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 ( بستری –الف( بخش صدور معرفی نامه )پاراکلینیکی 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

، در صورت مراجعه بیمه شده به هر  بر اساس لیست درج شده در سایت  با عنایت به انعقاد قرارداد با مراکز درمانی در سراسر کشور  :توجه

  یک  از مراکز درمانی طرف قرارداد ، صرفاً فرانشیز بیمه نامه و  موارد خارج از تعهدات که در ذیل معرفی نامه درج گردیده است به عهده

 بیمار می باشد . 

جهههت بررسههی هزینههه هههای درمههانی بیمههه شههدگان مههی بایسههت همزمههان بهها ارسههال مههدارک درمههانی رسههید هزینههه  توجههه:

 کرد از جمله پرینت پوز بانکی ارائه گردد.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

به نشانی  اینترنتی ذیل با انتخاب نام  کارآفرینمراکز درمانی بستری و سرپایی  طرف قرارداد در سراسر کشور به همراه آدرس و شماره تلفن در سایت شرکت بیمه لیست 

 استان و نوع مرکز درمانی قابل دسترسی می باشد :

insurance.ir-www.karafarin 

 

نشانی  به  بیمه کارآفرین سایت به مراجعه از پس توانند می شدگان ، بیمه قرارداد طرف مراکز پاراکلینیکی و بیمارستانهای اکثر در اینترنتی نامه معرفی صدور اندازی راه به توجه با

https://www.karafarin-insurance.ir همراه به با ، صرفاً  درمانی -تشخیصی  ،جهت استفاده از خدمات اینترنتی نامه معرفی امکان صدور از اطمینان حصول و 

 مورد نظر ، معرفی نامه مورد نیاز خود را از واحد پذیرش مرکز درمانی مربوطه دریافت نمایند.  قرارداد درمانی طرف مراکز به مراجعه پس از ذیل و مدارک داشتن

 ملی       کارت تصویر اصل و -2        تاریخ  پذیرش     و بیماری نوع ذکر با معالج پزشک دستور -1مدارک لازم در موارد بستری  : 

 اصل و تصویر کارت ملی -2دستور پزشک معالج با ذکر نوع خدمت تشخیصی                    -1مدارک لازم در موارد پاراکلینیکی :  

 

http://www.sarmadins.com/
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 موارد ضروری اخذ نظر پزشک معتمد:  (الف- 1-1

ضروری می  بیمه گر انواع جراحی های ذیل توسط پزشک معتمد غیردرمانی و یا  درمانی  ،ی یزیباجنبه بررسی زمان صدور معرفینامه،  در 

 باشد. 

 مدارک مورد نیاز جهت اظهار نظرتوسط پزشک معتمد به تفکیک نوع جراحی  : 

 گزارش سونوگرافی قبل از عمل   مدارک :  .جراحی فتق نافی / جراحی فتق جدار شکم  ▪

 گزارش سونوگرافی قبل از عمل   مدارک :  .  جراحی واریس پا / لیزر واریس پا ▪

   عمل از قبل اسکن  تی  سی و رادیوگرافی گزارش مدارک : و ... (    جراحی بینی ) سپتوپلاستی  انواع  ▪

  مدارک :  (و... )بزرگی پستا  در مردا (   ژینکوماستی،   )کوچک کرد  پستتا (  ماموپلاستتی)  شتام انواع جراحی پستتا   ▪

 عمل از قبل اسکن  تی  سی و  ماموگرافی پاتولوژی ، گزارش

 پوست(   پیوند در خصوص وسعت عمل ) بررسی از قبل پاتولوژی گزارش  مدارک : پیوند پوست / گرافت پوستی : ▪

 سههن ی   بینایی گزارش مدارک : .(  )افتادگی پلک ، بلفاروپتوز  )ترمیم افتادگی پلک( بلفاروپلاستتی   شتام  جراحی پلک  ▪

 عمل، پریمتری یا تعیین بینایی قبل از عمل  از  قبل

 بلفاروپلاستی پلک تحتانی و پتوز پلک فوقانی و تحتانی خارج از تعهد می باشد ▪

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

 بیمار( 

  پذیر  و با تائید پزشهک معتمد بیمه گر امکان صهورت وجود تومور یا بروز حادههجراحی فک صهرفاً در   نامه  صهدور معرفیجراحی فک  ▪

 .می باشد

صدور معرفی نامه بابت این عمل ، صرفاً   () برداشتن بخشی از معدهاسلیو معده   )کاهش حجم معده( /جراحی بای پس معده  ▪

   BMI ≥ 40اندازه گیری قد و وزن بیمار توسط پزشک معتمد و حصول اطمینان از چاقی مفرط بیمار و  تایید  بیمه گر پایه و پس از 

بیمار ، امکان پذیر است و در سایر موارد  نیز می بایست ، مطابق معیارهای لازم  در شیوه نامه پرداخت خسارت )شاخص توده بدنی(  

 ) بررسی دیابت و ... ( اقدام گردد . 

دگانی که دارای بیمه گر پایه می باشههند،ابتدا می بایسههت تاییدیه پزشههک شههبابت ان ام اعمال جراحی چاقی مفرط ،بیمه    توجه :

 عتمد بیمه پایه را اخذ نمایند.م

 ( استثنائات صدور معرفی نامه )عدم امکا  صدور معرفی نامه(: الف- 1-2

، امکان صدور معرفی نامه وجود ندارد. لذا بیمه شده می بایست پس از ان ام هزینه نسبت به شرح ذیلدر برخی از بیماریها و جراحی ها  

به  ارسال صورتحساب به شرکت بیمه گر اقدام نماید. لذا پس از  بررسی مدارک و اظهار نظر توسط پزشک معتمد ، مطابق شرایط  بیمه 

 نامه اتخاذ تصمیم خواهد شد. 

  بیمه  لذا ؛  ندارد عصهبی وجود  های ان ام بلوک جهت(  بسهتری   -  سهرپایی)امکان صهدور معرفی نامه   :بلوک های عصتبیتزریق    •

 ( ان ام دهد.  )بدون استفاده از معرفی نامه آزاد صورت به این اقدام را  بایست  می  شده

، کنار عصه  ان ام می پذیرد. پزشهک معتمد پس از بررسهی کلیه مدارک عصهبی تحت فلوروسهکوب با ماده حاج بلوک های   :توجه

 پزشکی و    مستندات لازم نسبت به تعیین کد اقدام خواهد نمود .  
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  جنبه  صههرفاً اقدام با توجه به اینکه :(برداشتتن چربی های زائد شتکمی /آبدومینوپلاستتی)جراحی دیاستتازیس شتکمی    •

 پزشههک   توسههط  درمانی  جنبه  احراز  صههورت در  خاص و  موارد  باشههد ؛ لیکن در نمی  پذیر  امکان  نامه  معرفی  صههدور لذا  دارد ،  زیبایی

 خواهد بود . قابل پرداخت  معتمد ،

 

و تحت پوشش نمی    به تنهایی ، جنبه درمانی نداشتهبالن گذاری داخل معده بدون عمل جراحی بای پس معده و    : بالن گذاری   •

 باشد .  

 

نوع :    برداشتن انواع ضایعات پوستی • ابعاد ضایعه،تعداد ضایعه ،محل و اعلام  اندازه  اقدام ،  از  معاینه توسط پزشک معتمد قبل 

 مکانیزم برداشت که می بایست در صورتحساب توسط پزشک قید شود .در صورت نیاز ارائه پاتولوژی بعد از برداشتن ضایعه

 

 مهره های کمری ستون فقرات MRIگزارش  :  اسپوندیلولیستزیس •

 : اقدامات پاراکلینیکی مربوط به نوع عمل و علت ان ام جراحی توسط پزشکناهنجاری مادرزادی   •

روز آخر  3سیر بیماری  -2ارائه دستور بستری و علت ادامه بستری توسط پزشک معالج  -1  :   روز  10بستری طولانی مدت بیش از   •

 شرح حال اولیه بدو ورود بیماربه بیمارستان-4روز آخر بستری 3دستور پزشکان معالج -3بستری 

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

  پذیر  امکان  بسهتری  نامه از محل سهقف تعهدات   معرفی صهدور  لذا  ، دارد  سهرپایی  جنبه صهرفاً  لیزرتراپی ،  اینکه  به نظر لیزرتراپی:   •

و    .و.. . و می بایسههت مرات  توسههط پزشههک معتمد با / یا بدون معاینه بیمار ، پس از بررسههی گزارش آزمایش و پاتولوژیباشههد  نمی

 همچنین اظهار نظر درخصوص تعداد جلسات مورد نیاز مورد بررسی و اظهار نظر قرار گیرد .  

  لذا   زیون لیپوم و تخلیه کیست عموماً ماهیت سرپائی دارد ، سیجراحی اک  اینکه  به  نظر  :زیو  لیپوم و تخلیه کیستیجراحی اکس   •

بستری منوط به ارائه گواهی پزشک معالج دال بر لزوم بستری و  مشروط به تائید پزشک معتمد پس از معاینه بیمار    نامه معرفی  صدور

 خطرات   ،  تعداد  ،  اندازه  مدارک لازم از جمله گزارش آزمایش و پاتولوژی خواهد بود . ضمناً پزشک معتمد در اظهار نظر خود ؛  و  بررسی

  لیپوم و وضعیت سلامتی بیمار را ملحوظ خواهد داشت . قرارگیری ناحیه از ناشی

 یا  لیزری  روش  به  دیسک  جراحیجهت    نامه  معرفی  صدور  ( :  RFامواج رادیوفرکوئنسی )  جراحی دیسک  به روش لیزری یا   •

RF باشد می  پذیر امکان نامه معرفی فرم  در درج با و معتمد پزشک  تایید از پس )بدون لحاظ کدهای دیگر( تنهایی به . 

س از بررسی برگه اپتومتری عیوب انکساری چشم با واحدی به نام دیوپتر اندازه گیری می شود. پ   رفع عیوب انکساری ) لیزیک ( :   •

بیمار توسط پزشک معتمد ) بدون معاینه بیمار ( و تعیین میزان دیوپتر ) درجه ( عیوب انکساری چشم ، می توان )بینایی سن ی(  

 نسبت به صدور معرفی نامه ، وفق شرایط بیمه نامه اقدام نمود .  

درجه ع قدر مطلق  و ممو یا    یسمآستیگمات  یا  دوربینییا    بینی  نزدیک  جهت تعیین میزان دیوپتر عیوب انکساری می بایست درجه  توجه:

 . قرار گیرد ملاک عمل ، دیوپتر یا بیشتر 3، دوربینی یا نزدیک بینی 

 ب( بخش بستری 

 توسط بیمه شدگان ) آزاد(غیر طرف قرارداد   مراکز درمانی بستریهای حسابصورت ارسالنحوه ( ب-1 

می بایسهت پس از تسهویه حسهاب با مرکز درمانی    ،نمایندنمراکز درمانی طرف قرارداد اسهتفاده  از یدر صهورتیکه بیمه شهدگان به هر دلیل

به  (پس از پایان قراردادماه  3حداکثر  و  در طول قرارداد  درمانی ماه پس از تاریخ هزینه 3   نسههبت به ارائه کلیه مدارک پزشههکی،  مربوطه

 .دننمای  اقدامبیمه گر 
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 اصل صورتحساب بیمارستان و پزشکان ممهور به مهر بیمارستان   (ب- 1-1

 گواهی پزشک معالج مبنی بر نوع بیماری ( ب- 1-2

 ... ، بیهوشی و ، کمک جراح در صورت ان ام جراحی، گواهی پزشک جراح  (ب- 1-3

 مذکور اقداماتاسکن و... به همراه گزارشات   ،سونوگرافی ، ام آرآی ، اکو ، ریز صورتحساب آزمایش ، رادیولوژی (  ب- 1-4

در   و ت هیزات مصهرفیاسهتفاده از لوازم  نیاز به ریز اقلام دارو و لوازم مصهرفی و ت هیزات مصهرفی اتاع عمل؛ همچنین در صهورت    (ب- 1-5

 شد.باالزامی می   ممهور به مهر اتاع عمل و پزشک معالج   جراحی، ارائه فاکتور خرید لوازم مصرف شده

 ضروری است. جلسه  هر در  شده ان ام  اقدامات  و  آنهاان ام   تاریخ  ، جلساتگواهی تعداد  ارائه ، در صورت ان ام فیزیوتراپی  (ب- 1-6

     جراحیارائه سونوگرافی قبل از  ،(کورتاژ) D&C جراحیان ام در صورت   (ب- 1-7

                                                                             قبل از جراحیو گزارش آن  ارائه گرافی ، جراحی سپتوپلاستیان ام در صورت ( ب- 1-8

 جراحی (ان ام برگ بیهوشی )در صورت  و خلاصه وضعیت بیمار وسیر بیماری ،تصویر شرح عمل   (ب- 1-9

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

ب( در صتورت خرید پروتز )وستای  وتجهیزات پزشتکی ( ارائه اصت  فاکتور خرید معتبر )دارای شتماره اقتصتادی( ممهور - 1-11

 وبیمارستا به مهر پزشک جراح  

 (زینه های بستریه) هاصورتحسابضوابط پرداخت ( ب-2

رت ارائه فاکتورالمثنی لذا درصهو  ؛باشهدتوسهط بیمه شهده می  ملاک عمل درپرداخت هزینه های بسهتری،ارائه اصهل کلیه مدارک  (ب- 1-2

 دارک، اسناد مربوطه عیناً عودت  می گردد.یاتصویرم

 الزامی می باشد.مشاوره و سایر اسناد مربوطه گواهی  ویزیت و    گواهیواهی پزشکان، درج مهر درگ(  ب- 2-2

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

و ... (  ، بیمه نیروهای مسلح خدمات درمانی  بیمه تامین اجتماعی ، بیمه سلامت، بیمه )  پایهگر ابتدا مدارک پزشکی را به بیمه   بایستمی  

تصهویر برابر به همراه   را یاکپی چک خسهارت دریافتی از سهازمان اسهناد پزشهکی رسهید دریافتی و  گر اول،ارائه نموده و پس از اخذ سههم بیمه

) باسهتثنا  سهازمان خدمات درمانی که مدارک را برابر با اصهل نمی  د.نارائه نمایکارآفرین پرونده بسهتری به شهرکت بیمه   مدارکبا اصهل کلیه 

 (.نماید

عدم تمایل بیمه شهده به اسهتفاده از سههم بیمه پایه، پس از اخذ تعهد از ایشهان، هزینه درمانی با کسهر فرانشهیز مندرج در   تدر صهور :توجه

جهت درمانی  مدارک   اصهل ،  کارآفرین پس از پرداخت خسهارت توسهط بیمهبیمه نامه قابل رسهیدگی وپرداخت می باشهد. در اینصهورت  

 .به بیمه شده مسترد نمی گردد وجهبه هیچ  بیمه گر اول  زاستفاده ا

اسهناد مذکور   ارسهالی ،  تاریخ بسهتری در صهورتحسهاب و یا سهایر مدارک ودر صهورت مخدوش بودن نام و نام خانوادگی بیمه شهده  ( ب- 2-4

 بایست م دداً توسط مرکز درمانی مربوطه تصحیح و ممهور گردد.می

لذا در صهورت درج مبلغ باقیمانده در    ؛  گردد  توسهط مرکز درمانی مشهخص صهراحتاً می بایسهت،  مبلغ خالص پرداختی بیمار(  ب- 2-5

 ارائه فاکتور یا صورتحساب م دد، ممهور به مهر مرکز درمانی مربوطه می باشد. منوط بهصورتحساب، پرداخت هزینه 

  فاً با ارائه رسهید مرکز درمانی وبیمارسهتان های دولتی، هزینه درمانی صهر درصهورت اسهتفاده بیمه شهده ازسههم یارانه سهلامت در (ب- 2-6

 به عبارتی ارائه ریز صورتحساب الزامی نمی باشد.  قابل پرداخت می باشد.  عملشرح  /شرح حال تصویر

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

 در بخش بستری و مقررات   سایر شرایط (  ب- 3

 ملاک محاسبه و پرداخت خسارت: (ب-3-1

، محاسههبه و پرداخت هزینه ها  بر   بیمه شههدگان به هر دلیلی از مراکز درمانی غیر طرف قرارداد اسههتفاده نمایندهر یک از در صههورتیکه  

، انی طرف قرارداد مراجعه نمایند  دون اخذ معرفی نامه به مراکز درمب در صورتی کهو اساس تعرفه های قانونی ابلاغی توسط هیات وزیران  
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مابه التفاوت تخت خصهوصهی و ... ( ان ام    پس از اعمال تعرفه ) همتراز بیمارسهتان طرف قرارداد( و کسهرکسهورات قطعی از جمله فرانشهیز ،

 می پذیرد.

مبالغی که برخی از پزشههکان به صههورت جداگانه و خارج از صههورتحسههاب دریافت می نمایند ) مانند حق العمل جراحی و ... ( ، در  :توجه

صهورت ارائه گواهی پزشهک معالج حداکثر معادل تعرفه  بیمارسهتان همتراز محاسهبه و پس از کسهر سههم حق العمل مندرج در صهورتحسهاب  

 اهد شد.، مابه التفاوت آن پرداخت خو

 فرانشیز بیمه نامه:  (ب-3-2

 لحاظ می گردد.بیمه نامه  شرایط مندرج در درصد  صفرمعادل   در صورت عدم استفاده از سهم بیمه گر اول، فرانشیز بیمه نامه

 

با ت ویز پزشهک معالج و تایید پزشهک   سهال 70سهال و بالاتر از  10بیماران کمتر از  هزینه تخت همراه برای :همراهتخت   ینهزه (ب-3-3

 قابل پرداخت می باشد.    معتمد

 

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

 ایزوله قابل پرداخت می باشد.  ، اتاع ماری و تایید پزشک معتمد بیمه گرگواهی پزشک معالج مبنی بر نوع بی
، درمان و آموزش پزشکی از بخشهای بیمارستانی خارج شده است و صرفاً معادل دو مل وزارت بهداشتبر اساس دستورالع vipاتاع    :توجه

 پرداخت خواهد گردید. تخته محاسبه و

 

قابل محاسهبه  بسهتریسهقف تعهدات  از محل  :تثناء جنو (باست )  هزینه های بستتری مربو  به بیماری های اعصتاب و روا  (ب-3-5

 باشد.و پرداخت می

 

 تشخیص پزشک معالج و تائید پزشک معتمدصورتحسابهای مربوط به عیوب مادرزادی درصورت    :هزینه های عیوب مادرزادی (ب-3-6

 .  باشدقابل محاسبه و پرداخت می  ،  (جنبه درمانیگر )بررسی بیمه

 

، قابل  صههرفاً به علت وجود تومور یا وقوع حادهه تحت پوشههش بیمه نامه   جراحی فک هزینه های بسههتری  :جراحی فک  هزینه(  ب-3-7

 باشد.محاسبه و پرداخت می 

 

،   IUI  ،ZIFT   ،GIFT)شههامل   هزینه های مربوط به درمان نازایی و ناباروریهای مربو  به درما  نازایی و ناباروری: ( هزینهب- 3-8

IVF   ،ITSC    باشد.و میکروان کشن(، پس از اخذ مدارک مثبته برای هریک از زوجین مطابق صورتحساب قابل محاسبه و پرداخت می 

 هزینه مربوط به تعیین جنسیت جنین قابل پرداخت نمی باشد . :توجه

 باشد  یقابل محاسبه نم  ییاز محل تعهدات نازا  یینازا  یداروها نهیهز

از منزل به بیمارسهتان و یا از  صهرفاً  هزینه انتقال بیمار توسهط آمبولانس ) :بولانس )درو  شتهری و برو  شتهری(هزینه آم  (ب-3-9

 .یک بیمارستان به بیمارستان دیگر( به شرط بستری بیمار قابل پرداخت می باشد

 

   :رفع عیوب انکساریهزینه ( ب- 3-10

دیوپتر و بیشهتر باشهد    3پرداخت هزینه های رفع عیوب انکسهاری چشهم )شهامل لیزیک، لازک و ...( چنانچه نقص بینایی هر چشهم به میزان  

قابل محاسههبه و پرداخت می باشههد. به عبارتی درجه نزدیک بینی،   مندرج در بیمه نامه  فرانشههیزلحاظ با  و  تا سههقف تعهدات بیمه نامه  

دوربینی ، آسههتیگمات و یا م موع قدر مطلق نقص بینایی هر چشههم )درجه نزیک بینی یا دوربینی به علاوه آسههتیگمات(، مطابق میزان  

 دیوپتر و بیشتر( ملاک عمل خواهد بود. 3دیوپتر مندرج در تعهدات بیمه نامه )

 

 های درما  خارج از کشور:( هزینهب-3-11

هزینه های پزشهکی و بیمارسهتانی بیمه شهدگانی که به علت عدم معال ه در داخل کشهور با تشهخیص پزشهک معالج بیمه شهده و با تایید  

بیمه گر به خارج اعزام می گردند و یا هنگام مسهافرت خارج از کشهور نیاز به تشهخیص و معال ه پیدا می کنند، در صهورتی که سهفارت یا  
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کنسهولگری جمهوری اسهلامی ایران در کشهور مربوطه، صهورتحسهابهای آنان را تایید کند، تا سهقف هزینه های مورد تعهد بیمه گر مندرج در 

بیمه نامه پرداخت خواهد شهد. در صهورت عدم احراز هر یک از شهرایط فوع، هزینه های ان ام شهده برابر بالاترین تعرفه مراکز درمانی طرف 

 گر محاسبه و پرداخت می گردد.قرارداد بیمه 

 محاسهبه   بیمارسهتان از  ترخیص  زمان در  ایران اسهلامی  جمهوری مرکزی  بانک  توسهط  شهده اعلام ارز نرخ  اسهاس  بر  خسهارت  میزان  :1توجه  

   شد. خواهد

بایست اصل مدارک درمانی منضم به ترجمه آن، جهت بررسی و پرداخت   ی درمانی در خارج از کشور، میدر صورت ان ام هزینه  :2توجه  

 تحویل گردد. به بیمه گر 

   ( بخش سرپایی و پاراکلینیکیج

وزارت   تعرفهطبق ،  مه نامه، اعمال م از سههرپایی و سههایر موارد مندرج در بی...، ام آر آی وهزینه های سههرپایی شههامل رادیولوژیکلیه 

 می باشد. پرداخت  قابل ، درمان وآموزش پزشکی بهداشت

 
 

 

 لازم جهت پرداخت هزینه های تشخیصی )پاراکلینیکی(( مدارک  ج-1

 با درج نام پزشک معالج ارائه تصویر جوابیهیا  ارائه دستورپزشک )به استثنا  نسخ الکترونیک( -1

 مربوطهاصل فاکتور )قبض( ممهور به مهر مرکز درمانی   -2

 ضوابط پرداخت هزینه های تشخیصی ) پاراکلینیکی ( ( ج-2

؛ لذا در صورت ارائه فاکتور المثنی یا تصویر فاکتور،  ارائه اصل فاکتور )قبض( می باشد   ملاک پرداخت هزینه های پاراکلینیکی،  (ج-2-1

  مدارک مربوطه عیناً عودت می گردد.

 الزامی می باشد. مبلغ پرداختی در مدارک ارسالی  و نام و نام خانوادگی بیمار، تاریخ ویزیت یا فاکتور درج  (ج-2-2

رک  امد(  نام خانوادگی، تاریخ نسخه و...  نام و   شامل خط خوردگی )  از لاک گرفتگی، در صورت مخدوش بودن نسخ ارسالی اعم    (ج-2-3

 گردد.به مهرمربوطه تصحیح و م دداً ممهور درمانی بایست توسط پزشک یا مرکز می مذکور

مرکز مربوطه مهر  درج م دد    یا  ارائه فاکتور قطعی و  منوط به، پرداخت هزینه  )قبض(  در صورت درج مبلغ باقیمانده در فاکتور  ج( -2-4

 . کامل خواهد بود مبنی بر تسویه

 پاراکلینیکی –ج(  توضیحات موردی در بخش نسخ سرپائی -3

)اقدامات آندوسکوپیک( و سایر موارد    انواع آندوسکوپی  –  ام آر آی   – اسکن    –  سونوگرافی  –  ( رادیولوژیج- 3-1

 پاراکلینیکی:

 : داخت سایر هزینه های پاراکلینیکیمدارک لازم جهت پر

 به استثنا نسخ الکترونیک( یا ارائه تصویر جوابیهارائه دستور پزشک معالج )  -1

 ، ممهور به مهر مرکز مربوطهارائه فاکتور  -2

 گفتار درمانی و کاردرمانی:   ،( فیزیوتراپیج- 3-2

 

 

 

 

 

 

توجه: ارائه رسید دستگاه کارتخوا  )پوزبانکی( صرفا

 الزامی است. منطبق با تاریخ ومبلغ فاکتور ارسالی جهت کلیه خدمات فیزیوتراپیتوجه: ارائه رسید دستگاه کارتخوا  )پوزبانکی( 
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 :کاردرمانی( –گفتار درمانی   –فیزیوتراپی  ارک لازم جهت پرداخت هزینه های )ضوابط و مد

 ارائه دستور پزشک معالج مرتبط مبنی بر ذکر تعداد جلسات مورد نیازجهت ان ام خدمات فیزیوتراپی و...    -1

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

جلسههه، منوط به ارائه سههوابق پزشههکی بیمه شههده از    10بیش از تعداد   پرداخت هزینه های فیزیوتراپی، گفتار درمانی، کاردرمانی،   توجه:

جمله گزارش پاتولوژی، گزارش ام آر آی،  اسهکن، رادیوگرافی و...، به همراه پروتکل های درمانی ت ویز شهده توسهط پزشهک معالج، )مطابق  

 درخواست پزشک معتمد بیمه گر( می باشد.  

های مربوطه مانند ارتوپد و متخصص مغز و   فوع تخصص  ایمتخصص و    ،)صرفا ده جلسه(یتوسط پزشکان عموم  یوتراپ یزیف  درخواست

 .قابل قبول است اعصاب
 حق دخل و تصرف در نسخه پزشک معالج را ندارند .  ست یوتراپ یزیبر اساس درخواست پزشک معالج وف یوتراپ یزیف نهیهز

قابل رسیدگی است.    جلسه دو اندام    10تا    مربوطهجلسه یک اندام و با ت ویز پزشک متخصص    10فیزیوتراپی با ت ویز پزشک عمومی تا  

 .بیش از تعداد جلسات یا اندامهای مذکور در صورت درخواست توسط پزشک متخصص و تایید پزشک معتمد بیمه گر قابل پرداخت است

 در صورت تکرار فیزیوتراپی و درخواست م دد برای فیزیوتراپی حتی یک اندام ، ارائه مستندات پزشکی الزامی می باشد. 
 باشد .   یدو عضو می توسط پزشک وتراپ یزینسخ ف یاعضا  قابل پرداخت برا حداکثر

 باشد.  یقابل محاسبه و پرداخت م یوتراپ یزیجلسه ف کیصورت عدم درج تعداد جلسات تنها  در

 جلسه می باشد.   10حداکثر جلسات بابت کایروپرکتیک 

 جلسه برای هر خدمت قابل پرداخت است. 10کاردرمانی و گفتار درمانی حداکثر 

 . خارج از تعهد می باشد و رفتار درمانی بازی درمانی

 ( هزینه ویزیت )سرپائی(ج-3-3

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

پزشههکان متخصههص، پزشههکان فوع تخصههص،   ،  عمومیشههامل پزشههکان   یدرمان  یتوسههط گروه ها کهاینیکل  ایدر مط    مارانیب تیزیو

 .یاپتومتر  ه،یتغذ  ،ییکارشناسان ماما

توسهط پزشهک معالج   فاکتور یا قبض پرداختیبه مهر و امضها اصهل   ممهورسهربرگ پزشهک به شهرط  درصهورت درج مبلغ ویزیت در  :1توجه  

 قابل پرداخت می باشد.

 در صورت عدم استفاده از سهم بیمه گر اول، پرداخت ویزیت مشمول کسر فرانشیز بیمه نامه خواهد بود.  :2توجه 

 )بطور همزمان( غیر قابل پرداخت می باشد.زمان ان ام  اقدامات دندانپزشکی  هزینه ویزیت در :3توجه 

 هزینه اضافی جهت ویزیت در منزل قابل محاسبه نمی باشد. :4توجه 

 در صورتیکه ت ویز کننده ، ارائه دهنده خدمت خود پزشک باشد،ویزیت خدمت مربوطه مورد تائید نمی باشد. :5توجه 

 قابل محاسبه نمی باشد. ویزیت کایروپرکتیک،   ویزیت پزشک آنلاین :6توجه 

ومشهاوره پزشهکی روان شهناسهی و روان مشهاوره پزشهکی همزمان با ویزیت پزشهکی در یک نوبت همزمان غیر قابل پرداخت می باشهد  :7توجه  

 پزشکی نیست.

ویزیت کارشناس تغذیه در صورتی که جنبه درمانی داشته باشد با ارائه نسخه داروئی و آزمایش  مربوط به بیماری قابل رسیدگی  : 8توجه 

  است. )ویزیت و مشاوره مربوط به رژیم درمانی تحت پوشش نمی باشد(
 . ویزیت پزشک قانونی تحت پوشش نمی باشد  :9توجه 
 

 تعرفه ویزیت )سرپائی(  (ج-3-3-1

تعرفه جاری وزارت بهداشهت، درمان و آموزش پزشهکی در بخش  طبقپرداخت هزینه ویزیت پزشهکان عمومی/ متخصهص/ فوع تخصهص و...،  

 خواهد بود.  خصوصی، نهاد عمومی غیر دولتی، خیریه و بخش دولتی
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 عینک   (ج- 3-4

 

 

 

 :ارک لازم جهت پرداخت هزینه عینکضوابط و مد

در بیمارسهتان ها وکلینیک های چشهم   "صهرفایا ارائه ت ویز اپتومتریسهت  ارائه دسهتور پزشهک متخصهص، ممهور به مهر چشهم پزشهک   -1

 همراه برگه اپتومتری )تعیین نمره چشم( اپتومتریستپزشکی ) اپتومتریست مستقردر مراکز فروش عینک مورد تائید نمی باشد(  

 ، دارای سربرگ و آدرس و شماره تلفن، ممهور به مهر مرکز مربوطهور معتبرخرید عینک )شیشه و فریم(ارائه فاکت  -2

 قابل پرداخت می باشد. یک نوبت در هر سال بیمه ایهزینه های مربوط به عینک و لنز تماس طبی به صورت 

 ه معاینه می گردد.  در صورت غیر متعارف بودن هزینه ها، بیمه شده توسط اپتومتر معتمد بیمه گر دعوت ب : 1توجه

 است. 5/0: پرداخت خسارت منوط به ارائه شماره عینک بالای 2توجه 

 : ارائه پوز بانکی برای پرداخت هزینه های عینک الزامی می باشد.3توجه

: در صههورت تشههخیص شههرکت بیمه گر جهت معاینه بیمار، بیمه شههده به همراه عینک به مراکز اپتومتری معتمد شههرکت بیمه  4توجه  

 کارآفرین، ارجاع خواهد شد.

 ( انواع آزمایش ج- 3-5

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

 : زم جهت پرداخت هزینه های آزمایشضوابط و مدارک لا

 تصویر جوابیه آزمایش یا  (سخ الکترونیکن  به استثناارائه دستور پزشک معالج ) -1

 ارائه اصل قبض پرداختی، ممهور به مهر آزمایشگاه   -2

: هزینه آزمایش ژنتیک با ارائه گواهی پزشههک معالج مبنی بر لزوم آزمایش وتصههویر جوابیه آزمایش ، پس لز تائید پزشههک  1توجه  

 معتمد بیمه گرقابل پرداخت است.

ایش وتصهویر جوابیه  تشهخیص ناهن اری های جنین  با ارائه گواهی پزشهک معالج مبنی بر لزوم آزم: هزینه آزمایش غربالگری  2توجه  

 تائید پزشک معتمد بیمه گرقابل پرداخت است. آزمایش ، پس از

 غیر قابل پرداخت می باشد. خدمات مربوط به چکاب های گروهی و ط  کار، آزمایشات پیش از ازدواج، اعتیاد: 3توجه 

 خارج از تعهد می باشد.  ECL: آزمایش به روش 4توجه 

 

 ( هزینه نسخ دارویی ج-3-6

 ضوابط پرداخت هزینه نسخ دارویی   (ج-3-6-1

 در سربرگ پزشک معالج و یا در نسخ دفترچه درمانی )هزینه آزاد( موارد ذیل می بایست رعایت گردد:   یدر صورت درج دستور داروی

درج حق   -5درج ریز قیمت داروها )توسهط داروخانه(   -4ممهور به مهرداروخانه     -3درج ریز اقلام دارویی  -2پزشهک  ممهور به مهر -1

 فنی

انه نسههخه الکترونیک ممهور به مهر ت نسههخه الکترونیک بیمه شههده از سههام: در صههورتی که نسههخه الکترونیک باشههد ، ارائه پرین1توجه  

 داروخانه با درج مشخصات بیمه شده و سهم بیمه گر اول الزامی می باشد.

هزینه دارویی را پرداخت نموده باشهد، ارسهال اصهل نسهخه ممهور به مهز پزشهک معالج ، مهرداروخانه  "در صهورتیکه بیمه شهده راسها:  1توجه  

 ودرج مبلغ دارو الزامی است.

 ( ملاک پرداخت هزینه نسخ دارویی ج-3-6-2

قابل بررسهی و   و نرخ رسهمی داروها، طبق تعهدات مندرج در شهرایط قرارداد   م از کشهورهزینه نسهخ دارویی، بر اسهاس فهرسهت داروهای 

 پرداخت می باشد.

 .  ماه می باشد   3هر نوبت ت ویز پزشک معالج حداکثر به مدت  پرداخت دارو برای  :1توجه 

 الزامی است. منطبق با تاریخ ومبلغ فاکتور ارسالی جهت عینک ولنز طبیتوجه: ارائه رسید دستگاه کارتخوا  )پوزبانکی( 
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، داروهای مربوط به رژیم درمانی )کاهش و افزایش وزن(، داروهای تقویت کننده قوای جنسهی، مکمل ورزشهی، تقویت  اسهتثنائات  :2توجه  

 نمی باشند. کارآفرینحافظه، لوازم آرایشی و بهداشتی کرم ها و محلول هایی که کاربرد زیبایی دارند و سایر موارد مشابه در تعهد بیمه 

، سهت سهرم و میکروسهت صهرفاً مطابق با تعداد آمپول و سهرم ت ویز شهده در نسهخه قابل  ، آنژیوکت، اسهکال  وینهزینه سهرن   :3توجه  

   .پرداخت می باشد

 باشد.  یم  بیمارداروخانه بر عهده  و عناوین مشابه   یپرداخت حق فن :4توجه 

بهههرای داروههههایی کهههه معهههادل ایرانهههی ندارنهههد یههها پزشهههک متخصهههص تاکیهههد بهههر مصهههرف داروی خهههارجی دارد، : 5توجهههه 

داروی خهههارجی بههها تاییهههد پزشهههک متخصهههص مربوطهههه بهههر اسهههاس نهههرخ مصهههوب سهههازمان غهههذا و دارو و بههها کسهههر فرانشهههیز 

 قابل رسیدگی و پرداخت می باشد. 30%

ریههال ارائههه پههوز بههانکی الزامههی مههی باشههد و در صههورت 30.000.000جهههت پرداخههت داروهههای بهها رقههم بههالای  :6توجههه

 .پرداخت نقدی یا کارت به کارت توسط بیمه شده خسارت قابل رسیدگی نمی باشد

 داروهای خارج از فارماکوپه )قاچاع یا چمدانی( خارج از تعهد شرکت بیمه می باشد.: 7توجه 
 

 داروهای ایرانی   (ج-3-6-2-1

باشد، با ارائه دستور پزشک و ارائه سند پرداخت ایران     داروهای م از کشورهزینه داروهای ایرانی که جنبه درمانی داشته و در فهرست  

 هزینه، ممهور به مهر داروخانه قابل پرداخت می باشد. 

 پوستی   - گیاهی    –مکم  داروی   ج (  - 3-6-2-2

 خارج از تعهد بیمه گر می باشدگیاهی   –داروهایهزینه 

داروهای پوستی که صرفا جنبه درمانی داشته باشند با ت ویز پزشک متخصص در تعهد می باشد. کرم های ترمیم کننده و آبرسان و سایر  

 موارد مشابه خارج از تعهد می باشد.

   بیمارا  خاص و صعب العلاج خوراکی  ( داروهای  ج-3-6-2-3

در   موارد غیر بسهتریدر و صهع  العلاج ،   اس( ام و  تالاسهمی  هموفیلی، دیالیزی، بیماران  بیماران خاص )شهامل  خوراکیداروهای  هزینه 

پرداخت    قابلاعمال جراحی تخصصی عهدات تاز محل پس از تایید پزشک معتمد بیمه گر  وصورت ت ویز توسط پزشک متخصص مرتبط 

 می باشد.

 ( داروی شیمی درمانی تزریقی ج-3-6-2-4

ارائه گواهی تزریق )کموتراپی( به همراه نسخه دارویی  شیمی درمانی تزریقیهزینه داروی   با  به مهر پزشک متخصص و    صرفاً  )ممهور 

 قابل پرداخت می باشد.  اعمال جراحی خاصداروخانه( از محل سقف تعهدات 

 قابل پرداخت است. اعمال جراحی تخصصی: پرداخت هزینه داروی شیمی درمانی خوراکی از محل سقف تعهدات 1توجه 

 درما  نازایی وناباروری   ج( داروی- 3-6-2-5

درصورت تجویز داروی نازایی وناباروری توسط پزشک متخصص مرتبط ، با بررسی سوابق پزشکی بیمه شده ، از مح  سقف 

   تعهدات داروی مصرفی قاب  پرداخت است.

  ج( هزینه های اروتز و پروتز-3-7

 ج ( تعریف اروتز و پروتز-3-7-1

دفرمیتی یا نگهداری و  اطلاع می گردد که جهت جلوگیری و تصحیح بدشکلی ها  )لوازم کمک توانبخشی(  به کلیه وسایل کمکی    :تزوار

 ،کفش طبی    های طبی مانند بریس ؛وتثبیت قسمتهای مختلف بدن به موازات آنها به کار می روند 
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 ضوابط و مدارک لازم جهت پرداخت  هزینه اروتز  ج ( -3-7-2

 ارائه دستور پزشک متخصص مرتبط        -1

 ارائه مدارک و مستندات پزشکی لازم    -2

 فاکتور خرید از مراکز معتبر، ممهور به مهر مرکز مربوطه  -3

 تائید پزشک معتمد بیمه گر  -4

هزینه خرید اروتز که بلافاصهله بعد از عمل جراحی به تشهخیص پزشهک معالج و تایید پزشهک معتمد بیمه گر مورد نیاز باشهد، قابل  توجه: 

 پرداخت  می باشد.

 هزینه های مربو  به عصا ، کفش طبی، کفی طبی ، واکر و ویلچر شام  شر  عم  جراحی نمی باشد. توجه :  

 سمعک ج(  - 3-8

 ضوابط پرداخت  هزینه سمعک:  ج(-3-8-1

)گوش، حلق و بینی(، در صورت خریداری از مراکز معتبر شنوایی سن ی و ممهور شده به   ENTهزینه سمعک با ت ویز پزشک متخصص  

 مهر ادیولوژیست )یک یا دو گوش( به شرح ذیل قابل پرداخت می باشد. 

 مدارک لازم جهت پرداخت هزینه سمعک :  ج(-3-8-2

 ارائه دستور پزشک متخصص  -1

 ارائه گزارش شنوایی سن ی ) ادیومتری (  -2

 ، ممهور به مهر مرکز شنوایی سن ی)ت هیزات پزشکی( ارائه فاکتور خرید از مراکز معتبر   -3

 ارائه فاکتور رسمی از شرکت حامی فروش سمعک )شرکت وارد کننده سمعک( -4

   تصویرکارت گارانتی سمعک ) درج تاریخ اعتبار(  -4

 تائید پزشک معتمد  -5

 .هزینه باتری سمعک و تعمیرات آن قابل پرداخت می باشد  : 1تبصره 

 فاکتور دارای کد اقتصادی معتبر وشناسه ملی شرکت فروشنده باشد .  : 2 بصرهت

 :مشخصات فاکتور فروش :1تبصره 

 فاکتورفروش می بایست بصورت چاپی باشد به عبارتی اطلاعات فاکتور بصورت دستی در فاکتور درج نگردد. -1

 فاکتور دارای کداقتصادی معتبر شرکت فروش باشد. -2

 

 حجامت و فصدخو ،  ج ( طب سوزنی  - 3-9

با ارائه پزشک متخصص طب سوزنی مبنی بر علت انجام و مستندات علت مذکور قاب  هزینه های مربو  به طب سوزنی ،  

 می باشد.  پرداخت

 سایر شرایط و مقررات در بخش پاراکلینیکی ج(  -3-10

 تزریق داخ  مفاص ، سرم تراپی ، شستشوی گوش و ... ج( هزینه های  -3-10-1

کلیه سههایر هزینه های پاراکلینیکی از جمله تزریق داخل مفصههل، کایروپراکتیک ، سههرم تراپی، شههسههتشههوی گوش ، تزریقات وریدی و 

خدمات درمانی که کد آن در کتاب ارزش نسهبی خدمات موجود اسهت به جز اعمال زیبایی مطابق تعرفه وزارت بهداشهت ودرمان وآموزش  

   پزشکی قابل رسیدگی وپرداخت می باشد.

مطابق دسهههتورالعمل ابلاغی  و فاقد کد ملی در کتاب ارزش نسهههبی خدمات می باشهههد،  کلیه هزینه هایی که جنبه تحقیقاتی دارد  توجه:

 وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشکی غیر قابل پرداخت می باشد.

 د( بخش دندانپزشکی 

 

 الزامی است. منطبق با تاریخ ومبلغ فاکتور ارسالی جهت کلیه خدمات دندانپزشکیتوجه: ارائه رسید دستگاه کارتخوا  )پوزبانکی(  
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به منظور رفاه حال بیمه شهدگان محترم، پیشهنهاد می گردد متقاضهیان اسهتفاده از خدمات دندانپزشهکی، ترجیحاً از مراکز دندانپزشهکی 

) مط  ها وکلینیک های دندانپزشکی( استفاده نمایند؛ لکن چنانچه بیمه شده به هردلیلی به مط  ها ومراکز کارآفرینقرارداد بیمه  طرف 

غیرطرف قرارداد مراجعه نماید، پرداخت کلیه هزینه خدمات دندانپزشهکی اعم از کشهیدن ، جرم گیری و بروسهاژ ، ترمیم و پرکردن ، درمان 

زیبایی( قابل بررسهی و پرداخت خواهد  موارددندان مصهنوعی و ایمپلنت و سهایر خدمات درمانی دندانپزشهکی ) باسهتثنای ،  ریشهه ، روکش

 بود.

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

درصههورتیکه بیمه شههده ای از مراکز غیر طرف قرارداد اسههتفاده نماید، می بایسههت صههورت هزینه های دندانپزشههکی خود را در سههربرگ  

 دندانپزشک / کلینیک مربوطه به همراه کلیه مستندات از جمله کلیشه رادیوگرافی و... به بیمه گر تحویل و در قبال آن، رسید اخذ نماید:

هزینه خدمات دندانپزشهکی که جنبه زیبایی داشهته باشهد )از قبیل لمینت، بلیچین  و سهایر موارد مشهابه( غیر قابل پرداخت می    :1توجه  

 باشد.

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

حداکثر تا سهقف جداول تعهدات بیمه  ستندیکای دندانپزشتکا  ایرا ابلاغی تعرفه  طبق حداکثرهزینه های دندانپزشهکی   (د- 1-2

 محاسبه و پرداخت می گردد. مندرج در شرایط بیمه نامهفرانشیز لحاظ با  نامه  

( در صورت ان ام خدمات دندانپزشکی خاص و یا غیر متعارف، معاینه بیمار قبل و یا بعد از اقدامات دندانپزشکی )بصورت موردی  (د- 2-2

 توسط دندانپزشک معتمد  بیمه گر ضروری می باشد.

 .د( در صورت مراجعه بیمه شدگا  به مراکز درمانی طرف قرارداد هزینه ما به تفاوت تعرفه خارج از تعهد می باشد- 2-3

 نفر از اعضای خانواده به صورت شناور قاب  پراخت می باشد. 3سقف تعهد دندانپزشکی صرفا جهت  

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

 ( ترمیم دندا  )پُر کرد   (د- 3-1

 قبل کار و گرافی پایان درمان الزامیست.  OPGواحد و یا بیش از آن باشد ، ارسال گرافی   3جهت پرداخت هزینه ترمیم دندانها، چنانچه 

 تاریخ گرافی های تشخیصی می بایست در بازه زمانی قرارداد باشد .   :توجه

 (درما  ریشه )عصب کشی  (د- 3-2

با توجه به اینکه دندانپزشهک معالج، جهت ان ام درمان ریشهه می بایسهت نسهبت به تهیه رادیوگرافی پری اپیکال قبل و بعد از ان ام کار 

از ان ام کار اقدام نماید، لذا به منظور محاسهبه تعداد کانال های درمان شهده ریشهه دندان ، ارسهال رادیوگرافی های پری اپیکال قبل و بعد  

 در غیر اینصورت تعداد کانالهای درمان ریشه دندانها معادل یک کانال محاسبه وپرداخت می شود..ضروریست

   درما  بیماریهای لثه و کشید  دندا  با روش جراحی  (د- 3-3

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

 تاریخ گرافی های تشخیصی می بایست در بازه زمانی قرارداد باشد .   :توجه

   ( روکش دندا د- 3-4

 جهت پرداخت هزینه روکش دندان ها ،در موارد  بیش از یک واحد ، ارائه گرافی قبل و بعد از درمان الزامیست .  

 تاریخ گرافی های تشخیصی می بایست در بازه زمانی قرارداد باشد .   :توجه
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  درما  ایمپلنت  (د- 3-5

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

قبهل از شهههروع کهار و رادیوگرافی پری اپیکهال بعهد از ان هام کهار   O.P.Gیها    C.B.C.Tجههت پرداخهت هزینهه درمهان ایمپلنهت ، ارائهه  اسهههکن 

 الزامی می باشد.

جهت پرداخت هزینه ایمپلنت، الزاماً هر مرحله از ان ام درمان و رادیوگرافی های  مربوطه می بایسههت  در مدت زمان اعتبار بیمه    :1توجه

 نامه باشد .

 تاریخ گرافی های تشخیصی می بایست در بازه زمانی قرارداد باشد .   :توجه

 

 نحوه پرداخت هزینه درمان ایمپلنت :  (د- 3-5-2

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

 نوبت اول: پس از جراحی و گذاشتن فیکسچر  -1

 نوبت دوم: پس از گذاشتن تاج  -2

 اری فیکسچر و گذاشتن تاج بصورت م زا توسط دندانپزشک معالج ضروری می باشد .ذتفکیک هزینه جراحی، کارگ :وجهت

 ارتودنسیدرما   د(  - 3-6

 پرداخت هزینه های ارتودنسی مشروط به خاتمه ان ام کار یا بخشی از درمان در طول مدت اعتبار بیمه نامه جاری می باشد  

 :  ارتودنسیضوابط پرداخت هزینه های درمان  د(- 3-6-1

 ارائه فاکتور بابت مبلغ کل هزینه درمان ارتودنسی  دریافت شده توسط پزشک معالج -1

درصههد تعرفه   50( )حداکثر مبلغ قابل پرداخت تا سههقف قید اقسههاط پرداختی در نسههخه)گواهی اقسههاط پرداختی به پزشههک -2

 ارتودنسی می باشد(

 مشخص بودن مدت زمان ان ام درمان ارتودنسی در نسخه)شروع و پایان(   -3

 ارائه گرافی لترال سفالومتری +فتوگرافی اولیه -4

 همراه با براکت یا ارسال پرینت عکس دندانها با براکت)عکس گرفته شده توسط خود بیمار( الزامیست OPGارائه گرافی  -5

 )منظور از دندان براکت شده ، دندان سیم کشی شده است(

 پرداخت هزینه ارتودنسی صرفا با تایید شرکت بیمه گر می باشد 

 :  ارتودنسینحوه پرداخت هزینه درمان   د(- 3-6-2

تعرفه   %50هزینه های ارتودنسهی هابت )در حد متعارف( در صهورتی که جنبه درمانی داشهته باشهد، در طی دو دوره قرارداد متوالی حداکثر

تا سهقف تعهد بیمه شهده طبق برآورد دندانپزشک معالج در ابتدای درمان بلامانع   باقیمانده در دوره دوم قرارداد %50در دوره اول قرارداد و 

 می باشد

هزینه پلاک متحرک )ارتودنسهی غیرهابت( صهرفاً برای یک بار در طول بیمه نامه قابل پرداخت اسهت. لیکن هزینه براکت شهکسهته   توجه:

 شده غیرقابل پرداخت می باشد.
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  دندا  مصنوعی(  د- 3-7

پرداخت هزینه دندان مصنوعی و نیز  پلاک کروم کبالت و همچنین پلاک آکریلی ، پس از ارسال پرینت عکس توسط تلفن همراه )یک بار  

 قابل رسیدگی و پرداخت می باشد. یکبار   سال 5هر داخل دهان و یک بار خارج از دهان( 

هزینه   %50ان ام گرفته باشد معادل   توسط دندا  ساز تجربیتوجه : پرداخت هزینه دندان مصنوعی ونیز کرم کبالت وپلاک آکریلی که  

 های ان ام شده قابل پرداخت خواهد بود. 

 دندا  پزشکی مربو  به بخش اطفال   (د- 3-8

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

 جهت پرداخت هزینه پلاک فضا نگهدارنده هابت یا متحرک ، ارائه پرینت عکس گرفته شده توسط خود بیمار از پلاک ضروریست .

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

  اطفال، ارائه پرینت عکس توسط تلفن همراه بعد از درمان الزامیست.جهت پرداخت هزینه درمان روکش 

   دندانپزشکی تحت بیهوشی( د-4

در صورت ان ام خدمات دندانپزشکی هریک از بیمه شدگان تحت بیهوشی ،کلیه هزینه های صورتحساب ) شامل : حق الزحمه پزشک 

  قابل  دندانپزشکیتعرفه از سقف تعهدات    مطابقبیهوشی ، جراح، اتاع عمل ، دارو ، وسایل مصرفی ، تخت و ... ( بصورت گلوبال )یک ا(  

 پرداخت می باشد.  محاسبه و

 :  گروه های ذیل قابل بررسی می باشدهزینه بیهوشی صرفاً برای 

 کلیه معلولین ذهنی و جسمی   -1

سال ) منظور از بیماران غیر همکار، بیمارانی می باشند که با دندانپزشک همکاری نمی    7بیماران غیر همکار صرفاً برای سنین کمتر از    -2

 نمایند .( 

منظور از خدمات بیهوشی در حین دندانپزشکی صرفاً آن دسته از خدمات است که شرایط استاندارد اتاع عمل م هز به ت هیزات   توجه:

 بیهوشی و حضور متخصص بیهوشی و ارائه برگه استاندارد بیهوشی باشد . 

   ( استثنائات در ارائه رادیوگرافی دندا د- 5

 ارائه رادیوگرافی دندان توسط بیمه شدگان در موارد ذیل الزامی نمی باشد 

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

در صهورت ان ام خدمات دندانپزشهکی جهت بیماران عق  مانده ذهنی و جسهمی) اعم از خردسهال و بزرگسهال ( ارائه رادیوگرافی قبل یا  

معاینه بیمار ضهروری نمی باشهد و صهرفاً ارائه تصهویر کارت بهزیسهتی یا کارت شهناسهائی بیمه شهده به همراه هزینه ان ام شهده کفایت می  

 نماید.

 کلیه بیمارانی که به هر دلیلی منع ان ام رادیوگرافی دارند:  (د-5-2

ایش  ارائهه رادیوگرافی جههت کلیهه بیمهارانی کهه بهه هر دلیلی منع ان هام رادیوگرافی دارنهد مهاننهد خهانمههای بهاردار بها ارائهه مهدارک مثبتهه  ) آزمه

B - HCG  سال الزامی نمی باشد.  10و یا سونوگرافی ( و نیز کودکان زیر 

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

رینت یا سی دی آن مورد در مراکز درمانی دندانپزشکی مورد مراجعه بیمه شدگان ، ارائه پ    R.V.Gدر صورت وجود سیستم رادیوگرافی 

 .باشدقبول می

 ( تعریف انواع گرافی در دندانپزشکید-6

• OPG:  پانورکس وپانورامیک می باشد پایین )مگزیلا و ماندیبول( بهمراه همه   در.  نامهای دیگر این تکنیک  این تکنیک فکهای بالا و 

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

    می باشد .
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به عبارتی نوعی روش عکسبرداری )کلیشه بزرگ( از دندانها می باشد که یک نمای کلی از موقعیت تمام دندانها و استخوان های فک بالا 

 و پائین را نمایش می دهد . 

معمولترین نوع رادیو گرافی مورد استفاده دندانپزشکان می باشد که چند دندان را پوشش می دهد. این گرافی    :   (P.Aپری اپیکال ) •

برای تشخیص ناهن اریهای تک دندان یا ناحیه کوچکی از دهان ) شامل چند دندان( ت ویز می گردد .گرافیهای رایج در دندانپزشکی  

رافی برای مشاهده وضعیت دندانی خاص کافی میباشد.در معال ه ریشه دندان)روت کانال  گرافیهای پری اپیکال میباشند و معمولا یک گ

 گرافی پری اپیکال ،قبل،ضمن وبعد از عمل تهیه می گردد.   3یا2تراپی(

نوعی روش عکسبرداری )کلیشه کوچک تک دندانی( که جهت بررسی طول ریشه و ضایعات و ... یک یا دو دندان تهیه می  P.Aبنابراین 

 گردد. 

بعدی است که جهت جایگذاری ایمپلنت های دندانی ، مشخص شدن کیفیت و کمیت   3نوعی تصویر برداری )اسکن (  :  CBCT سکن  ا •

 استخوان و بالا بردن سینوس و تومورهای فکی استفاده می شود. 

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

، نوعی روش عکسبرداری  وضعیت رخ و نیم رخ ان ام می شود  ارتودنسی برای تشخیص ناهن اریهای دندانی بکار می رود.سفالومتری در دو 

ان ام می شود. به عکس حاصل از این روش سفالوگرام گفته می شود.     است که به منظور اندازه گیری جم مه، فک، دندان و صورت

 سفالوگرام ،گرافی است که دندانپزشکان، جراحان دهان فک و صورت از آن به عنوان نقشه درمان استفاده می کنند. 

درمان جهت ارزیابی  سفالوگرام ارتباط بین نسج نرم و استخوان ها را نشان می دهد و به تشخیص اختلالات رشد قبل از درمان و حین    

 کند. پیشرفت کمک می

یکی از اعمال ان ام ارتودنسی گرفتن فتوگرافی )عکس پرسنلی( از بیمار در حالتهای مختلف است که هزینه آن در تعهد   :فتوگرافی •

 نمی باشد. 

نوعی عکسبرداری است که توسط دوربین داخل دهانی در مط  و یا  توسط دوربین معمولی )توسط خود  بیمه شده( ان ام می گردد.  در 

پرینت گرافی ارسالی ، رویت تصویر کامل صورت بیمار به همراه تصویری واضح از خدمت یا خدمات ان ام شده  حس  درخواست بیمه گر 

 الزامی است.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

 مشاهده اطلاعات درمانی و استعلام خسارت بیمه شدگا 

کلیه هزینه  پن  بیمه شده مراجعه و  بخش  /insurance.ir-https://sinad.karafarinبیمه شدگا  می توانند از طریق مراجعه به آدرس ❖

 های درمانی خود را با ملاحظه نمایند.

https://sinad.karafarin-insurance.ir/%20%20بخش
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 ( مقررات آیین نامه ایه

   اصل حسن نیت( ه-1

گر عمداً از اظهار مطلبی  شدگان در پاسخ به پرسش بیمهچنانچه معلوم شود هریک از بیمه ،    شرایط عمومی بیمه نامه   4به استناد ماده  

خودداری نموده و یا اظهارات خلاف واقع نموده است، نام وی و افراد خانواده او از لیست بیمه شدگان حذف گردیده و متعهد استرداد  

 خساراتی خواهد بود که از ابتدای قرارداد دریافت کرده است.  

ه مدارک نادرست یهرگاه هابت شود که بیمه شده عمداً به وسیله اظهارات کاذب و یا ارا،    شرایط عمومی بیمه نامه  7به استناد ماده    (ه-2

فهرست اقدام به دریافت وجوهی برای خود و یا بیمه شدگان وابسته به خود کرده است ، نام بیمه شده و بیمه شدگان وابسته به وی از  

درمانی    -تشخیصیبابت هزینه های  مدت بیمه  ابتدای    به ناحق از  بیمه گر محق به دریافت وجوهی است که  بیمه شدگان حذف می شود و  

 مربوطه تا تاریخ حذف بیمه شده است.حق بیمه  . همچنین بیمه گر محق به دریافت پرداخت کرده است
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 ( نادسی  ثبت خسارت در سامانه بیمه گر) اپ سامانه

 جهت استفاده از پنل بیمه شده  و سامانه اب رسا نام نویسی در سامانه رسا از طریق لینک  -1

https://sinad.karafarin-insurance.ir/DarmanAfzar.Customer/index.html 
 

 

 شما  یبرا ی سلامت ی آرزو با

 ن یکارآفر مه یب  شرکت


