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فرانشیز کلیه بندها 20٪ می باشد
در صورت استفاده از بیمه پایه (تامین اجتماعی، خدمات درمانی، بیمه سلامت و ....) فرانشیز معادل صفر و از هزینه هاي درمانی کسر نمی گردد

کلیه هزینه هاي درمانی فوق طبق تعرفه مصوب وزارت بهداشت و درمان محاسبه می گردد

شرح خدمات و سقف تعهدات بیمه درمان تکمیلی شرکت بیمه دی ویژه وکلای محترم

دادگستری سراسر کشور ñ سال 1404


