی دستگاه است که سر را با ابزاری نگه می دارد و از آن با اشعه ای  :  سفالومتری •

ه تشخیص ناهنجاریهای دندانی بکار می رود.سفالومتری در دو وضعیت رخ و نی  رخ انجام می شودم نوعی روت عکسعرداری است که به منظور انداز

فته می شود. سفالوگرام مگرافی است که دندانپزشکانم  انجام می شود. به عکس حاصل از ایم روت سفالوگرام گ  گیری جمجمهم ف م دندان و صورت

 جراحان دهان ف  و صورت از آن به عنوان نقشه درمان استفاده می کنند. 

 کند.کم  می سفالوگرام ارتعاط بیم نسک نرم و استخوان ها را نشان می دهد و به تشخیص اختلالات رشد قعل از درمان و حیم درمان جهت ارزیابی پیشرفت  
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یکی از اعمال انجام ارتودنسی گرفتم فتوگرافی )عکس پرسنلی( از بیمار در حالتهای مختلف است که هزینه آن در تعهد نمی باشد.نوعی   :افیفتوگر •

.  در پرینت گرافی   ( انجام می گردد  توسط خود  بیمه شده   عکسعرداری است که توسط دوربیم داخل دهانی در مط  و یا  توسط دوربیم معمولی )

 رویت تصویر کامل صورت بیمار به همراه تصویری واض  از خدمت یا خدمات انجام شده  حس  درخواست بیمه گر الزامی است. ارسالی م

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 .باشد می نامه بیمه مقررات و شرایط مطابق موارد سایر :توجه

 مشاهده اطلاعات درمانی و استعلام خسارت بیمه شدگان

بخش خدمات   www.alborzins.com بیمه شدگان می توانند از طریق مراجعه به سایت شرکت بیمه البرز به آدرس ❖

 الکترونیک، کلیه هزینه های درمانی خود را با وارد نمودن کد ملی / کد بیمه شده ملاحظه نمایند.

http://www.alborzins.com/
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 ( رسیدگی به اعتراض بیمه شدگان هه 

بیمه گذار   م در محل  م با حضهور نمایندگان طرفیم قرارداد  مقرر گردید جهت رسهیدگی به اعترا  بیمه شهدگان و یا سهایر موارد خاصم جلسهات کارشهناسهی 

 . م نافذ خواهد بود صورت ماهیانه تشکیل گردیده و نظر جمعی در ایم کمیته جهت پرداخت خسارتم به  و یا بیمه گر

 مقررات آیین نامه ای  (و

   اصل حسن نیتو( -1

خودداری نموده و یا گر عمداً از اظهار مطلعی  شدگان در پاسخ به پرسش بیمه چنانچه معلوم شود هری  از بیمه م    شرایط عمومی بیمه نامه   4به استناد ماده  

استرداد خساراتی خواهد بود که از ابتدای  به  م نام وی و افراد خانواده او از لیست بیمه شدگان حذف گردیده و متعهد    اظهارات خلاف واقع نموده است 

   . قرارداد دریافت کرده است

ه مدارک نادرست اقدام به دریافت یشده عمداً به وسیله اظهارات کا،ب و یا اراهرگاه ثابت شود که بیمه  م  شرایط عمومی بیمه نامه 4به استناد ماده   (و- 2

بیمه گر فهرست بیمه شدگان حذف می شود و وجوهی برای خود و یا بیمه شدگان وابسته به خود کرده است م نام بیمه شده و بیمه شدگان وابسته به وی از 

 . همچنیم بیمه گر مح  به دریافت درمانی پرداخت کرده است  -تشخیصی بابت هزینه های  ت بیمه  مدابتدای    به ناح  از  مح  به دریافت وجوهی است که  

 .  مربوطه تا تاریخ حذف بیمه شده استح  بیمه 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


