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 راهنماي جامع دریافت خسارت بیمه نامه هاي درمان تکمیلی        
بر خود لازم  ،محترم بیمه شدهشما  یلینامه هاي درمان تکم مهیامور مربوط به ب لیآرامش و تسه ،یدر راستاي خدمت رسان

 .میقرار ده تاناریو در اخت هیته را شدگان مهیو مهم ب تکرار از سوالات و موارد پر یکه راهنماي جامع میدانست

 تیرضا سطح شیشاهد ارتقاي خدمات و افزا هاي بیمه گرو شرکت  یمحترم، مراکز درمان شده مهیاست با همکاري شما ب دیام

 .میو سلامت جامعه باش

به  دقت مطالعه فرمایید و طبق دستورالعمل مندرج راهنما را با فایللطفا قبل از مراجعه به مراکز درمانی و بیمارستانی، مندرجات این 

 مراکز درمانی مراجعه فرمایید. 

 پرداخت خسارت: ارسال صورت حساب هزینه هاي درمانی و  نحوه

همه روزه از شنبه تا  زیربیمه شدگان محترم ساکن تهران میتوانند صورتحساب هزینه هاي درمانی خود را طبق دستور العمل 

  به واحد بیمه صندوق حمایت یا واحد بیمه کانون مرکز تحویل و رسید دریافت نمایند. 14الی  8چهارشنبه از ساعت 

بیمه شدگان محترم ساکن سایر استانهاي کشور میتوانند صورتحساب هزینه هاي درمانی خود را به نزدیکترین شعب بیمه 

 رازي شهرستان خود تحویل و رسید دریافت نمایند. 

 ات به بیمه شدگان محترم می باشندتمامی شعب بیمه رازي در سراسر کشور آماده دریافت مدارک و ارائه خدم

 باشد.ی م تاریخ هزینه ماه از 2ماه و مدارک سرپایی و پاراکلینیکی حداکثر3ل مدارک بیمارستانی حداکثرمهلت تحوی

 .محاسبه و پرداخت می گردد تعرفه مصوب وزارت بهداشتکلیه هزینه های درمانی طبق 

در صورت عدم استفاده از سهم بیمه پایه )تامین اجتماعی، خدمات درمانی، سلامت، نیروهای مسلح و....( تمامی 

 هزینه ها پس از کسر فرانشیز ، طبق تعرفه مصوب قابل پرداخت می باشند. 

 ز بیمه رازي به آدرس جهت مشاهده جزئیات خسارت هاي درمانی پرداخت شده و تاریخ پرداخت آنها میتوانید به سامانه همرا

www.hamraz24.ir مراجعه فرمایید. 
 

 نحوه استفاده از خدمات بیمه درمان تکمیلی:

بررسی نمایید که مرکز مورد نظر، طرف قرارداد شرکت بیمه به مراکز درمانی مراجعه نمایید، ابتدا  که می خواهید هنگامی

ه نموده و لیست عمراجwww.razi24.ir  رازي  می باشد یا خیر براي این منظور می توانید به وبسایت شرکت بیمه رازي

 از قسمت پذیرش مرکز درمانی مورد نظر نیز میتوانید به صورت تلفنیحتی یا  را بررسی نموده ومراکز درمانی طرف قرارداد 

 مه رازي است یا خیر خود سوال نمایید که آن مرکز طرف قرارداد با بی

معرفی  صرفا با ارائه کد ملی،  دناز خدمات آنلاین پیشتیبانی می کندر صورت مراجعه به مراکز درمانی طرف قراردادي که 

 با مرکز درمانی تسویه میگردد  بصورت آنیسهم بیمه تکمیلی نامه بیمارستانی یا پاراکلینیکی بصورت آنلاین صادر گردیده و 

درمان تکمیلی خود، از معرفی نامه استفاده نمایید تا اینکه هم مراحل کار بیمه  ما این است که براي استفاده ازپیشنهاد اول 

 برایتان راحت تر باشد و هم اینکه مجبور نباشید در هنگام مراجعه به مراکز درمانی وجهی را پرداخت نمایید. 

به هر دلیلی امکان استفاده از معرفی نامه براي شما وجود  اید و یاموده مراجعه نغیر طرف قرارداد مراکز درمانی  چنانچه بهاما 

باید هزینه هاي مربوط به درمان را خودتان بپردازید. سپس براي باز پس گرفتن این مبلغ که به آن اصطلاحا خسارت  ،نداشت

  .درمان گفته می شود، به نکات زیر توجه نمایید

 

 

 

http://www.hamraz24.ir/
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      لیست مدارک لازم جهت دریافت خسارت درمان به تفکیک خدمت:    

 اسناد بستري )بیمارستانی(   

 ساعت در یکی از بخش هاي غیر اورژانس بیمارستان تحت نظر باشد.  6اسناد بستري شامل اسنادي می گردد که طی آن بیمار حداقل 

 باشد ساعت در مرکز درمانی بستري گردد هزینه هاي پرداختی ازمحل بند تعهدات اورژانس قابل پرداخت می 6و درصورتی که بیمار زیر

  :در مراکز غیر طرف قرارداد لازم جهت تحویل پرونده درمانی بستري اقدامات            

به بیمه گر اول ارائه گردد و پس از واریز وجه  در صورتیکه بیمه شده تمایل به استفاده از سهم بیمه گر پایه داشته باشد، اصل پرونده

 بیمه گر اول، کپی پرونده با مهر برابر اصل شده به انظمام واریزي بیمه گر اول)گواهی پرداخت( ارائه شود.

قابل  th.ihio.gov.irو گواهی پرداخت بیمه سلامت از وبسایت   asnadtehran.ir سازمان تامین اجتماعی از سایت گواهی پرداخت

 دریافت می باشد

 الصاق  شود. یارسال یمارستانیبه مدارک ب پایهگر  مهیبدریافت سهم صورت نامه انصراف از  نیا ریدر غ 

  :در مراکز غیر طرف قرارداد مدارک مورد نیاز جهت دریافت خسارت بستري

 طرف قرارداد : ریانجام شده در مراکز غ یمارستانیب یها نهیهزصورت حساب ارسال  یبرا ازیمدارک مورد ن

 مارستانیب يممهور به مهر حسابدار مارستانیصورتحساب ب اصل  

 یداروها و لوازم مصرف زیر اصل  

 ها ، اسکن ها ، و موارد مشابه که  شیبرگه خلاصه پرونده، برگه دستورات پزشک، و جواب آزما ،یهوشیشرح عمل و ببرابر اصل  یکپ

 باشد. مارستانیمهر ب يدارا

 نام شرکت فروشنده ، مبلغ به عدد و  ياصل فاکتور حاو يدارا دیآن با ریو نظا یوپلاستیآنژ لی، وسا یمانند استنت قلب یپزشک زاتیتجه

 حروف ، مهر شرکت فروشنده ، مهر جراح و اتاق عمل باشد. 

  :مراحل دریافت سهم بیمه گر پایه در صورت استفاده از معرفینامه

ن با درخواست بیمه آده میشود و بعد از به شرکت بیمه تحویل دا بیمارستان ترخیص از ماه بعد از 3 الی 2 معمولا اصل پرونده بیمارستانی

 تحویل میگردد.جهت دریافت سهم بیمه گر پایه و  شده مادهآشده پرونده 

در ذیل به مواردي که بصورت متداول از سوي بیمه شدگان در ارتباط با نحوه پرداخت، موارد قابل پرداخت و  . . . بصورت سوال 

 مطرح میشود می پردازیم: 
 

 آمبولانس هزینه 

ذیرش دهنده می باشد درصورت استفاده ازآمبولانس، ارائه اصل قبض پرداختی که ممهور مرکز آمبولانس و مهر اورژانس مرکز درمانی پـ

و هزینه  الزامی است، لازم به ذکر است هزینه آمبولانس در صورت انتقال به بیمارستان و بسـتري شـدن بیمـار قابل پرداخت خواهد بود

 انتقال بیمار از بیمارستان به منزل تحت پوشش نمی باشد.

  شیمی درمانیهزینه 

مدارک مورد نیاز: نسخه دارویی مطابق ضوابط، دستور پزشک متخصص مربوطه، گواهی انجام شیمی درمانی )در مطب یا مرکز درمانی( 

 و گزارش پاتولوژي )جهت تشکیل پرونده براي دفعه اول( . 

 : بدیهی است در صورت نبود هر یک از مدارک مذکور کل خسارت قابل پرداخت نخواهد بود.  1تذکر 

  : هزینه دارو و تزریق شیمی درمانی هر چند بصورت بستري نباشد در سقف بستري عمومی لحاظ می گردد. 2تذکر 

  پرتودرمانی و رادیوتراپی

مدارک مورد نیاز: مشابه موارد اشاره شده در قسمت شیمی درمانی بجز نسخه دارویی. درمورد هزینه هاي رادیو تراپی و پرتو درمانی،گواهی 

 می بایستی شامل نوع، تعداد جلسات و تعداد شانهاي مصرفی باشد.  پزشک
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  پرونده تصادفی

 هزینه تصادفات در تعهد شرکت بیمه نمی باشد. 

هزینه پرونده بستري ناشی از تصادفات به عهده صندوق تصادفات و یـا ضـارب در اولـین مرکـز درمـانی مـی باشـد لـذا درصورت بروز 

یست بیمارستان، از انتقال بیمار خودداري کرده زیرا هزینـه هـاي بسـتري در بیمارسـتان مبدا رایگان می باشد. بدیهتصادف و مراجعه به 

 در صورت انتقال مجروح )با رضایت شخصی(هزینه بیمارستان دوم به عهده مجـروح و یا همراهان او خواهد بود. 

  خدمات نازایی

هزینه آزمایش و داروهاي نازایی صرفاً در صورت داشتن تعهد خدمات نازایی و ناباروري قابل پرداخت است )پوشش داروي آزاد و آزمایش 

 تعهدي براي پرداخت نیست.( 

 عیوب انکساري 

سنجش بینایی که نام بیمار جهت دریافت معرفینامه براي اعمال مربوط به عیوب انکساري می بایستی اصل پرفراژ اپتومتري ممهور مرکز 

  در آن تائید شده باشد ارائه گردد. 

تذکر: قوز قرنیه در صورت داشتن تعهد رفع عیوب انکساري )در صورتیکه محدود به لیزیک و لازک نباشد( و داشتن حد نصاب نمره چشم 

  تائید شده، در سقف عیوب انکساري قابل پرداخت است.

  اعمال غیر مجاز در مطب

اعمالی که مجاز به انجام در مطب  14/05/1400مورخ مصوب پنجاه و چهارمین جلسه شورایعالی نظام پزشکی اعمال غیرمجاز در مطب 

نمی باشند صرفاً به تشخیص پزشک معتمد شرکت بیمه می باشد و هرگونه عمل جراحی با ماهیت بیمارستانی که در مطب و کلینیک 

معتمد و بر اساس کتاب ارزش هاي نسبی خدمات قابل رسیدگی خواهد بود در غیر اینصورت شرکت انجام شود در صورت تائید پزشک 

بیمه هیچگونه تعهدي در قبال آن ندارد، لذا بیمه شده می بایست جهت انجام اعمال جراحی در مطب قبلًا  از شرکت بیمه تائیدیه لازم 

 را دریافت نماید. 

حیت حرفه اي پزشک یا تجهیزات موجود در مطب، مجاز نبوده و در لا، فارغ از صانتهاي صفحه مندرج در فهرست  انجام هریک از اعمال

 .صورت گیرد )مطابق ضوابط وزارت بهداشت)صورت نیاز باید در موسسات پزشکی مرتبط 

  همراههزینه 

سال و بیمارانی که محدودیت خاص دارند با دسـتور پزشـک معـالج و تائیـد پزشـک معتمد شرکت بیمه 70و بالاي  7هزینه همراه براي بیماران زیر

 قابل پرداخت است. 

  زیباییهزینه اعمال 

 هزینه جراحی زیبائی در تعهد بیمه نمی باشد . 

  پروتز

مدارک بیمارستانی و دستور پزشک جهت خرید جهت پرداخت هزینه هاي مربوط به پروتزهایی که در داخل بدن به کار می رود ارسال 

پروتز به همراه اصل صورتحساب پروتز )که ممهور به مهر جراح و اطاق عمل( باشد الزامیست و در صورتیکه جهت عمل مربوطه معرفی 

 نامه دریافت شده باشد به جاي مدارک بیمارستانی ، کپی برگه شرح عمل به همراه مدارک فوق الذکر الزامیست .

ور ر پرونده هاي بستري متفرقه )بدون استفاده از معرفینامه( در صورت استفاده از لوازم پزشکی و انـواع پروتـز ارائـه فـاکتور خریـد ممهد

  جراح، اتاق عمل، ترخیص بیمارستان و فروشنده لوازم پزشکی الزامیست.

  اسناد سرپایی )پاراکلینیکی(  

  پرداخت اسناد سرپایی )پاراکلینیکی( به طور کلی شامل موارد ذیل می باشد:مدارک مورد نیاز جهت رسیدگی و  

  نام بیمار، نام پزشک(مهر، )داراي تاریخ، پزشک  دستوراصل 

  )اصل قبض پرداختی )ممهور، داراي تاریخ، نام بیمار، نام پزشک 

 )جواب )کپی جواب نیز قابل قبول است 
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  دارو:  •

  داروخانه، مهر پزشک و مبلغ پرداختی مشخصنسخه بیمار همراه با مهر 

 يداریپزشک خر زیبدون تجو ماریکه ب ییداروها نهیگردد قابل پرداخت است و هز یم زیکه صرفا توسط پزشک تجو ییداروها نهیهز

 .باشدی قابل پرداخت نم کندیم

  ،در غیر اینصورت نسخه بعنوان نسخه  .شده باشدسازمان و حق فنی تفکیک در صورت استفاده از سهم بیمه گر اول بایستی سهم بیمار

 داروي آزاد در نظر گرفته می شود.

  هزینه داروهاي درمانی که در دفترچه درمانی توسط پزشک معالج تجویز شده باشد، بر اساس نرخ مصوب وزارت بهداشت و درمان آموزش

 پزشکی و با کسر فرانشیز قابل پرداخت می باشد.

 ایو  يریجلوگ يداروها، یجنس یو درمان ناتوان یجنس يکننده قوا تیتقو يداروها، اي مکمل، ویتامین، گیاهیانواع به اصطلاح داروه 

 باشند یقابل پرداخت نمو جز دارو نیستند سوز  یضد اشتها و چرب ،یدرمان چاق يداروها، مو زشیدرمان ر

  نیستند.اقلام ترکیبی و داروهاي زیبایی جز دارو نمی باشند و در تعهد  

 ،لوسیون و موارد مشابه در تعهد ، ، ضد آفتاببردار، ضد لک هیلا پاک کننده، مرطوب کننده، يکرم ها هیکل انواع صابون، شامپو، شانه

 نیستند و قابل پرداخت نمی باشند 

 )پرداخت هزینه داروهاي مربوط به دیابت الزاما منوط به ارائه کپی جواب آزمایش )فاکتور A C .می باشد 

 ی داروهاي پوستی که جنبه درمانی دارند )مانند داروهاي مربوط به بیماري پسوریازیس ، ویتیلیگو ، لیکون پلان ، وموارد مشابه( با هماهنگ

 ندارند قابل پرداخت نیست. وست و مو که جنبه درمانیقابل پرداخت می باشد. سایر اقلام پبیمه  ز معاینه و تایید پزشک معتمدپس ا و

  هزینه داروهاي بیماران خاص از قبیل کانسر)سرطان( و ام اس ملزم به ارائه مدرک درمانی می باشد.پرداخت 

 .هزینه داروهاي گیاهی صرفا منوط به دارا بودن پروانه ساخت وزارت بهداشت و تجویز پزشک معالج قابل پرداخت است 

 قرارداد تعهدي جهت پرداخت نمی باشد.آزاد در است و پوشش داروي ري قابل پرداختو نابارو خدمات نازاییاز بند اروهاي نازایی صرفا د  

  .داروهاي شیمی درمانی در صورت تعهد یا عدم تعهد پوشش دارو قابل پرداخت هستند و در سقف بستري عمومی پرداخت می گردد

  )تذکر: داروي شیمی درمانی بدون پرونده تزریق شیمی درمانی قابل پرداخت نمی باشد(

خاص و هورمون رشد پس از تکمیل پرونده در سازمان بیمه گر پایه )در صورت پرداخت یا داشتن سهم بیمه گر پایه( قابل  داروهاي

پرداخت خواهد بود. بدیهی است در حالتی داروهاي مذکور قابل پرداخت است که در قرارداد سقف یا تعهد دارو داشته باشیم )در سقف 

  سال می باشد. 17حداکثر سن براي بیماران نیازمند به داروهاي هورمون رشد  ر:تذک بستري قابل پرداخت نیستند.(

  آزمایش:  •

  دستور پزشک و یا کپی جواب + اصل قبض پرداختی

  آزمایش ژنتیک و غربالگري در صورت تعهد در قرارداد با تائید پزشک معتمد شرکت بیمه و ارائه مدارک مربوطه و معادل تعرفه در کتاب

نسبی پرداخت خواهد شد و تعهد آزمایش تشخیص پزشکی و یا آزمایش پاتولوژي و آسیب شناسی مبناي پرداخت نمی باشد. ارزش 

  آزمایش غربالگري فقط براي جنین و خانم باردار قابل پرداخت است بنابراین غربالگري گروهی، کشوري ،سازمانی و ... در تعهد نیست.

  و  تخصص(پزشک م)طبق دستورالعمل وزارت بهداشت و با دستور  )کرونا(19درمان بیماري کوویدهزینه هاي مربوط به تشخیص و

  کارکنان بصورت همزمان ازتعهد خارج خواهد بود. غربالگري کلی براي همه ارائه جواب آزمایش قابل پرداخت است بدیهی است

 

  :رادیوگرافی  

  دستور پزشک و یا کپی جواب + اصل قبض پرداختی

 .هزینه چاپ مجدد، چاپ کلیشه اضافی، لباس و موارد مشابه در تعهد نیست  

 .فوتوگرافی )عکس مربوط به درمان ارتودنسی، جراحی بینی و ... ( در تعهد نیست  
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  ام آر آي:  •

  دستور پزشک و یا کپی جواب + اصل قبض پرداختی

  موارد مشابه در تعهد نیست.هزینه چاپ مجدد، چاپ کلیشه اضافی، لباس و استریل دستگاه و  

  الکتروکاردیگرافی )نوار قلب( و الکترو انسفالوگرافی )نوار مغز:( •

  دستور پزشک + اصل قبض پرداختی 

 .در صورتیکه در مطب انجام شده باشد، رسید پرداخت و کپی جواب باید ارائه گردد  

   انواع اسکن: •

  دستور پزشک و یا کپی جواب + اصل قبض پرداختی

  : و کولونوسکپی انواع آندوسکوپی •

  دستور پزشک و یا کپی جواب + اصل قبض پرداختی

 .هزینه لوازم مصرفی در صورت ضمیمه ریز لوازم پس از کسر کسورات قانونی قابل پرداخت خواهد بود  

 باشد. بیمارستانها و مطب هاي داراي مجوز قابل انجام می ،طبق ضوابط اعلامی درمراکز جراحی کولونوسکوپی  

  و  یراسکوپلاپا م،یمستق ینگوسکوپلار د،یجیر یبرونکوسکوپ ،انجام خدمت کولونوسکوپیو درمان پیرو ابلاغیه وزارت بهداشت

 در مطب ممنوع بوده و هزینه آن غیر قابل پرداخت می باشد.  یستروسکوپیه

  انواع تست:  •

  دستور پزشک + اصل قبض پرداختی + کپی جواب

  انواع هولترمانیتورینگ:  •

  دستور پزشک + اصل قبض پرداختی + کپی جواب

  .در صورتیکه در قرارداد نوع خاصی از انواع هولتر تعهد شده باشد فقط همان نوع تحت پوشش می باشد 

   انواع سونوگرافی: •

  دستور پزشک + اصل قبض پرداختی + کپی جواب

  متخصصانواع سونوگرافی هاي کنترل بارداري تنها یکبار در ماه قابل پرداخت است مگر بنا به درخواست و شرح پزشک معالج 

  لیزردرمانی: •

  دستور پزشک + اصل قبض پرداختی + کپی جواب 

  (لیزر درمانی موجود در پاراکلینیکی گروه سهPan Retinal Photocoagulation" PRP" )صرفاً جهت لیزر چشم براي یا اگزایمر

  بیماران دیابتی می باشد )ارائه مدارک بیانگر دیابتی بودن بیمه شده الزامی است(.

 .پوشش اضافی لیزردرمانی مربوط به تعهدات در حیطه خدمات فیزیوتراپی می باشد  

   ماموگرافی: •

  دستور پزشک + اصل قبض پرداختی + کپی جواب

  فیزیوتراپی:  •

  تخصص مرتبط + گواهی فیزیوتراپیست مبنی بر تعداد جلسات، نوع خدمات انجام شده و تعداد اندامها دستور پزشک با

 .تذکر: براي هر جلسه می بایستی گواهی جداگانه صادر گردد یا در صورت تجمیعی بازاي هر جلسه مهر، امضا و تاریخ انجام لحاظ گردد  

  اندام قابل محاسبه و پرداخت است.  2هزینه خدمات فیزیوتراپی در هر ماه حداکثر ده جلسه و در هر جلسه حداکثر جهت 

 .سایر خدمات فیزیوتراپی در صورت تعهد در قرارداد همزمان با خدمت فیزیوتراپی قابل پرداخت نیست مانند لیزردرمانی  

  لازم به ذکر است فاکتور فیزیوترابی باید اصل بوده و جلسات به تفکیک تاریخ در سربرگ مرکز مربوطه که ممهور به مهرفیزیوتراپیست

 باشد ارسال گردد .
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  هاي مجاز سرپایی در مطب: جراحی •

گواهی پزشک + ریز لوازم و وسایل مصرفی )در صورت استفاده( + جواب آزمایش و یا پاتولوژی )بسته به نوع خدمت انجام  

 + عکس )بسته به نوع خدمت انجام شده و یا درصورت درخواست شرکت بیمه(  (شده و یا در صورت درخواست شرکت بیمه 

  بعنوان مثال:

 گواهی پزشک + ریز وسایل مصرفی+ عکس رادیولوگرافیازي )انواع جا اندازي و در رفتگی ها:( جااند  

  :ریز وسایل مصرفی گواهی پزشک +ختنه  

  جهت رسیدگی هزینه هاي مربوط به درمان و برداشتن زگیل، لیپوم، خال و موارد مشابه نظر پزشک معتمد ملاک عمل می باشد و با

  شده و یا ارائه مدارک تکمیلی الزامی است.نظر ایشان ویزیت بیمه 

  عینک و لنز: •

  دستور پزشک متخصص چشم )همراه با تعیین نمره چشم( + فاکتور معتبر عینک فروشی 

  پرداخت هزینه عینک و لنز تماس خارج طبی صرفاً با دستور پزشک متخصص چشم قابل پرداخت است که بیش از یک ماه از تاریخ

 دستور نگذشته باشد. 

  هزینه عینک طبی ) شیشه و فریم( با تجویز پزشک متخصص و یا اپتومتریست حداکثر تا سقف تعهدات و مطابق با شرایط قرارداد، تحت

 اشدب پوشش می

  باشد از سقف تعهدات عینک قابل پرداخت می پزشک متخصصلنز طبی با تجویز 

  جهت پرداخت هزینه عینک ارائه دستور پزشک )درج ضعف بینایی توسط پزشک مربوطه یا اپتومتریست( و اصل فاکتور مرکز عینک

 سازي الزامی میباشد .

  شماره تماس مرکز مربوطه باشد.لازم به ذکر است فاکتور عینک باید دارای تاریخ، آدرس و 

 :هزینه هاي لیزیک ولازک چشم

  هزینه هاي لیزیک و لازک چشم که به طور سرپایی جهت رفع عیوب انکساري )اصلاح دید چشم( انجام می پذیرد، در صورت تایید نمره

تعرفه نظام پزشکی قابل پرداخت  چشم قبل از جراحی، براي هر چشم مطابق شرایط قرارداد تا سقف تعهدات رفع عیوب انکساري طبق

 خواهد بود .

 . لازم به ذکر است جهت تایید عمل جراحی لیزیک/لازک ارسال برگه چاپی و مهر شده اپتومتریست الزامی میباشد 

  ویزیت:  •

  گواهی پزشک درسربرگ ویا پشت نسخه دفترچه درمانی

بیمارستانها و سایر مراکز طبق تعرفه نظام پزشکی و با اعمال فرانشیز پرداخت هزینه ویزیت پزشکان در مراکز درمانی اعم از مطب ، 

 خواهد شد.

  مبلغ ویزیت می بایست در سربرگ پزشک مربوطه درج و ممهور به مهر پزشک باشد ) در صورت استفاده از دفترچه بیمه درمان مبلغ

 مهر پزشک شود (ویزیت می بایست توسط پزشک در پشت برگه دفترچه درج و ممهور به 

 . هزینه هاي ویزیت مندرج در ذیل برگه دفترچه ، مورد تایید نمی باشد 

  در صورت گواهی ویزیت همزمان با دستور دیگر مانند دستور نسخه دارو، دستور انجام آزمایش و ... نیاز است مهر و امضاي جداگانه در

 سربرگ و یا پشت برگه دفترچه درمانی لحاظ شود. 

  مشاوره هاي روانشناسی در صورت درج در مفاد قرارداد و برابر با آیین نامه بیمه مرکزي قابل پرداخت می باشد .هزینه 

 . هزینه ویزیت دندانپزشک در مواردي که همراه با انجام سایر اقدامات دندانپزشکی باشد ، قابل پرداخت نمی باشد 

 

 

 



7 

 

  دندانپزشکی: •

موارد زیبایی ، طبق تعرفه هاي اعلام شده از سوي سندیکاي بیمه گران ایران که سالانه اعلام  کلیه هزینه هاي دندانپزشکی درمانی بجز

 می گردد ، قابل محاسبه و پرداخت خواهد بود .

ح ذیل می باشد :  شکی به شر ز  مدارک لازم جهت پرداخت هزینه های دندانپ 

  کشیدن و جراحی دندان : رادیوگرافی قبل از انجام درمان 

  تومورهاي کوچک داخل استخوانی : رادیوگرافی قبل از انجام درمانکیست و 

 اکسپوز کردن دندان : رادیوگرافی قبل از انجام درمان 

 آمپوتاسیون ریشه : رادیوگرافی قبل از انجام درمان 

  3ترمیم و پرکردن دندان : در صورت ترمیم ( دندان و بیشتر ارسال پانورکسOPG )قبل و بعد 

 ت هر دندان : فتوگرافی یا معاینه بیمار بعد از درماناسپیلنت کامپوزی 

 درمان ریشه : رادیوگرافی قبل و بعد از درمان 

 اپکسوژنزیس دندان : رادیوگرافی بعد از درمان 

  : جراحی فلپ OPGقبل درمان 

 همی سکشن و قطع ریشه : رادیوگرافی قبل از درمان 

  سال یکبار(5فتوگرافی قبل و بعد از درمان ، معاینه توسط دندانپزشک معتمد بیمه )هردست دندان : رادیوگرافی قبل و بعد از درمان یا 

  دندان و بیشتر رادیوگرافی قبل و بعد از انجام درمان 2پروتز و روکش : براي یک واحد روکش رادیوگرافی بعد انجام درمان ، براي 

 پست ریختگی : رادیوگرافی بعد از انجام درمان 

  متحرک هر فک : ارائه رادیوگرافی یا فتوگرافی قبل و بعد از درمانارتودنسی ثابت و 

  ایمپلت دندان : رادیوگرافی قبل و بعد 

  پیوند استخوان : عکسCBCT قبل کار 

  : اوردنچر روي ایمپلنتOPG قبل و فتوگرافی بعد از درمان 

  . جرمگیري و بروساژ و فلوراید تراپی در هر سال ، یکبار قابل پرداخت می باشد 

 یانجام م یمیاعلام گردد . بعنوان مثال اگر درمان ترم قیلازم است شرح درمان به صورت دق یدر صورتحساب دندانپزشک  

در صورت انجام  ایانجام شده است و  یسطح( و چند آمالگام ای تیکامپوز)یبا چه نوع ماده ا میذکر شود که ترم قایشود دق

 ذکر شود . نوع روکشدر صورت انجام روکش  ایو چند کاناله بودن ،  یعصب کش

 حداقل تعرفه ها را مورد عمل قرار خواهد داد . مهیاگر نوع درمان ذکر نشود شرکت ب 

 باشد . ینم یمربوط به بعد از انجام کار الزام یوگرافیسال ارسال راد 12 ریجهت فرزندان ز 

 باشد . یقابل پرداخت م یتا سقف تعهدات دندانپزشکسالگی  14تا سندر صورت داشتن پوشش حداکثر  یتودنسرا نهیهز 

 و ... ( ارسال اصل برگه  یاجتماع نی)تامیدرمان يدر سربرگ پزشک معالج درج گردد و در صورت استفاده از دفترچه ها حایترج یدندانپزشک نهیهز

 ی(الزامی می باشد.اول دفترچه ) مخصوص مراکز درمان

 . دیارائه شده اقدام نما یفاکتورها دییو تا نهیشده جهت معا مهید تا نسبت به دعوت از برحق دا مهی، شرکت بازیتوجه: درصورت ن

  :پرداخت هزینه هاي ذیل در تعهد شرکت بیمه نمی باشد

  افزایش طول تاجIncrease Crown Length  

  .ترمیمی که همزمان با روکش باشد حتی در صورت ارائه فاکتورهاي مجزا  

 .کورتاژ لثه  

 .ونیر، کامپوزیت لامینیت و طرح لبخند حتی بصورت مرحله بندي شده  

 .کف بندي  

  فک بالا و پایین. 3و  2، 1مابه التفاوت ترمیم دو سطحی تا سه سطحی دندان هاي شماره  
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 .فیشورسیلنت، پالپوتومی، پالپکتومی و فلوراید تراپی براي بزرگسال  

 حتی در صورت ارائه فاکتورهاي مجزا. پالپوتومی و پالپکتومی و درمان ریشه براي دندان مشابه  

  ....)زیبایی )سفید کردن، بلیچینگ، بلند کردن دندان، کاشت نگین و  

 مگر تعهد در قرارداد( ایمپلنت(  

  مگر تعهد در قرارداد( مصنوعیدندان(  

 جراحی فک و لثه   

 )ارتودنسی )مگر تعهد در قرارداد  

  قبل و بعدجراحی، درمان ریشه و روکش بدون گرافی پانورکس  

 مواد مصرفی 

  : و پروتز  تزوار •

 دستور پزشک متخصص مرتبط + فاکتور معتبر + عکس رادیوگرافی، اسکن و . . .  

 و با تایید معتمد بیمه گر قابل پرداخت می باشدباشد مشروط به اینکه بعد از عمل جراحی و به تشخیص پزشک معالج 

 سمعک: •

 ارسال کپی گزارش شنوایی  (معتبر )داراي شناسه اقتصاديبراي پرداخت هزینه سمعک علاوه بر ارسال اصل دستور پزشک و اصل فاکتور

 سنجی و همچنین کپی گارانتی سمعک الزامی می باشد.

 کاردرمانی و گفتاردرمانی: •

  امضاي پزشک متخصص و توضیحات پزشک مربوطه مبنی بر علت بیماري و و هزینه هاي گفتار درمانی و کار درمانی با دستور ، مهر

 ( قابل پرداخت خواهد بود.درمانی )به تفکیک تاریخسات گفتار درمانی و کار ارائه برگه تعداد جل

  .هزینه هاي مذکور صرفا یک جلسه در روز در تعهد می باشد 

  و فیزیکی طب –و اعصاب  مغز جراح – اصاب و مغز – پزشک روان –اطفال  -کار درمانی در صورت تجویز پزشک با تخصص ارتوپد 

 – بینی و حلق ، گوش – اعصاب و مغز – اطفال تخصص با پزشک تجویز صورت رد درمانی گفتار همچنین و روماتولژي – توانبخشی

 . باشد می پرداخت قابل روانپزشک

 .ارائه دستور پزشک به شرح فوق براي هر دوره گفتار درمانی و کار درمانی الزامی می باشد 

  سایر موارد در اسناد سرپایی: •

 "Platelet Rich Plasma therapy" PRP   تعهد نیست. در )پلاکت هاي پلاسما)غنی کردن 

  چنانچه پرداخت هزینهPRP   جهت پرداخت هزینه و تزریق هاي داخل مفصلی و کمري ارسال در تعهد باشد و در قرارداد ذکر شده باشد

 ام آر آِي الزامی می باشد .  کپی گزارش

  لازم به ذکر است که هزینهPRP   جلسه و تزریق کمري  3به هر تعداد جلسه فقط یکبار ، هزینه تزریق داخل مفصلی براي هر مفصل تا

 جلسه قابل محاسبه و پرداخت می باشد  5تا 

 . تبصره : هزینه هاي دارو هاي تهیه شده در داخل مطب پزشک در تعهد نمی باشد 

 ز محل هزینه هاي اورژانس قابل پرداخت می باشد.هزینه پانسمان از محل هزینه هاي سرپایی و هزینه تزریقات ا 

 می باشد(.  مشاوره سرپایی تنها در مواردي قابل رسیدگی است که در قرارداد ذکر شده باشد )نرخ آن بر اساس نرخ ابلاغی شرکت بیمه

 مشاوره تغذیه، آموزشی، قبل از ازدواج و موارد مشابه در تعهد نیست. 

  .... منوط به داشتن جواب پاتولوژی پرداخت هزینه هاي مربوط به برداشتن ضایعات پوستی از قبیل زگیل، توده چربی، هر نوع کیست و

و یا لازم است قبل از عمل مراتب توسط پزشک معتمد بیمه گر تایید گردد در غیر اینصورت هزینه غیر قابل پرداخت می  می باشد

 مربوط به برداشتن ضایعات پوستی نواحی تناسلی نیز شامل قوانین فوق الذکر می باشد.باشد. پرداخت هزینه هاي 

 .گفتاردرمانی و کاردرمانی در صورت تعهد در قرارداد قابل پرداخت خواهد بود و جز خدمات فیزیوتراپی نمی باشند 

  .هزینه زیر میزي پزشکان درتعهد نمی باشد 
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 خارج از کشور  : یدرمان يها نهیهز

گردند و  یگر به خارج اعزام م مهیب دییشده و با تا مهیپزشک معالج ب صیکه به علت عدم امکان معالجه در داخل کشور با تشخ یشدگان مهیب

 يکنسول گر ایسفارت  کهیکنند در صورت یم دایو معالجه پ صیبه تشخ ازین یپزشک يتهایفور لیهنگام مسافرت به خارج از کشور به دل ای

مورد تعهد  يها نهیکند تا سقف هز دییآنان را تا یمارستانیو ب یپزشک يها نهیهز يدر کشور مربوطه ، صورت حسابها رانیا یماسلا يجمهور

تعرفه  نیانجام شده با توجه به بالاتر يها نهیاز موارد فوق ، هز کیگر مندرج در قرارداد پرداخت خواهد شد . در صورت عدم احراز هر  مهیب

   شود . یگر محاسبه و پرداخت م مهیقرارداد ب رفط یمراکز درمان

 هزینه هاي غیر قابل پرداخت:

 ردیگیانجام م ییبایکه به منظور ز یاعمال جراح 

 يمادرزاد وبیع  

 حوادث ورزشی 

 حوادث عمدي 

 یاتاق خصوص نهیهز 

 سال 70سال تا  7 نیب مارانیهمراه ب نهیهز 

 بیماري خود بینش نداشته باشد، به طور کلی بیماري هایی که بیمار به جنون 

 ایمپلنت، ارتودنسی، دندان مصنوعیلثه یجراح ، 

 ندارد ییکه جنبه دارو یشیو آرا یلوازم بهداشت 

 فک یجراح 

 یکل یو از کار افتادگ یذهن تیمربوط به معلول یدرمان يها نهیهز 

 ه، ماموپلاستی، آبدومینو پلاستی و ....اعمال مربوط به چاقی مفرط و برداشتن چربی شکم مانند اسلیو معده، باي پس معد 

  هرگونه جراحی و تعویض مفصل 

 سقط جنین و لقاح مصنوعی 

 و الباقی موارد مذکور در آیین نامه مربوطه است دهیکه در جدول تعهدات ذکر نگرد يا نهیهز هرگونه 

 فهرست اعمال غیر مجاز در مطب: 

 یاستنشاق ای یقیتزر یهرنوع آرامبخش ای ینخاع یحسیب ای یعموم یهوشیب يالقا- 1

 در مطب به هر منظور نیکتام قیتزر- 2

 (ECTی )انجام الکتروشوک درمان- 3

 ( ها من جمله انواع فتق)باشد  یوصفاق الزام یآن بازکردن حفره شکم ياجرا يکه برا یاعمال- 4

 لگن باشد ایشکم  يایفاس میترم ای دنیبه بر ازیانجام آن ن يکه برا یهرعمل- 5

 کساتوریف خارج کردن اکسترنالو  نیخارج کردن پ ، استخوان دمانیدبربدن به جز  ياستخوانها يباز رو یهرگونه اعمال جراح- 6

 اکستانسور يتاندونها )به جز تاندونها هیکل میترم يها یاعصاب بزرگ، جراح میترم يها یعروق بزرگ، جراح میترم يهایجراح- 7

 ( Foot پا يو رو Hand دست پشت

 سندرم تونل کارپال یجراح- 8

 بدن يدر هر جا( نهیمنجمله پروتز س)وارد کردن و خارج کردن هر نوع پروتز - 9

  PAL اولتراسوند و زر،یو زر،یاعم از ساکشن، ل زاتیاز بدن و با هر تجه يدر هر نقطه ا يجلد ریز یبافت چرب هیتخل- 10

 یستلاماموپ ،یستلاوپیبراک ،یستلانوپیابدوم ،یستلانوپیر- 11

 نهیو س ینیسر هیدر ناح یبه هر شکل یچرب قیتزر- 12

 زریمنجمله ل یبا هر روش يانکسار وبیع یاعمال جراح- 13
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 (و ناخنک یسطح یخارج برداشتن اجسام ،یتپ اطاق قدام ) نکیکره چشم منجمله کراس ل يبر رو یاعمال جراح هیکل- 14

 ملتحمه باشد قیاز طر یبرش و دسترس ازمندیپلک که ن يرو یاعمال جراح- 15

 الزم باشد سمایتلاپ ریانجام آن نفوذ به ز يگردن که برا هیدر ناح یهر عمل- 16

 تراشه، برونش ها، روده ها، مثانه، کبد، و طحال ،يانساج داخل مر ه،یترنس رکتال پروستات، کل یوپسیب- 17

 ینیب یپکتومیپول- 18

 یو گوش داخل یانیو کانال گوش م لالهشامل  یگوش خارج عیوس یاعمال جراح- 19

 ینورافیپر یجراح- 20

 شده در بانک خون هیته یهرگونه فرآورده خون قیتزر- 21

 ستوسلیرکتوسل و س یجراح میترم- 22

 مانیهر نوع زا- 23

 نیهر نوع سقط جن- 24

 است يکه مستلزم باز کردن قفسه صدر یاعمال جراح- 25

 یستروسکوپیو ه یراسکوپلاپا م،یمستق ینگوسکوپلار د،یجیر ی، برونکوسکوپی( دوسکوپییگمویبه جز س) یکولونوسکوپ- 26

 باشد یپوست يها ونیانسز ازمندیفک و صورت که ن ياستخوان ها يرو یاعمال جراح هیکل- 27

 است یپوست يها ونیانسز ازمندیکه ن یغدد بزاق يرو یاعمال جراح- 28

 ها تینیو تورب ینیسپتوم ب يرو یجراح- 29

 با اتوگرافت داشته باشد يبازساز ایو  یبه استئوتوم ازیکه ن ینیب هیناح يها یجراح- 30

 لاستیسپتوپ ای راینوپلاستیهر نوع - 31

 دارد یخارج دهان يونهایانسز ای ینیب ایپوست  قیاز طر یبه دسترس ازیپارانازال که ن ينوسهایس يرو یاعمال جراح- 32

 شکاف لب و کام هیاول میترم- 33

 برد یم نیفک را از ب یکپارچگیکه  یفک ونیرزکس یاعمال جراح- 34

 یعروق عاتیضا یوپسیوب ونیرزکس- 35

 زبان ونیهر نوع رزکس- 36

 صورت هیناح لانیعض يفلپها هیمتر و کل یسانت 5×5از  شیب یپوست يفلپ ها- 37

 متر باشد یسانت 5از  شتریبرش ب ازمندیصورت که ن هیناح یسطح يها یو اسکار و جراح یخط عاتیبرداشت ضا- 38

 باز باشد یدسترس ازمندین ونیکساسیف ای يو صورت که جهت جا انداز نیفک یشکستگ يها یجراح- 39

 شود  یمجاور دهان م ياندام ها يریکه باعث درگ عیوس عاتیضا بیو تخر یاعمال جراح- 40

 است یگرافت از منابع خارج دهان هیته ازمندیفک و صورت که ن ياستخوان ها يبازساز یاعمال جراح- 41

 ردیگ یرا در بر م لافک با Base سگمنتال که ایلفورت اعم از توتال  یانواع استئوتوم- 42

 کیجهت اعمال ارتوگنات یفک تحتان يها یانواع استئوتوم- 43

 یلکتومیباز، کند یستلاباشد اعم از آرتروپ یخارج دهان ایباز داخل  یدسترس ازمندیکه ن لیو کند TMJ هیناح يها یاعمال جراح- 44

 .باشد (SMAS) یسطح يایبرش فاس ازمندیپوست صورت که ن هیدر ناح یانجام جراح- 45

 .باشد Dissection ازمندیکه ن میرمستقیابرو به روش غ فتیانجام ل- 46

 عروق دارد ایاعصاب  میترم ای یغدد بزاق يعملکرد مجار یبه بررس ازیصورت که ن يها laceration و یپارگ میترم- 47

 یخارج دهان ستراکتورینصب د- 48

 تریل یلیم 3 یحجم باال زانیبه م یبرداشت اتوگرافت از منابع داخل دهان – 49

 

 پیشاپیش از همکاری شما سپاسگذاریم


