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 . ه توسط بیمه شده اصلی تکمیل گردد توجه: ردیفهای مربوط به نوع هزینه ،تعداد برگه و مبلغ اعلام شد
 خسارت مربوط به یک بیمه شده می باشد. هر برگ اعلام  توجه:

 توضیحات کسور 
مبلغ تائید شده قابل  

 پرداخت 
مبلغ اعلام شده  

 بیمار
تعداد  
 تعهدات  برگه

نوع هزینه های انجام  
ف شده 

دی
 ر

    

جبران هزینه های بستری و جراحی ، آنژیوگرافی قلب،هزینه  
عمل دیسک ستون فقرات، گامانایف، شیمی درمانی به شرط  

بستری شدن،رادیوتراپی ، انواع سنگ شکن به شرط بستری شدن  
) به اعمال   DAY CATRدر بیمارستان یا مراکز جراحی محدود یا 

از یک شبانه  جراحی اطلاق می شود که نیازمند مراقبت کمتر 
  روز باشد(

پرداخت هزینه های درمان 
و بیمارستانی و اعمال  

 جراحی 
1 

    
  مرکزی  اعصاب مغز واعمال جراحی مربوط به سرطان ، 

قلب،   گامانایف،،استثنای دیسک ستون فقرات(ه ) ب  ، نخاع
 پیوند مغز استخوان  پیوند کلیه و پیوند ریه،کبد،پیوند 

جبران هزینه های عمل 
جراحی مهم با احتساب 

 1بند
2 

    
 طبیعی و سزارین

 ، GIFT ،ZIFTtجبران هزینه های اعمال جراحی مرتبط 
ITSC ،IUI  میکرو اینجکشن وIVF   

 هزینه زایمانجبران 
 جبران هزینه نازائی 

3 

    

)غیراز سونوگرافی ناهنجاری های جنین و سونوگرافي
سی تی   ، ماموگرافي ، انواع اسکن ، غربالگری(

،  اکوکاردیوگرافي، ام آرآي ، انواع اندوسکوپي اسکن،
 ، استرس اکو دانسیتومتری

 4 1هزینه پاراکلینیک 

    

جبران هزینه های آندوسکوپی ، خدمات تشخیص قلبی و عروقی  
  تنفس تست ورزش ، تست شامل انواع الکتروکاردیو گرافی، 

نوار    نوار عصب عضله، نوار مغز، ، 
بینایی سنجی،   مثانه)سیستومتری،سیستوگرام( شنوایی سنجی

 ، پنتاکم دو چشم هولتر مانیتورینگ قلب آنژیوگرافي چشم ،  

 5 2 هزینه پاراکلینیک

    
جبران هزینه شکسته بندی، گچ  

گیری،ختنه،بخیه،کرایوتراپی،اکسیژن لیپوم،بیوبسی،تخلیه 
 کیست و لیزر درمانی

 6 جراحی های مجاز 

    

آزمایشات  کلیه خدمات آزمایشگاهی )بغیر از چکاپ و 
غربالگری( شامل آزمایش های  مربوط به ناهنجاری جنین و

ژنتیک     آسیب شناسی ،پاتولوژی ،تشخیص پزشکی
تست های آلرژیک ،انواع رادیوگرافی به شرط   ،پزشکی

  30رادیو گرافی آزاد با کسر  ، استفاده از سهم بیمه گر پایه 
نوار قلب و فیزیوتراپی درصد فرانشیز،  

 7 هزینه آزمایشگاهی 

    
جبران هزینه های جراحی مربوط به رفع عیوب انکساری چشم  

 دیوپترو بیشتر برای هر دو چشم  3میزان به 
هزینه های رفع عیوب 

 چشم
8 

 9 هزینه های آمبولانس  فوریت های پزشکی منجر به بستری     

 ویزیت  در موارد غیر بستری  اورژانسخدمات ، حق الزحمه پزشکان    
1
0 

 دارو دارو های مجاز کشور صرفاً مازاد بر سهم بیمه گر     
1
1 

خرید عینک و لنز   عینک و لنز طبی با تجویز چشم پزشک و یا اپتومتریست خرید     
 )هر دو سال یکبار( طبی

1
2 

    
جبران هزینه خدمات دندان پزشکی شامل خدمات کشیدن  
 جرمگیری بروساز ترمیم پرکردن درمان ریشه و روکش  

 دندانپزشكي 
1
3 

 جمع     

: ارزیابمهر و تائید  : ی کد رهگیر   

 

 


