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 (1ضمیمه )

 مدارک لازم برای:

 :مراکز درمانی طرف قرارداد -الف
 شده(: پذيرش بیمار )بیمه

 دریافت است.نامه در محل مرکز درمانی و از طریق سامانه وب و بدون نیاز مراجعه به شعبه قابل معرفی

 مدارک لازم جهت ارائه به مرکز درمانی )صدور معرفی نامه غیرآنلاين(:

  دستور پزشک معالج مربوطه مبنی بر تعیین نوع خدمت 

دستور پزشک معالج مبنی بر تعیین علت بستری با ذکر نـام بیمارسـتان و    درخصوص موارد بیمارستانی:

گر پایه یـا کـارت ملـی    و رونوشت صفحه اول دفترچه بیمه )در صورت پذيرش غیر آنلاين(تاریخ بستری 

 شده اصلی و تبعی )بیمار(بیمه

 مراکز درمانی غیرطرف قرارداد: -ب

شـده را داشـته و   ای آورده شده در صورتحساب مراکز درمانی که امکان ارتبـاط بـا درمـان بیمـه    اقلام هزینهتبصره: 

 فرانشیز مربوطه قابل پرداخت است.های ارزش نسبی است با احتساب منطبق با کتاب

 گر( و نحوه رسیدگی:ها )ارائه به بیمهمدارک مورد نیاز جهت رسیدگی و پرداخت هزينه

 تعهد بستری و بیمارستانی: ب( -1

، پس از دریافت مدارك ذیـل،  ضمیمهاین « ب»گر باستناد تبصره ذیل بند برای پرداخت خسارت، بیمه

ای فهرسـت شـده در صورتحسـاب مرکـز     ای براساس کدهای تعرفـه هزینهملزم به پرداخت کامل اقلام 

تواند باشـد، مگـر   درمانی بدون توجه به نحوه، شیوه و لزوم اقدامی است که مرتبط با موضوع درمان می

آنکه اقدامی منطبق و یا مرتبط با موضوع درمان نبوده و در صورتحساب باشد. کدهای جراحـی کـه در   

 باشند.نمی  نی قید شده و همپوشانی دارند قابل تأیید و پرداختصورتحساب مرکز درما

 هـای تخـت روز   اصل صورتحسـاب بیمارسـتانی ممهـور بـه مهـر مرکـز درمـانی کـه در آن هزینـه          -1

)هتلینگ(، اتاق عمل، همراه، دارو، آزمایش، لوازم مصـرفی، تشـکیل پرونـده و... درج گریـده اسـت.      

 گر پایه و استعلام از آن بیمه مورد پذیرش است(استفاده از بیمه)تصویر صورتحساب صرفاً درصورت 

اصل یا تصویر صورتحساب پزشکان ممهور به مهـر مرکـز درمـانی کـه در آن حـق الزحمـه جـراح،          -2

 بیهوشی، مشاوره و ویزیت پزشکان درج گردیده است.

 عمل جراحی(شرح  حی الزاماًاصل یا تصویر گواهی پزشک معالج )در خصوص موارد جرا -3

 اصل یا تصویر گواهی سایر پزشکان معالج و مشاور -4

 اصل یا تصویر گواهی بیهوشی یا برگ بیهوشی اتاق عمل -5

 هااصل یا تصویر ریز قبض آزمایشات و رادیولوژی و سایر تصویربرداری -6

و اتـاق عمـل    اصل یا تصویر نسخ دارویی، ریز لوازم مصرفی، فاکتور پروتزها )ممهور بـه مهـر جـراح    -7

 مبنی بر استفاده آن(

ها و ( جهت تعیین دقیق تعداد ویزیتordersاصل یا تصویر برگ سیر بیماری و دستورات دارویی ) -8

 بررسی روند بیماری
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در صورت خرید پروتز و وسایل پزشکی ضمیمه نمودن اصل فاکتور خرید معتبر ممهـور بـه مهـر و     -9

بر روی برگه گـزارش جراحـی و مهـر اتـاق عمـل        LABELمصرف آن توسط پزشک و الصاق  تأیید

 الزامی است.

در صورتیکه فاکتور معتبر پروتز به نام بیمار نباشد و پروتزها از طریق بیمارستان تهیه شـده باشـد،    -10

 ارائه تصویر فاکتور خرید کلی بیمارستان ممهور به مهر اتاق عمل و پزشک جراح الزامی است.

رادیوتراپی، اصل صورتحساب مرکز ممهور به مهر پزشک معالج بـه همـراه پروتکـل    در صورت انجام  -11

درمانی بیمار که شامل تعداد جلسات انجام رادیوتراپی، تعداد فیلدهای درمانی و نوع فیلـدها باشـد،   

 ضروریست.

 نكات:

در مـوارد   اًه و صـرف الذکر، منظور از تصویر، تصاویر برابر اصل شده مدارك ذکر شده بوددر تمامی موارد فوق -1

گر تکمیلی دیگر( و ارائه پرینت واریزی از طریق سـایت  گران پایه یا بیمهها )بیمهدریافت سهم سایر سازمان

ــه    ــت بیم ــه پرداخ ــا نام ــی   ی ــه، معتبــر م ــر پای ــر گ ــد. در غی ــت     باش ــدارك دریاف ــل م  اینصــورت اص

 رائه تصویر آن بلامانع است(گردد. )درخصوص ریز دارو، آزمایش، گزارش خدمات پاراکلینیکی امی

 ( باشد.شه )لاك گرفتگی، خط خوردگی و ...اصل صورتحساب یا تصاویر آن بایستی بدون خد -2

ارائه گزارش ادیومتری بابت جراحی تمپانوماستوئیدکتومی با بازسازی زنجیره استخوانی گوش میانی ضروری  -3

 است.

 پارانازال الزامی است.ارائه گزارش سی تی اسکن بابت آندوسکوپی سینوسهای  -4

شده کلیه مدارك بیمارستانی را از طریق مرکز درمانی تحویل گرفته و به نمایندگان خود در شرکت محل بیمه

 خدمت تحویل نمایند.

 

 :)در تعهد بستری و بیمارستانی(نحوه پرداخت هزينه 

استفاده نماید فرآیند جبران خسارت به شده از خدمات مراکز بیمارستانی غیرطرف قرارداد چنانچه به هر دلیلی بیمه

 باشد:شرح ذیل می

 ایــن « ب»از بخــش اول قــرارداد و تبصــره ذیــل بنــد  15-8و  14-8بــدیهی اســت ضــمن رعایــت مفــاد بنــدهای 

از بخش چهـارم )مقـررات    10پرداخت و تسویه حساب قطعی با مرکز بیمارستانی با رعایت ماده ، تامین پیشضمیمه

 باشد.با شرایط ذیل می گوناگون( قرارداد

  دستور پزشک معالج مبنی بر تعیین علت بستری با ذکر نام بیمارستان و تاریخ بستری 

 گذار مبنی بر تعهد پرداخت فرانشیز و موارد خارج از تعهدنامه بیمه 

  شده اصلی و تبعی )بیمار(گر پایه یا کارت ملی بیمهرونوشت صفحه اول دفترچه بیمه 

  هنگـام پـذیرش در مرکـز     گر طبق اعلام مرکز درمـانی شده توسط بیمه% از هزینه درمانی بیمه50پرداخت حداقل(

 درمانی(

 گر خواهد بودگذار و بیمهگر براساس توافقات فیمابین بیمهدر موارد اورژانس نحوه پیش پرداخت توسط بیمه. 

 نكات:

گر پایه اقدام نموده و سپس رونوشت برابر بایست نسبت به دریافت سهم بیمهشدگان بازنشسته ابتدا میبیمه -1

گـر پایـه را در مهلـت منـدرج در قـرارداد      اصل کلیه مدارك بیمارستانی به همراه گواهی پرداخت سهم بیمه

 قرارداد عمل خواهد شد. 8ماده از  3مفاد تبصره غیر اینصورت مطابق  تحویل نماید، در
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گر پایه نیست، اما در تکفل شاغل الزامی به اخذ سهم بیمهشدگان غیرتحت براساس مفاد قرارداد برای بیمه  -2

 خواهد شدفرانشیز صفر گر پایه، از سهم بیمه شدهبیمه صورت استفاده

 نحوه رسیدگی )در تعهد بستری و بیمارستانی(:

ییـد  بـه منظـور تأ  نیازمند ارائه مـدارك تکمیلـی    انجام خدمات ذیل در مراکز درمانی غیرطرف قرارداد الزاماً

 باشد: )درخصوص مراکز طرف قرارداد نیز لازم است(میتوسط پزشک معتمد 

 پزشک معتمد  تأییدها )قبل از جراحی( و اسکن بینی و سینوستیتوپلاستی ارائه رادیوگرافی یا سیبرای سپ

 .ستا الزامی

 یـه پزشـک معتمـد    تأییدای به جز حالت اورژانس نیازمند ارائه سونوگرافی قبل از عمل و انجام کورتاژ تخلیه

ا مصـرف دارو کـه منجـر بـه سـقط      همراه با دستور پزشکی قانونی است. لازم به ذکر است هرگونه اقدام و ی

گردد خارج از تعهد خواهد بود. در صورت نداشتن سونوگرافی قبل از جراحی ارائه پاتولوژی به همراه عمدی 

 پرونده بیمار الزامی است.

  ها و آقایان نیازمند معاینه بیمار توسط فتق انسیزیونال و فتق شکمی در خانمانجام جراحی فتق نافی یا

کننده بیماری و تأییدپزشک معتمد قبل از عمل و در صورت عدم حضور بیمار، ارائه گزارش سونوگرافی 

 پزشک معتمد خواهد بود.  تأییدمنوط به 

 ســایر اعمــال مــرتبط( در مــورد گــذاری و معــده، بــالنپــسیهــای کــاهش وزن )بــابــرای انجــام جراحــی 

ست. همچنـین لازم اسـت مصـوبه وزارت بهداشـت،     ا الزامی قبل از عملیه پزشک معتمد تأییدشدگان بیمه

 درمان و آموزش پزشکی در این خصوص رعایت گردد.

 از  پزشک معتمد قبـل  تأییدگیری میدان بینایی( و انجام جراحی بلفاروپلاستی نیازمند ارائه پریمتری )اندازه

 باشد.عمل می

 شده قبـل از عمـل بـه همـراه ارائـه      انجام جراحی استئوتومی فمور و یا تیبیای دو طرفه نیازمند معاینه بیمه

 تأییـد نامه منـوط بـه   باشد، صدور معرفیرادیوگرافی و گواهی پزشک معالج مبنی بر تعیین علت جراحی می

 باشند(بیمه نمی های افزایش قد تحت پوششباشد. )جراحیپزشک معتمد می

  ست. ا گر الزامییه پزشک معتمد بیمهتأییدانجام جراحی ماموپلاستی ارائه 

 شده قبل از عمـل توسـط پزشـک معتمـد     انجام عمل جراحی اصلاح استرابیسم )انحراف چشم( معاینه بیمه

 گر الزامی است.بیمه

  شده قبل از عمل توسط پزشک بیمهجهت انجام عمل جراحی ژنیکوماستی )بزرگی پستان در آقایان( معاینه

 گر الزامی است. معتمد بیمه

 شده قبل از عمل به همراه ارائه سونوگرافی کـالر داپلـر مـی   انجام عمل جراحی واریس نیازمند معاینه بیمه-

 باشد.نامه منوط به تأیید پزشک معتمد میباشد، صدور معرفی

  ،هـایی مثـل سپتوپلاسـتی،    گر پایـه در مـورد جراحـی   بیمه تأییددر مورد بازنشستگان و افراد تحت پوشش

 باشد.های از این قبیل ضروری میهای کاهش وزن و سایر جراحیماموپلاستی، جراحی

 

 تعهد ويزيت: ب( -2 

 شده به کلینیک و یا درمانگاه متعلق به بیمارستان، نیاز است رسید صندوق ممهور به در صورت مراجعه بیمه

 یا مهر صندوق باشد.مهر پزشک معالج مرکز 
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 گر پایه و یا بصورت آزاد پـذیرش شـده باشـد(    به منظور جبران هزینه ویزیت )اعم از این که با دفترچه بیمه

دار با ذکر نام بیمار ممهور به مهر از سـوی پزشـک مربوطـه مبنـی بـر درج مبلـغ ویزیـت        ارائه گواهی تاریخ

 دریافتی الزامی است.

 تعهد پاراکلینیكی:ب(  -3

بایست با مراکز تشخیصی تسویه حساب و سپس مدارك ذیل را در مهلت مقرر در قرارداد شده میبیمه ابتدا

 به شرکت بیمه تحویل نماید.

 دستور پزشک معالج مربوطه مبنی بر تعیین نوع خدمت 

  اصل قبض پرداختی ممهور به مهر مرکز 

و دریافت مدارك فوق، ملزم بـه   ضمیمهاین « ب»گر باستناد تبصره ذیل بند برای پرداخت خسارت، بیمه نكته:

ای فهرست شـده در صورتحسـاب مرکـز درمـانی )بـه      ای براساس کدهای تعرفهپرداخت کامل اقلام هزینه

استثناء فیزیوتراپی و توانبخشی( بدون توجه به نحوه، شیوه و لزوم اقدامی است که مرتبط با دستور پزشک 

 تواند باشد، مگر آنکه اقدامی منطبق و یا مرتبط با دستور پزشک نبوده و در صورتحساب باشد.می

 تعهد فیزيوتراپی: ب( -4

    ،ارائه دستور پزشک معالج با تخصص مرتبط شامل ارتوپد، روماتولوژی، جراحی عمومی، مغـز و اعصـاب

جلسات مورد نیاز و ناحیـه تحـت    سال( با درج نوع فیزیوتراپی، تعداد 14شدگان زیر اطفال )برای بیمه

 درمان )برای ارائه به مرکز طرف قرارداد نیز لازم است( 

    ارائه گواهی مرکز فیزیوتراپی با درج نوع اقدام انجام شده در هر جلسه و مبلغ به تفکیک تـاریخ ممهـور

 باشد.به مهر و امضاء مرکز فیزیوتراپی الزامی می

 باشد.ارائه مدارك درخواستی فوق امکانپذیر میپرداخت هزینه فیزیوتراپی با  نكته:

)ده( جلسه فیزیوتراپی تجویز شـده باشـد، ارائـه     10باشد و در مواردی که ناحیه تحت درمان تک اندام می نكته:     

 باشد ) برای ارائه به مرکز طرف قرارداد نیز لازم است(دستور پزشک عمومی معالج نیز قابل قبول می

ارائه سیر معالجات بیمار توسط پزشـک معـالج الزامـی     CVA های مزمن مانند فیزیوتراپی در بیماریبرای  نكته:

 است.

 ر مواردیکه فیزیوتراپی بیش از ده جلسه انجام شده و یا بیش از دو اندام باشد ارائه مدارك ذیل الزامی مید-

 باشد ) برای ارائه به مرکز طرف قرارداد نیز لازم است(: 

 اسکن مرتبطتیآر آی و یا سی یوگرافی یا امارائه راد 

 گواهی پزشک معالج مبنی بر لزوم انجام فیزیوتراپی بیش از ده جلسه 

 .باشدتوان همزمان با فیزیوتراپی قابل پرداخت میهزینه لیزرکمنكته: 

اقدامات فیزیوتراپی تجویز از سایر موارد و )در صورتی که مجزا  هزینه لیزر پرتوان، مگنت تراپی و شاك ویو: نكته

  باشد.و انجام شود( قابل پرداخت می

 ب(  تعهد توانبخشی: -5

باشد و ارائـه مـدارك   با توجه به اینکه جبران هزینه بیوفیدبک و گفتار درمانی و کاردرمانی در تعهد می

 ذیل جهت پرداخت خسارت الزامی است:

  روانپزشک که در آن نام بیماری، طول مـدت  ارائه گواهی پزشک متخصص اطفال یا مغز و اعصاب و

 درمان و تعداد جلسات درج شده باشد. ) برای ارائه به مرکز طرف قرارداد نیز لازم است(
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  ارائه گواهی مرکز توانبخشی مبنی بر انجام نوع خدمت به تفکیک تاریخ هر جلسه با درج مبلغ 

 ندات بیماری و گواهی پزشک معالج مبنی در صورت نیاز به انجام خدمات فوق با ارائه مدارك و مست

برای ارائه به مرکز طرف قـرارداد نیـز لازم   ) باشد.بر نوع و شدت بیماری قابل بررسی و پرداخت می

 است(

  ،ارائه گواهی پزشک معالج از رونـد سـیر   ها پس از هزینهدر صورت نیاز به خدمات بیش از شش ماه

باشد )اوتیسـم، فلـج   تأیید پزشک معتمد قابل پرداخت میبیماری و بهبودی بیمار با خدمات فوق با 

باشد( ) برای ارائه به مرکز طرف قـرارداد نیـز   مغزی کودکان و موارد مشابه  گواهی مذکور لازم نمی

 لازم است(  

  در بازتوانی قلبیEECP          تعداد جلسـات در تعهـد، برحسـب شـرایط بیمـار بـا ارائـه اسـناد شـامل ،

گواهی پزشک متخصص با ذکر تاریخ جلسات ) برای ارائـه بـه مرکـز طـرف     اکوکاردیوگرافی و اصل 

 قرارداد نیز لازم است(

 تعهد دندانپزشكی: ب( -6
 مدارك مورد نیاز جهت رسیدگی و پرداخت هزینه دندانپزشکی:

اصل نسخه دندانپزشکی، شرح اقدامات درمانی انجام شده به تفکیک خدمات با  ذکر شماره دندان و  -

 افتی به تفکیک خدمت.درج مبلغ دری

( قبـل و بعـد از درمـان    OPGدندان بطور همزمان ارسال پـانورکس )  5و یا بیش از  5در صورت ترمیم  :1نكته

 الزامی است.

در صورت انجام درمان ریشه دنـدان، همـی سکشـن و قطـع ریشـه، اکسـپوز دنـدان، پسـت ریختگـی،           :2نكته

 ه رادیوگرافی قبل و پس از انجام الزامی است.اپکسوژنزیس، جراحی کیست و تومور استخوانی ارائ

روکش یا بیشتر، اسپلینت و نایت گارد، پانورکس قبل از درمان و فوتـوگرافی الزامـی    2در صورت انجام  :3نكته

 است.

های پانورکس و لترال سـفالومتری، فوتـوگرافی و یـا معاینـه     در صورت انجام ارتودنسی ارائه رادیوگرافی :4نكته

 ها الزامی است.از انجام خدمت و ارائه فوتوگرافی یا معاینه بیمار بعد از نصب براکت بیمار قبل

شـده توسـط   در صورت انجام ایمپلنت ارائه رادیوگرافی پانورکس قبل و بعد از درمان و یـا معاینـه بیمـه    :5نكته

 قبل از درمان الزامی است. cbctدندانپزشک معتمد الزامی است. در صورت تزریق پودر استخوان ارائه 

قرارداد(، ارائه فوتوگرافی و یا معاینه بعد از درمـان و   9از ماده  1در صورت جراحی لثه )با رعایت تبصره  :6نكته

 ( الزامی است، OPGپانورکس )

 پزشـک معتمـد   تأییـد های باردار به شرط ارائه مدارك مورد نیاز و با سال و خانم 12جهت کودکان زیر  :7نكته

 ارائه رادیوگرافی الزامی نیست.

 باشد.بخش اول قرارداد، پرداخت هزینه ایمپلنت بدون کسر فرانشیز می 10با توجه به ماده : 8نكته

-توانند از مراکز طرف قرارداد استفاده نمایند که در اینصورت جهت صدور معرفیشدگان محترم میبیمه

جعه و طرح درمان مبنی بر تعیین نوع خدمات مورد نیاز را نامه لازم است ابتدا به مرکز طرف قرارداد مرا

 نامه دریافت نمایند.دریافت و سپس معرفی

  



29 
 

  تعهد عینك: ب( -7
جهت پرداخت هزینه عینک، ارائه دستور چشم پزشک مبنی بر تعیین درجه ضعف بینایی چشم بیمار یا 

های مجاز الزامی فاکتور خرید عینک فروشیدار با ذکر نام بیمار به همراه برگه کامپیوتری اپتومتری تاریخ

 است.

تواند برای هر نوع هزینه مـورد تعهـد   شده کامل هزینه نشود وی مییکبار مراجعه سقف بیمهچنانچه در 

 باشد.بند مذکور درخواست داده و پرداخت هزینه تا سقف تعیین شده در تعهد می

سقف برای لنز تماسـی طبـی نیـز قابـل اسـتفاده       باشد، اینسقف هزینه عینک برای هر دوره قرارداد می

 است.

 تعهد رفع عیوب انكسازی: ب( -8
اشد که براساس برگـه  بجبران هزینه جراحی مربوط به رفع عیوب انکساری چشم در صورتی در تعهد می

بینی، دوربینی، آستیگمات یا مجموع قـدر مطلـق   شده از دستگاه رفراکتومتر درجه نزدیکاپتومتری اخذ

 گر باشد.پزشک معتمد بیمه تأییددیوپتر یا بیشتر  قبل از عمل مورد  3نقص بینایی هر چشم 

اقدامات تشخیصی لازم جهت بررسی رفع عیوب انکساری در تعهد پاراکلینیک ثبت و بـا اعمـال    تبصره:

 گردد.فرانشیز پرداخت می

 جهت رسیدگی  و پرداخت :مدارك مورد نیاز 

 صورت حساب ممهور به مهر پزشک معالج یا مرکز درمانی 

  دستور پزشک معالج 

  شماره چشم توسط پزشک معتمد  تأییدبرگ تعیین شماره چشم و 

  شرح عمل 

  گزارش توپوگرافی مهر شده مرکز و پزشک معالج 

 دارو و لوازم مصرفی ممهور به مهر مرکزریز 

 رپايی:ب( جراحی مجاز س - 9

 ها و خارج کردن هر نوع ضایعه ارائه گزارش پاتولوژی الزامی است.برداریدر نمونه 

 پزشک معتمد قبل از انجام اقدامات درمانی الزامی است. تأییدر موارد خارج کردن میخچه تکرار شونده، د 

  پزشک معتمد الزامی است. تأییدجهت درمان ضایعات زگیل به هر روش و در هر ناحیه 

      به منظور جبران هزینه تزریق داخل مفصل ارائه نسخه داروی تزریقی )با مهر داروخانـه( بـه همـراه گـواهی

پزشک معالج متخصص مبنی بر ذکر نام مفصل تحت درمان، تعداد تزریقات با درج تاریخ تزریق و نام بیمـار  

 الزامی است. 

 ارائه گواهی پزشک معالج )موارد زیبـایی در تعهـد    تراپی تعداد ضایعه، محل و نوع آنها در موارد کرایو و لیزر

باشد( لازم است و در صورت تعداد بالا و تکرار آن معاینه قبل از اقـدام درمـانی توسـط پزشـک معتمـد      نمی

 الزامی است.

 ب( تعهد وسايل کمك پزشكی استفاده شده در خارج از بدن: - 10

 شـود مـی  اسـتفاده  بـدن  از خـارج  کـه  زهـایی وارت و پروتزها پزشکی، کمک وسایل خرید و کرایه هزینه

مشروط به تجویز آن توسط پزشک متخصص ارتوپد، مغز و اعصاب، توانبخشـی و ... بـوده کـه بـا ارائـه      

تعرفه  جدول خرینبرابر آ 10پزشک معتمد برای خرید حداکثر تا  تأییدفاکتور خرید و یا کرایه معتبر و 

و بـدون در نظـر    کرایه مطابق فاکتور معتبر مرکز کرایه دهنـده و برای  اعلامی سازمان تامین اجتماعی
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محاسـبه و   فرانشـیز  اعمـال  بـدون های سازمان تامین اجتمـاعی در ایـن ارتبـاط و    گرفتن دستورالعمل

 شود. پرداخت می
 ب( سمعك -1-10

-های سمعک مشروط به تجویز پزشک متخصص مربوطه با ارائه گزارش شنواییجبران هزینه

فاکتور معتبر دارای کد اقتصادی و مشخصات کامل فروشنده و خریـدار بـه همـراه    سنجی و 

  باشد.کپی برگه ضمانت سمعک می

 مدارك مورد نیاز جهت رسیدگی  و پرداخت :

  )دستور پزشک معالج )گوش و حلق و بینی 

  گزارش ادیومتری یا نوار گوش 

  فاکتور معتبر سمعک بر اساس دستورالعمل وزارت بهداشت 

 رائه کارت گارانتی مطابق مندرج روی سمعک و کد   ا  IRC    یا مـدل سـمعک منـدرج در

 فاکتور

 ب( تعهد اعمال غیرمجاز درمطب: -11

مورخ  عالی نظام پزشکی آخرین لیست اعمال غیر مجاز در مطب مصوب پنجاه و پنجمین جلسه شورای

 باشد.که ضمیمه می 25/6/1400

 :کارناشی از ب( تعهد سوختگی  - 12

های آن در هر زمان از طول قرارداد در تعهد شود و جبران هزینهنمی ترمیم سوختگی ، زیبایی محسوب

 . باشد حتی اگر وقوع سوختگی در دوره قرارداد نبوده باشدمی

باشد در تعهد های نسبی دارای کد میمواردی از خدمات که جنبه درمانی دارند و در کتاب ارزش نكته:

 باشد.پرداخت می بوده و قابل

شده برای اخذ مدارك خسارتی خود و افراد تحـت تکفـل و غیـر تحـت     درصورت درخواست بیمه نكته:

شده و در صورت نیاز همراه تکفل وی، ارائه نسخه کپی ممهور به مهر برابر اصل شده آن به بیمه

 باشد.گر بعدی الزامی مینامه رسمی به بیمه

 داروخانه: -ج
 ج( تعهد دارو: -1

ها )طرف قرارداد یا غیرطرف قرارداد( ضـوابط فنـی عمـومی ارزیـابی     در صورت مراجعه به کلیه داروخانه

 باشد:اسناد دارویی به شرح ذیل می

  باشد. )برای ارائه به مرکز غیرطرف قرارداد است(می " قلم به قلم "ارزیابی قیمت به صورت 

 به همراه نسخه داروهای تجـویزی ممهـور بـه مهـر     باشد داروها میرائه پرینت داروخانه که شامل ریزا

  ســت. )در صــورت عــدم اســتفاده از ســامانه نســخ الکترونیــک( ا پزشــک معــالج و داروخانــه الزامــی

 )برای ارائه به مرکز غیرطرف قرارداد است(

 شده برای نسـخ الکترونیـک مـورد نیـاز     ارائه پرینت قبض داروخانه دارای کد رهگیری و کد ملی بیمه

 شد.بامی

 باشند.نسخ ناخوانا از درجه اعتبار ساقط می 

 باشد.حق فنی داروخانه در تعهد نمی 
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 باشد.گر میهزینه داروهای مکملی که با تجویز پزشک معالج جنبه درمانی دارند در تعهد بیمه 

 باشد. )در مـواردی کـه   داروهای مربوط به کاهش و افزایش وزن در تعهد نمیBMI    و بـا   40بـالای

پزشک معتمد جنبه درمانی دارد، در تعهد خواهد بود. در صورت نیاز به جراحی با تجویز پزشک  تأیید

 پزشک معتمد نیست.( تأییدمعالج نیاز به 

  .داروهای نازایی و ناباروری از محل تعهدات داروها قابل پرداخت است 

 گر یشتر از دوره قرارداد باشد، بیمهشده بهای پایانی قرارداد داروهای تجویزی برای بیمهچنانچه در ماه

گر بعدی اسـت.  باشد و مابقی آن در تعهد بیمهجاری مکلف به پرداخت سهم باقی مانده از قرارداد می

بایست کپی برابر اصل شده نسخه تجـویز دارو، قیمـت دارو و هزینـه    گر جاری میبه این منظور بیمه

 گر بعدی قرار دهد.ده جهت ارائه به بیمهشاعلام شده و پرداخت شده را در اختیار بیمه

 .داروهای هورمون رشد براساس شناسنامه استاندارد آن قابل پرداخت است 

 سال و  70شدگان با سن بالای شدگان دارای بیماری خاص، و یا بیمهواکسن آنفولانزا صرفاً برای بیمه

 باشد. سال قابل پرداخت می 10کودکان زیر 

 ای:نسخهج( داروهای تك  -1-1

مبنی بر لزوم مصرف دارو و  پزشك متخصص مربوطهبا ارائه گواهی صرفاً ایی داروهای تک نسخه

ذکر نام بیماری به همراه ارائه مدارك تشخیصی مورد نیاز و در صورت تهیـه از مراکـز دولتـی و یـا     

غیرطـرف قـرارداد   باشد. )برای ارائـه بـه مرکـز    های معتبر مطابق مفاد قرارداد در تعهد میداروخانه

 است(

 ج( داروهای پوست و مو: -2-1

 بردار، پمـاد، سـفیدکننده، ضـد آفتـاب، ضـد      های لایهکلیه اقلام آرایشی و بهداشتی نظیر کرم

 باشد.چروك، ضد لک و ... خارج از تعهد می

 بهداشتی است قابل پرداخت نمـی  -های آرایشیای که تولیدات کارخانههای  تجویز شدهکرم-

 باشد.

    کننـده رویــش مـو کــه جنبـه درمــانی نـدارد در تعهــد     داروهـای ضـدریزش مــو و یـا تقویــت 

 باشد.نمی

      بـا تجـویز پزشـک     صـرفاً داروهای نظیر رآکوتان که مربوط به درمـان جـوش و آکنـه هسـتند

 پزشک متخصص معتمد قابل پرداخت است.  تأییدمتخصص معالج و ذکر دلیل مصرف و 

 باشـد. )ماننـد   لام آماده آرایشی در آنها استفاده شده خارج از تعهد مـی داروهای ترکیبی که اق

 بردار(کرمهای لایه

و تأییـد   تجویز پزشـک متخصـص پوسـت   هایی که استفاده از آنها جنبه درمانی دارد فقط با شامپو و صابون

 باشد.پزشک معتمد در تعهد می

  


