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 " درمان تکمیلی نحوه استفاده از خدمات بیمهراهنماي جامع  "       

 باشید داشته خود رايانه يا گوشی در تکمیلی درمان بیمه راهنماي بعنوان را دفترچه اين

راهنماي جامع نحوه استفاده  یلینامه هاي درمان تکم مهیامور مربوط به ب لیو تسهبه بیمه شدگان محترم  یخدمت رسانارتقاي در راستاي 

 از بیمه درمان تکمیلی به شرح ذيل تقديم حضور می گردد.و دريافت خدمات 

و سلامت  تيرضا سطح شيشاهد ارتقاي خدمات و افزا هاي بیمه گرو شرکت  یمحترم، مراکز درمانشده  مهیاست با همکاري شما ب دیام

 .میجامعه باش

بررسی نمایید که مرکز مورد نظر، طرف قرارداد به مراکز درمانی مراجعه نمایید، ابتدا  که می خواهید هنگامیبیمه شده گرامی 

 به آدرس شرکت اینمی باشد یا خیر برای این منظور می توانید به وبسایت )بیمه کارآفرین( شرکت بیمه گر 

www.karafarin-insurance.ir  به صورت حتی ه نموده و لیست مراکز درمانی طرف قرارداد را بررسی نموده یا عمراج

  سوال نمایید. تانتلفنی از قسمت پذیرش مرکز درمانی مورد نظر

معرفی نامه بیمارستانی یا پاراکلینیکی  ملی کارتصرفا با ارائه )بیمه کارآفرین(  در صورت مراجعه به مراکز درمانی طرف قرارداد

 .بصورت آنلاین صادر گردیده و سهم بیمه تکمیلی بصورت آنی با مرکز درمانی تسویه میگردد 

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

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

باید هزینه های مربوط به درمان را خودتان بپردازید. سپس برای اید مراجعه نموده غیر طرف قرارداد مراکز درمانی  چنانچه بهاما 

  .نمایید مراجعهارئه مدارک و هزینه های انجام شده به شرکت بیمه 

  تکمیلی: نحوه استفاده از بیمه درمان      

 :حالت اول

 نیست مرکز درمانی طرف قرارداد بیمه تکمیلی نیست  (، سلامت ايرانیان،...اجتماعی  تامین) مرکز درمانی طرف قرارداد بیمه پايه

 :نحوه استفاده و اتفاقی که می افتد

قید می کند و هیچ تعرفه ای را برای صدور صورتحساب رعایت نمی  "آزاد  "مرکز درمانی نوع پذیرش بیمار را در صورتحساب  

سهم بیمه گر پایه را  رسید پرداختیکند ، بیمار مدارک خود را بهمراه اصل صورتحساب در ابتدا به بیمه گر پایه ارائه نموده و 

هم خود را تعرفه وزارت بهداشت ستحویل میدهد تا بیمه گر نیز بر اساس تکمیلی بهمراه برابر اصل شده مدارک خود به بیمه گر 

 .را از پوشش بیمه ای خود می نمایددر این حالت بیمه شده کمترین استفاده . محاسبه و پس از کسر سهم بیمار پرداخت می نماید

 : ومحالت د

 هست مرکز درمانی طرف قرارداد بیمه تکمیلی نیست (، سلامت ايرانیان،...اجتماعی  تامین) مرکز درمانی طرف قرارداد بیمه پايه

 :نحوه استفاده و اتفاقی که می افتد

صورتحساب قید می کند و تعرفه فی مابین بیمه گر برای صدور  "بیمه گر  "مرکز درمانی نوع پذیرش بیمار را در صورتحساب  

شامل هزینه همراه ، (، مدارک به بیمار تحویل نمیگردد و فقط فرانشیز و موارد غیر قابل پرداخت توسط بیمه رعایت میگردد

ان جهت دریافت پول در واحد ترخیص تسویه میگردد و بیمارست و...( تفاوت اتاق خصوصی با دو تخته و هزینه های بهداشتی

ود این فرایند حدود بیمه گر بایگانی میش نزداز صدور چك بیمارستان ، پرونده خود پرونده را به بیمه گر ارسال می کند و پس 

ت پرونده خود را جهت دریاف تکمیلیروز از ترخیص بیمار بطول می انجامد، سپس بیمه شده میتواند با مراجعه به بیمه گر 100

موظف ارستان میلی خود استفاده می نماید و بیم. در این حالت بیمه شده از پوشش بیمه ای تکپایه دریافت نماید سهم بیمه گر

  د.ز سهم بیمه پایه دریافت خواهد کردر صدور صورتحساب اعمال کند و بخش اعظمی از فرانشیز را ا است تعرفه بیمه گر را
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 :حالت سوم

 هست مرکز درمانی طرف قرارداد بیمه تکمیلی هست (، سلامت ايرانیان،...اجتماعی  تامین) مرکز درمانی طرف قرارداد بیمه پايه

 د نحوه استفاده و اتفاقی که می افت

قید می کند و تعرفه فی مابین بیمه پایه برای صدور  "بیمه پایه "و  "بیمه گر "مرکز درمانی نوع پذیرش بیمار را در صورتحساب 

صورتحساب رعایت میگردد ، مدارک به بیمار تحویل نمیگردد و حتی فرانشیز دریافت نمیشود و فقط موارد غیر قابل پرداخت 

در واحد ترخیص تسویه میگردد (  و... تفاوت اتاق خصوصی با دو تخته و هزینه های بهداشتیشامل هزینه همراه ، )توسط بیمه 

و بیمارستان جهت دریافت پول خودپرونده را به بیمه پایه و بیمه گر ارسال می کند و پس از صدور چك بیمارستان ، اصل پرونده 

 شود . در این حالت بیمه شده از پوشش بیمه ای تکمیلی خودبایگانی می تکمیلیدر بیمه پایه و کپی برابر اصل آن در بیمه گر

  .بیشترین استفاده می نماید و نیازی به ارسال مدارک نیست

  :حالت چهارم

 نیست مرکز درمانی طرف قرارداد بیمه تکمیلی هست  (، سلامت ايرانیان،...اجتماعی  تامین) مرکز درمانی طرف قرارداد بیمه پايه

 :ی که می افتداتفاقنحوه استفاده و 

رخ میدهد و اغلب بیمارستانهای طرف قرارداد بیمه  (آزمایشگاهها و تصویربرداری ها ) این حالت اغلب در مراکز درمانی سرپایی 

قید می  "یه بیمه پا "نیز هستند مرکز درمانی نوع پذیرش بیمار را در صورتحساب  تکمیلی طرف قرارداد بیمه گر لاگر پایه معمو

ن بیمه پایه برای صدور صورتحساب رعایت میگردد ، گزارش و صورتحساب به بیمار تحویل میگردد و حدود تعرفه فی مابی کند و

 تکمیلیصورتحساب دریافت میشود ، بیمه شده میتواند مدارک خود را جهت دریافت هزینه بعمل آمده تحویل بیمه گر %70

ال کرده باشد ، بیمه گر بر اساس تعرفه های خود در صدور صورتحساب اعم ای بیمه گراگر مرکز درمانی بیش از تعرفه ه دهد.

پرداخت خسارت خواهد نمود ولی فرانشیز کسر نخواهد کرد، در صورتیکه مرکز درمانی بر اساس تعرفه وزارت بهداشت 

 .قا مثل حالت سومکل هزینه را پوشش خواهد داد دقیتکمیلی  گرصورتحساب صادر کرده باشد سهم بیمه گر پایه و بیمه 

 توجه داشته باشید:

 تاریخ هزینه ماه از 2ماه و مدارک سرپایی و پاراکلینیکی حداکثر3حداکثر)جراحی و بستری( مهلت تحویل مدارک بیمارستانی  

 باشد.ی م

   محاسبه و پرداخت می گردد و درمانبهداشت تعرفه مصوب وزارت کلیه هزینه های درمانی طبق 

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

 پس از کسر فرانشیز ، طبق تعرفه قابل پرداخت می باشند. درمانی 

 واحد بیمهبه  14الی  8از شنبه تا چهارشنبه از ساعت شدگان محترم ساکن تهران میتوانند هزینه های درمانی خود را بیمه 

 و رسید دریافت نمایند. تحویلانون مرکز یا ک صندوق حمایت و

فرین استان مربوطه تحویل و رسید دریافت آهزینه های درمانی را به شعب بیمه کاربایست  شدگان محترم سایر استانها میبیمه 

 نمایند.

قابل   www.karafarin-insurance.ir فرین در وبسایت این شرکت به نشانیآبیمه کارو مراکز پرداخت خسارت شعب درس آ

 .مشاهده می باشد

 021-26413780و  021-26412566 :تماس واحد بیمه صندوق حمایتتلفن 

 021-84001156 :تماس واحد بیمه کانون مرکزتلفن 
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 به تفکیک نوع هزينه : هزينه هاي درمانیلیست مدارک لازم جهت دريافت 

 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

  :بیمارستانی دريافت خسارت بستريمدارک مورد نیاز جهت 

 طرف قرارداد : ریانجام شده در مراکز غ یمارستانیب یها نهیارسال هز یبرا ازیمدارک مورد ن

 مارستانیب يممهور به مهر حسابدار مارستانیصورتحساب ب اصل  

 یداروها و لوازم مصرف زیر اصل  

 مهر  يها ، اسکن ها ، و موارد مشابه که دارا شیبرگه خلاصه پرونده، برگه دستورات پزشک، و جواب آزما ،یهوشیشرح عمل و ب یکپ

 باشد. مارستانیب

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

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

 یمدرک ایو  گریگر د مهیچک ب یبرابر اصل صورت حسابها و مدارک به همراه کپ یاستفاده شود ارائه کپ يگرید مهیکه ابتدا از ب یصورت در 

 .ستیباشد الزام گریگر د مهیتوسط ب یکه نشان دهنده مبلغ پرداخت

در صورت مراجعه به  ( دارند)تامین اجتماعی،خدمات درمانی، نیروهای مسلح، سلامت و ....پایه گر مهیکه ب یشدگان مهی: ب توجه

 ندیاستفاده نما نهیهز افتیجهت در پایهگر  مهیابتدا از خدمات ب بایست می طرف قرارداد ریغ یها مارستانیب

 مهیبدریافت سهم  یرا به همراه گواهکلیه مدارک برابر اصل  یکپ ،)سهم بیمه مکمل(نهیمابه التفاوت هز افتیدر یسپس برا 

 یارسال یمارستانیبه مدارک بو  را تکمیل  پایهگر  مهیب دریافت سهم  انصراف از فرمصورت  نیا ریدر غ ندیارسال نماپایه گر

 الصاق  شود.

 لازم به ذکر است در صورت انصراف از دریافت سهم بیمه پایه، اصل پرونده قابل عودت نمی باشد

 قرارداد خواهد بود. طیپرونده و تطابق آن با شرا یها منوط به کارشناس نهیاست پرداخت مابه تفاوت هز یهی: بد توجه

 هزینه های درمانی ذیل در تعهد بیمه گر نمی باشند :غیر قابل پرداخت استثنائات و هزينه هاي

 یهایماریب - 8انواع فتق  یجراح -7 تیهپات -6 دزیا -5مفصل  ضیتعو -4پس معده  یبا -3معده ویاسل -2فك  یجراح -1

پلك  یجراح -12 پیانواع پول یجراح -11 سكیستون فقرات و انواع د یجراح -10انواع سرطان  -9 یو عروق یمزمن قلب

 یو جسم یذهن تیمربوط به معلول یدرمان یها نهیهز -14 ردیگیانجام م ییبایمنظور زکه به  یاعمال جراح -13( ی)بلفارپلاست

همراه  نهیهز -19جنون  -18اتاق خصوص  نهیهز -17 یمادرزاد وبیع -16 ینیانحراف ب -15یو جزئ یکل یافتادگو از کار 

 -22 یو  بهداشت یشیآرالوازم  -21دنب یجا(در هر یاستخوان یهای)ناهنجاریتیانواع دفرم -20سال  70سال تا  7 نیب مارانیب

 -26پزشکان  زییم ریز نهیهز -25 یو حوادث رانندگ یحوادث ورزش -24 یرینزاع و درگ -23مجاز در مطب  ریاعمال غ

 یتیتقو یداروها -28است  دهیکه در جدول تعهدات ذکر نگرد یا نهیهرگونه هز -27درمان  99نامه  نییاستثنائات مندرج در آ

هرگونه  -30 یو لاغر یسوز ی، ضد اشتها و چرب یدرمان چاق یداروها -29ها  نیتامیو و ییبایپوست و مو و ز ی، مکمل ، داروها

 مفرط یمربوط به چاق یهر نوع جراح -31بدن  یمربوط به تاندون در هر جا یجراح

شده باشد، )با ارائه مدارک(  مهیانواع سرطان بعد از زمان ثبت نام ب ایو  یعروق یقلب یهایماریشروع ب خیچنانچه تار :1 تبصره

 . رندیگ یتحت پوشش قرار م

 یم دیثبت نام خود را تمد وستهیبوده و به صورت پ یلیدرمان تکم مهیکه سال گذشته تحت پوشش ب یشدگان مهیب :2تبصره

 باشند. یبند فوق نم 11، 10، 9،  8،  7مشمول موارد   ندینما
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  بستري و امکان مداواي بیمار در بیمارستان محل اقامت وي فراهم نباشد با تایید بیمارستان مبدا و تایید در مواردي که بیمار در بیمارستان

 باشدتعهدات آمبولانس قابل پرداخت می پزشک معتمد بیمه گر هزینه انتقال بیمار با آمبولانس به بیمارستان و مراکز تشخیص درمانی تا سقف

  نیازمند تایید توسط پزشک معتمد بیمه قبل از عمل جراحی و یا ارائه جواب سونوگرافی مربوط به قبل عمل هاي جراحی فتق شکمی و یا نافی

 عمل جراحی می باشد.

 جراحی پلاستیک سینه )ماموپلاستی، پروتز سینه و ماموپکسی و ژنیکوپلاستی( خارج از تعهد است . هزینه هاي جراحی رینوپلاستی 

 کورتاژ تخلیه اي و یا(  جهت پرداخت هزینه عمل جراحی سقط(D & C  آخرین سونوگرافی یا اصل گواهی پزشکی قانونی مربوط به قبل از انجام

 عمل جراحی الزامی است .

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

 میشود می پردازيم: 

 آمبولانس زينه ه

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

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

 از بیمارستان به منزل تحت پوشش نمی باشد.

  شیمی درمانیهزينه 

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 

  می گردد. پرداختبستري عمومی تعهدات سقف  ازشیمی درمانی  یتزریقهاي : هزینه دارو 2تذکر 

 د.د: هزینه داروي خوراکی شیمی درمانی از سقف تعهدات دارو قرارداد پرداخت می گر3تذکر 

  پرتودرمانی و راديوتراپی

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

  پرونده تصادفی

و از محل بیمه شخص ثالث یا حوادث راننده نمی باشد. این قرارداد  در تعهدبا وسایل نقلیه موتوري تصادفات درمانی ناشی از هرگونه  هاي هزینه

 قابل پرداخت می باشند.

 باشد. تامین خسارت هاي بدنی میصندوق مقصر یا مقصرین حادثه و یا هزینه پرونده بستري ناشی از تصادفات به عهده 

 ساري عیوب انک

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

  آن تائید شده باشد ارائه گردد. 

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

  شده، در سقف عیوب انکساري قابل پرداخت است.

  پروتز

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

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

 شده باشد به جاي مدارک بیمارستانی ، کپی برگه شرح عمل به همراه مدارک فوق الذکر الزامیست .
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ارائـه فـاکتور خریـد ممهور در پرونده هاي بستري متفرقه )بدون استفاده از معرفینامه( در صورت استفاده از لوازم پزشکی و انـواع پروتـز 

ضمنا هزینه هاي مربوطه پس ازدریافت سهم بیمه پایه قابل محاسبه  جراح، اتاق عمل، ترخیص بیمارستان و فروشنده لوازم پزشکی الزامیست.

 خواهد بود. 

  اسناد سرپايی )پاراکلینیکی(  

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

  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 

  دارو: 

تفکیك به  و مبلغ پرداختی مشخص داروخانه مهر دارای داروخانه ، اصل قبضپزشكمهر  دارای دستور پزشكمدارک مورد نیاز: 

  ریز دارو

در غیر  چنانچه نسخه دستور پزشك الکترونیکی صادر گردد در قبض صادره توسط داروخانه نام و کد ملی بیمار درج میگردد

 این صورت ارائه دستور پزشك الزامی می باشد.

 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 (OTC)کندیم

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

 آزاد در نظر گرفته می شود.

 درمان  ایو  يریجلوگ يداروها ، یجنس یو درمان ناتوان یجنس يکننده قوا تیتقو يداروها، انواع به اصطلاح داروهاي مکمل، ویتامین، گیاهی

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

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

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

 .و قابل پرداخت نمی باشند

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

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

 ارند قابل پرداخت نیست.پس از معاینه و تایید پزشک معتمد بیمه قابل پرداخت می باشد. سایر اقلام پوست و مو که جنبه درمانی و دارویی ند

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

 .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 ري قابل پرداخت است و پوشش دارويو نابارو نازایی خدماتاز بند اروهاي نازایی صرفا د  

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

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

  د.ددارو قرارداد پرداخت می گرویزیت و هزینه داروي خوراکی شیمی درمانی از سقف تعهدات 

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

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

  سال می باشد. 17حداکثر سن براي بیماران نیازمند به داروهاي هورمون رشد  ذکر:ت پرداخت نیستند.(
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  آزمايش:  •

 + کپی جواب دستور پزشك + اصل قبض پرداختیمدارک مورد نیاز: 

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

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

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

 و  (مرتبطمتخصص پزشك )طبق دستورالعمل وزارت بهداشت و با دستور  )کرونا(19تشخیص و درمان بیماري کووید هزینه هاي مربوط به

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

  :راديوگرافی  

  پرداختی دستور پزشك و یا کپی جواب + اصل قبض

 .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  

  ام آر آي:  •

  دستور پزشك و یا کپی جواب + اصل قبض پرداختی

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

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

  دستور پزشك + اصل قبض پرداختی 

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

   انواع اسکن: •

  پرداختیدستور پزشك و یا کپی جواب + اصل قبض 

  : و کلونوسکوپی انواع آندوسکوپی •

  دستور پزشك و یا کپی جواب + اصل قبض پرداختی

  هزینه بیهوشی جهت انواع آندوسکوپی قابل پرداخت نمی باشد مگر در موارد خاص )بیمار کودک ،پیر و یا داراي محدودیت باشد بعنوان مثال

 ائید پزشک معتمد شرکت بیمهمحدودیت جسمی، حرکتی، روانی و . . . ( آن هم با ت

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

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

  خدمت کولونوسکوپی در مطب ممنوع بوده و هزینه آن غیر قابل پرداخت می باشد.انجام و درمان پیرو ابلاغیه وزارت بهداشت 

  انواع تست:  •

  دستور پزشك + اصل قبض پرداختی + کپی جواب

 .تست خواب در تعهد نیست مگر صراحتا در قرارداد بیان شده باشد  

  انواع هولترمانیتورينگ:  •

  دستور پزشك + 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 پزشك + 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 

  وزارت  444د  21312در یافت مبلغ بابت انجام سونوگرافی در مطب توسط پزشك متخصص زنان و زایمان طبق بخش نامه شماره

 بهداشت و درمان مجاز نبوده و هزینه آن غیر قابل پرداخت می باشد .
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  لیزردرمانی: •

  دستور پزشك + اصل قبض پرداختی + کپی جواب 

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

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

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

   ماموگرافی: •

  دستور پزشك + اصل قبض پرداختی + کپی جواب

  فیزيوتراپی:  •

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

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

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

 لیزر پرتوان – رمانیسایر خدمات فیزیوتراپی در صورت تعهد در قرارداد همزمان با خدمت فیزیوتراپی قابل پرداخت نیست مانند لیزرد 

 خصوص چناچه دستور پزشک در دفترچه بیمه درمانی بیمه گر پایه درج شده باشد و سهم آن نیز استفاده نشده باشد، ارسال اصل برگه اول دفترچه )م

 .مراکز درمانی( الزامیست

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

 ارسال گردد .

  جراحی هاي مجاز سرپايی در مطب: •

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

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

  بعنوان مثال:

  ):گواهی پزشک + ریز وسایل مصرفی+ عکس رادیولوگرافیجااندازي )انواع جا اندازي و در رفتگی ها  

  :گواهی پزشک +ریز وسایل مصرفیختنه  

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

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

 :هزينه هاي لیزيک 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 چشم

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

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

  ويزيت:  •

  سخه دفترچه درمانیگواهی پزشك درسربرگ ویا پشت ن

 ، بیمارستانها و سایر مراکز طبق تعرفه نظام پزشکی و با اعمال فرانشیز پرداخت خواهد شد.شکان در مراکز درمانی اعم از مطبهزینه ویزیت پز

  مبلغ ویزیت می بایست در سربرگ پزشک مربوطه درج و ممهور به مهر پزشک باشد 

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

 و یا پشت برگه دفترچه درمانی لحاظ شود. 

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

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

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

 گردد ، قابل محاسبه و پرداخت خواهد بود .

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

 از انجام درمان  و بعد کشیدن و جراحی دندان : رادیوگرافی قبل 

 کیست و تومورهاي کوچک داخل استخوانی : رادیوگرافی قبل از انجام درمان 

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

 درمان ریشه : رادیوگرافی قبل و بعد از درمان 

  : جراحی فلپ OPGقبل درمان 

 همی سکشن و قطع ریشه : رادیوگرافی قبل از درمان 

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

  پیوند استخوان : عکسCBCT قبل کار 

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

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

در  ایانجام شده است و  ی( و چند سطحآمالگام ای تیکامپوز)یبا چه نوع ماده ا مربوط به کدام دندان و میذکر شود که ترم قایدق

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

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

 در سربرگ پزشک معالج درج گردد با شرح کامل کلیه اقدامات انجام شده  یدندانپزشک نهیهز. 

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

  :هزینه هاي ذیل در تعهد شرکت بیمه نمی باشدپرداخت 

  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  

 .فیشورسیلنت، پالپوتومی، پالپکتومی و فلوراید تراپی براي بزرگسال  

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

 نگ، بلند کردن دندان، کاشت نگین و(.... زیبایی )سفید کردن، بلیچی  

 مگر تعهد در قرارداد( ایمپلنت(  

 مگر تعهد در قرارداد( دندان مصنوعی(  

 جراحی فک و لثه   

 )ارتودنسی )مگر تعهد در قرارداد  

  قبل و بعدجراحی، درمان ریشه و روکش بدون گرافی پانورکس  

 مواد مصرفی 

 سمعک: •

  شنوایی سنجی و همچنین کپی براي پرداخت هزینه سمعک علاوه بر ارسال اصل دستور پزشک و اصل فاکتور معتبر ارسال کپی گزارش

 گارانتی سمعک الزامی می باشد.
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 کاردرمانی و گفتاردرمانی: •

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

 درمانی و کار درمانی ) به تفکیک تاریخ ( قابل پرداخت خواهد بود. تعداد جلسات گفتار

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

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

 قابل روانپزشک – بینی و حلق ، گوش – اعصاب و مغز – اطفال تخصص با پزشک تجویز صورت در درمانی گفتار همچنین و ژيوروماتول –

 . باشد می پرداخت

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

  ساير موارد در اسناد سرپايی: •

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

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

 الزامی می باشد .  آيام آر گزارش

  لازم به ذکر است که هزینهPRP   5جلسه و تزریق کمري تا  3به هر تعداد جلسه فقط یکبار ، هزینه تزریق داخل مفصلی براي هر مفصل تا 

 جلسه قابل محاسبه و پرداخت می باشد 

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

 فی تزریقات یا خدمات اورژانس در موارد غیر بستري وجود داشته باشد.تزریقات در صورتی قابل پرداخت است که در قرارداد پوشش اضا  

 .پانسمان در صورتی قابل پرداخت است که در قرارداد پوشش اضافی پانسمان یا خدمات اورژانس در موارد غیر بستري وجود داشته باشد  

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

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

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

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

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

  .هزینه زیر میزي پزشکان درتعهد نمی باشد 

 خارج از کشور  : یدرمان يها نهيهز

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

 .رج در قرارداد پرداخت خواهد شدگر مند مهیب

بدیهی است در موارد مطرح نشده در اطلاعات فوق می بایستی مدارک با هماهنگی شعبه به پزشک معتمد شرکت بیمه جهت بررسی ارائه گردد.  

 ک معتمد شرکت بیمه قابل بررسی و پرداخت خواهد بود.لازم بذکر است در تمامی موارد بر اساس مفاد و شرایط قرارداد و نظر کارشناسی پزش

 :پی گیري و مشاهده هزينه درمانی

انی به نش"  رسا سلامت "ز طریق سایت پیگیري هزینه هاي درمانیمیتوانید ا ري و مشاهده هزینه هاي درمانیبراي پی گی 

https://rasatpa.ir با فعالسازي از ریز هزینه هاي خود مطلع شوید. 

 

 

 اریمش از همکاری شما سپاسگز پیشاپی


