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 درمـــــان دریافت خسارت بیمه شیوه نامه 

  :بیمه گذار محترم

رواني مضاعف    هاي ناشي از درمان بار كند و هزينهدانيم بيماري به خودي خود فرد را دچار مشكل و دل آزردگي ميهمانگونه كه مي

اش را كه همان تامين  ار و خانوادهـــتواند بخشي از نگراني بيمدر اين زمان تنها مي  بیمهبر خانواده و خود بيمار اضافه نموده كه  

كه در كوتاه ترين زمان ممكن و با  د  خواهد بوخود در صورتي اثربخش  مهم  ان مي باشد را برطرف نمايد كه اين  ـ ـي درمهاههزين

بسيار    نقش محترم مي تواند    مجموعهبيمه در آن    امورمحترم منابع انساني يا    واحدكه در اين بخش    ،پرداخت گرددكمترين كسورات  

چه مداركي براي  دقيقاًبدانند  بگونه اي كه بيمه شدگاناطلاع رساني مناسب به بيمه شدگان است ، نمايد . بخش اول ءمهمي را ايفا

 كه در صورت مراجعهاست    اددرماني طرف قرارد  مراكز  بخش دوم آگاهي ازو    نمايندبيمه ارائه  شركت  هاي خود بايد به  دريافت هزينه

ي مهم در  هاه لذا بدينوسيله توجه بيمه شدگان محترم را به مدارك لازم و توصي  گرددميي آنها لحاظ  هاه كمترين كسورات در هزين

 . نمائيم تري ارائهمطلوبو سرويس ت انمائيم تا با ياري و مساعدت شما بتوانيم خدماين رابطه جلب مي

 

بيمه مركزي ج.ا.ا طرف قرارداد با شركت خدمات بيمه حيات نوين براي ارائه  ميارزيابي رس )شركت ارزيابي نوين توزين :تهيه كننده

 سرويس خسارت(

 

 

27/40/1405تاریخ ویرایش:   
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 ی پاراکلینیکی و سرپایی  هاه هزین :نوع تعهدات

 ردیف   نوع تعهدات  مدارک مورد نیاز 

 نسخه الکترونیکی: 

كد ملي  هزينه با اطلاعات كامل اعم از نام و نام خانوادگي بيمار و يا  بارگزاري فاكتور

  عمل تشخيصي مربوطه گزارش+ بيمار،تاريخ هزينه،سهم سازمان تامين اجتماعي

 نسخه فیزیکی روی سربرگ پزشک:

بيمار توسط پزشک معالج ممهور به مهر پزشک  كد ملي دستور پزشک با درج  بارگزاري

 معالج+ فاكتور هزينه+ گزارش عمل تشخيصي مربوطه 

   .عمل تشخيصي يكسان باشد  و جواب  فاكتور،  دستور  دربايست  مينام پزشک معالج    :1هنكت

و دستور   پزشک معالجعلت انجام هزينه توسط    ي غربالگري ارائههاه درخصوص هزين   :2نكته

 . باشدميي مالزا پزشک متخصص زنان

بيمار  با   تشخيصي  اعمال   كليه  انجام  :3نكته شخصي  پرداخت  درخواست   غيرقابل 

 .درخواست شخصي( )براي مثال انجام آزمايش باباشدمي

  .باشد ميفوق تخصص گوارش  صرفاًه خدمت ئفرد صاحب صلاحيت جهت ارا :4نكته

رداخت هزينه كولونوسكوپي در بيماراني كه نيازمند مداخلات درماني از جمله : پ تبصره

مراكز جراحي محدود و درمانگاه  ،  در بيمارستان صرفاًباشند ميبرداشتن پوليپ و ...  

 . باشدميقابل بررسي و پرداخت  (به غير از مطب)تخصصصي

پزشک زنان و زايمان با تخصص   به شرط انجام توسطهزينه سونوگرافي در مطب  :5نكته

بیماران براي  صرفاًو  طبق تعرفه يا طب مادروجنين فلوشيپ ناباروري ياپريناتولوژي 

 . گردد ميپرداخت همان پزشک معالج  تحت درمان  

 . سونوگرافی به جای مطب در مراکز تصویربرداری انجام گردد    گرددمیلذا توصیه  

 . باشد مي: هزينه فتوگرافي غيرقابل پرداخت 6هنكت

پايه استفاده نموده و بيمه  گربيمه چنانچه بيمه شده بابت خدمات پاراكلينيک از : 7نكته

مگر    باشدميدستور پزشک نارائه پايه معادل تعرفه خود را پرداخت نموده باشد نيازي به 

در موارد خاص مانند سونوگرافي ناهنجاري جنين كه وجود برگه دستور پزشک  

 .ستميالزا

 باشد. : فقط متخصص قلب مجاز به انجام اكوكارديوگرافي قلب جنين مي8نكته

سونوگرافی، ماموگرافی، انواع انواع  

، وپی، ام آر آی ـانواع آندوسک، اسکن

دیوگرافی، استرس اکو، راکوکا

دانسیتومتری تست ورزش، تست  

نوار نوار عضله،  ،  تست تنفسی ،  آلرژی

  و...عصب، نوار مغز، نوار مثانه  

خدمات آزمایشگاهی شامل:آزمایشات 

، آزمایشات ژنتیکتشخیص پزشکی، 

، رادیوگرافی، نوارقلب،  پاتولوژی

 هولترمانیتورینگ و...
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کافی است مدارک مربوطه    تنهاباشد و می دندان پزشکی و عینک نیاز به ارائه اصل مدارک ن ،ویزیت ، پاراکلینیکی، داروی هاه برای دریافت هزین ❖

 نیاز است.(خسارت  ارزیاب کارشناس در موارد خاص و در صورت اعلام  صرفاًاصل مدارک ارسال بارگزاری گردد. )   یاسدر سامانه 
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 صورت (+ كوتاه يا بلند )معالج با ذكر نام ناحيه و نوع گچ گيريگواهي پزشک بارگزاري 

شرح حادثه  )شرح حادثه معتبر+ ( آسيب ديدهگرافي ناحيه )عكس  +اقلام مصرفي 

 .شود(ر مه "بيمه گذار"شركتو توسط مكتوب شده توسط بيمه شده بايست مي

 2 آتل گذاری  ، گچ گیری 

و طول بريدگي يا تعداد بخيه آسيب ديده گواهي پزشک معالج با ذكر نام ناحيه بارگزاري 

توسط بيمه شده بايست ميشرح حادثه  )شرح حادثه معتبر+ معالجمهر پزشک + زده شده 

 .مهرشود( "بيمه گذار  "مكتوب شده و توسط شركت

انس  ژخلاصه پرونده اورارائه برگه شرح و انجام شده باشد  بيمارستان در اورژانساگر بخيه 

 . باشدمي ميالزا

  انواع بخیه 
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گزارش پاتولوژي  + اندازه و تعداد توده يا كيست، ذكر ناحيه+ گواهي پزشک معالج بارگزاري 

 مربوطه 

پس از خارج كردن هر نوع توده يا ... از بدن نمونه براي پاتولوژي به   ماًاپزشک الز :توضيح

 . كند ميآزمايشگاه ارسال 

میخچه و ، کیست،  تودهخارج کردن  

 موارد مشابه 
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ممهور به مهر شركت تجهيزات يا داروخانه همراه  ميفاكتور رس+  دستور پزشک متخصص  بارگزاري

 . با كداقتصادي
– جوراب واریس )ارتوپدیلوازم کمک  

کفی  –کمربند –ایپیلنت –زانوبند - بریس 

کفش طبی و سایر موارد  –مچ بند –طبی 

مورد تایید بیمه سلامت براساس قیمت  

 ( متعادل و عرف ایرانی
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 نوع ليزر و تعداد جلسات ليزر ، بارگزاري گواهي پزشک معالج مبني بر نوع بيماري

 . باشد مين  لک و غيره در تعهد، درمان جاي جوشموارد زيبايي نظير  نكته:

شامل مواردی است   صرفاً)لیزر درمانی

خونریزی : که نیاز به درمان باشد از جمله

برخی از بیماری های ،  شبکیه چشم

دیسک گردن و ،  هموروئید  :پوستی نظیر

 (کمر
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 بارگزاري فاكتور هزينه ويزيت با مهر و امضاي پزشک  

،  روانشناس، كاردرمان، كايروپركتيست، اپتومتريست، اوديولوژيست ويزيت :1نكته

طبسوزني،پزشكي ، انرژي درمان، پزشكي قانوني،هوميوپات، روانشناس، گفتاردرمان

 . باشدميپاتولوژي غيرقابل پرداخت  اي وهسته 

،  تست آلرژي، گچ گيري و بازكردن گچ، تزريق مفصلي ويزيت به همراه كرايوتراپي، :2نكته

و با توجه به قوانين وزارت بهداشت  باشد ميدندانپزشكي غيرقابل پرداخت  آندوسكوپي، 

همراه ارائه خدمتی مانند بخیه و... هزینه ویزیت هم بایست  نمیپزشک معالج  

 . مطالبه نماید

درصورت عدم رويت مهر پزشک معالج و يا عدم رويت تخصص پزشک در قبض   :3نكته

لذا توصيه  .گرددميپرداخت ميهزينه ويزيت معادل حق ويزيت پزشک عمو، هزينه

 .هزینه ویزیت ممهور به مهر پزشک معالج گردد قبوض   گرددمي

 . باشدميهزينه ويزيت كارشناس تغذيه درماه يكبار قابل بررسي  :4نكته

  ویزیت
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ر  و مهمهر پزشک  ممهور به)بارگزاري دستور پزشک متخصص چشم يا اپتومتريست

زي ممهور به مهر ساعينکمي ساز( و پرينت اپتومتري به همراه ارائه فاكتور رسعينک

 پوز بانكي  + زيساعينک

هزينه با رويت افزايش شماره چشم و مشروط به   درصورت تكرار در ارائه خسارت،:1نكته

 داشتن مانده سقف تعهد قابل بررسي خواهد بود. 

با تشخيص و نظر كارشناس ارزياب خسارت هاي خانوادگي  : در صورت ارائه عينک 2نكته 

 .صورت گيردها معاينه حضوري جهت بررسي اصالت فاكتورامكان دارد 

  عینک
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دستور پزشک متخصص ممهور  +  بارگزاري گواهي مركز مشاوره يا روانشناس با درج مبلغ دريافتي

زمان هرجلسه+  جلساتتعداد  +  علت انجام توسط پزشک معالچ+  به مهرپزشک  

) درصورتيكه درمان بيمه شده ادامه داشته باشد دستور پزشک متخصص مبني بر طرح درمان و  

 الزاميست(   داروهاي مصرفي و يا معاينه توسط روانشناس معتمد بيمه آسيا

 . باشد ميزوج درماني و ... خارج از تعهد ، ي مشاوره تحصيليهاهنكته: هزين

  مشاوره و یا روانشناس
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فاكتور معتبر از  +  اديومتري–گزارش تمپانومتري    +بارگزاري دستور متخصص گوش و حلق و بيني

ارائه تصوير كارت گارانتي دستگاه  +  (باشدميليست مراكز در صفحه پاياني  )  مركز تهيه سمعک

اول   گربيمهاول و يا نامه عدم پرداخت هزينه از طرف    گربيمهارائه گواهي سهم    

 

از مراکز طرف قرارداد تهیه گردد، در غیراین صورت ارائه فاکتور    گرددمیپیشنهاد 

. باشدمیاز شرکت های معتبر ذیل قابل بررسی   صرفاًمعتبر با کد اقتصادی   

 

 مراکزمعتیرتهیه سمعک: 

 

 شرکت تاراطب مهر   دانمارک resoundمارک  

 شرکت فن آذرخش  rexton،aodio servisآلمان،siemensمارک  

 شرکت آلتون شنوا و برنافون شنوا دانمارک  Oticonمارک 

 شرکت بهکاران عرصه   سویس  unitronمارک 

 شرکت پرشیا سمعک  دانمارک  widexمارک  

 شرکت ندا سمعک  سویس  phonakمارک 

 شرکت آواگستر سبحان   سویس   intertonمارک  

  سمعک 
10 

قابل  ميمعادل ويزيت عمو (پاتولوژيست، راديولوژيست  ) ويزيت پزشكان غير باليني:5نكته

 .پرداخت

 . ندندار تيزي اجازه و يروانشناس يكارشناسان ارشد و دكترا، كارشناسان :6نكته
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 شرکت ماسای پارس تجهیز   آلمان  hanasatonمارک 
 

درج تعداد اندام و تعداد جلسات در   با فيزيوتراپيمبني بر انجام ، بارگزاري دستور پزشک

پوز + تعداد اندام و تاريخ تفكيک جلسات، فاكتور فيزيوتراپي با درج مهر فيزيوتراپ+ ماه 

 بانكي  

 

اندام نياز به   2فيزيوتراپي بيش از جلسه فيزيوتراپي و 15پرداخت بيش از  :1نكته

 بارگزاري گزارش ام آر آي و يا مستندات بيماري با تاريخ جديد دارد.

 باشند. ايروپركتيست مجاز به تجويز فيزيوتراپي نميك فيزيوتراپيست، :2نكته

ارائه شده   معالج و فاكتوردستور پزشک ر تعداد اندام و تعداد جلسات دبايست مي :3نكته

 وتراپيست يكسان باشد. يتوسط فيز

: هزينه كايروپركتيک به شرط خريد پوشش مذكور در قرارداد قابل پرداخت  4نكته

 . باشدميدكتراي كاريوپراكتيک مجاز به انجام اين خدمت   صرفاًو  باشدمي

ليزر پرتوان به عنوان يک عمل مستقل است و همراه با فيزيوتراپي قابل پرداخت  :5نكته

 . باشد مين

 فیزیوتراپی 
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بارگزاري فاكتور هزينه فيزيوتراپي+ اصل دستور پزشک متخصص ارتوپد، طب فيزيک+  

 پوز بانكي  
 12 لیزرپرتوان
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باشد. متخصص مغز و اعصاب و پزشكان عمومي  : تنها فيزيوتراپ مجاز به انجام مي1نكته

ماده سازي  آمتخصص طب فيزيكي جهت باشند و همچنين جاز به ارائه ليزر پرتوان نميم

دو ناحيه ر جلسه و حداكث 5 پيش از انجام درمان دستي ونانيپولاسيون تا  

: پرداخت هزينه ليزر پرتوان مشروط به ارائه دستور مستقل از هزينه فيزيوتراپي 2نكته

باشد. قابل بررسي مي  

. باشدفيزيوتراپي در يک روز قابل بررسي نمي  ليزر پرتوان همراه با: 3نكته  

  

گفتار درماني: بارگزاري دستور پزشک متخصص مربوطه) متخصص روانپزشک، مغز و  

اعصاب، اطفال"  كودك زير 14سال" گوش و حلق و بيني( مبني بر تعداد جلسات در ماه  

دهنده  و نوع بيماري+ ارائه فاكتور هزينه گفتار درمان و يا كار درمان ممهور به مهر ارائه 

 خدمت+ پوز بانكي 

  نياز به تاييد پزشک معتمد جلسه كار درماني و گفتار درماني در ماه 12نكته: بيش از 

 گر دارد. بيمه 

سال(/ داخلي/ طب فيزيكي و توان  14متخصص اطفال) زير  كاردرمان تجويز كننده: 

 بخشي/ طب سالمندان/ مغز و اعصاب و روانپزشک

 

نكته: درصورت انجام كاردرماني جسمي و كاردرماني ذهني بصورت همزمان معادل يک  

 باشد. كاردرماني قابل بررسي مي

 کاردرمانی یا گفتاردرمانی
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 الکترونیکی: نسخه  

بارگزاري فاكتور هزينه با اطلاعات كامل اعم از نام و نام خانوادگي بيمار و يا كد ملي  

بيمار،تاريخ هزينه،سهم سازمان تامين اجتماعي، ريز اقلام و ارقام) پرفراژ( و ممهور به مهر 

 داروخانه

 نسخه فیزیکی روی سربرگ پزشک:

 بارگزاري دستور پزشک با درج كد ملي بيمار توسط پزشک معالج  

 اصل قبض هزينه ممهور به مهر داروخانه

: در صورت درج نام و نام خانوادگي بيمار بصورت دستي توسط داروخانه، هزينه  1نكته

 باشد. داروخانه قابل بررسي مي مهر دوم تنها با 

بانكي(  ريال باشد ارائه) پوز  30.000.000: در صورتيكه هزينه دارو بيش از مبلغ 2نكته

 باشد. الزامي مي

داروهاي مربوط به موارد غير درماني و زيبايي پوست و مو( لاغري و غيره از : 3نكته

 باشد. شمول تعهدات خارج مي

 
باشند. به درج نام و نام خانوادگي خود در فاكتور دقت  قابل بررسي نمي  OTC: فاكتورهاي  4نكته

 .روي فاكتور دارو بايد نام و نام خانوادگي و كد ملي بيمار درج شده باشد. كنيد

 داروی مصرفی 

درمانی()غیر از داروهای خاص و شیمی  
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هزينه بينايي سنجي ممهور به مهر پزشک متخصص يا اپتومتريست+  بارگذاري فاكتور

 جواب بينايي سنجي ممهور به مهر اپتومتريست 

.توسط متخصص چشم قابل پرداخت نيست به صورت جداگانه ي ويزيتينهزه  

 

  بینایی سنجی 

15 

بارگذاري دستور پزشک ممهور به مهر متخصص گوش و حلق و بيني+ قبض هزينه شنوايي  

 سنجي ممهور به مهر اوديولوژيست+ تصوير جواب هزينه ممهور به مهر اوديولوژيست 

نكته: درخصوص اطفال دستور ممهور به مهر متخصص كودكان نيز مورد پذيرش  

 باشد. مي

 

  شنوایی سنجی

 

16 

 بارگزاري فاكتور هزينه ممهور به مهر پزشكان متخصص+ تصوير گزارش پاتولوژي

بايست توسط پزشک معالج عدم احتياج به نداشتن گزارش پاتولوژي مي: درصورت 1نكته 

 پاتولوژي گواهي گردد. 

باشد. نمي قابل بررسي و پرداختبيش از سه بار  طول قرارداد  در كرايوتراپي: 2نكته  

 

  هزینه کرایوتراپی 
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بارگزاري فاكتور هزينه تزريق مفصلي ممهور به مهر پزشكان متخصص.-  

ارائه نسخه دارويي ممهور به مهر داروخانه. -  

نكته: به اين مفهوم كه تهيه دارو از پزشک معالج و عدم ضميمه كردن نسخه دارويي 

 داروخانه با تزريق مفصلي، قابل بررسي و پرداخت نخواهد بود. 

 تزریق مفصلی 
 
 
 
 
 
 

 

 

18 

 

پاتولوژي بارگزاري فاكتور هزينه بيوپسي)نمونه برداري(+ جواب -  

 

باشد هزينه سوزن بيوپسي براي مبالغ بيشتر از  : لازم به توضيح مي1نكته

باشد. ريال نيازمند فاكتور معتبر و داراي كد اقتصادي مي10.000.000  

در بيوبسي تحت هدايت راديولوژي، هزينه راديولوژي در اكثرموارد جداگانه قابل  : 2نكته

. باشد محاسبه نمي  

 

  بیوپسی

 

19 

+ پوز  بارگزاري فاكتور قبض هزينه كايروپركتيک ممهور به مهر كايروپركتيست+ تعداد اندام

 بانكي  

اندام نياز به تصوير جـواب ام آر آي و يا مستندات    2جلسه و بيش از    15نكته: پرداخت بيش از  

 بيماري با تاريخ جديد دارد. 

 

  کایروپرکتیک 

20 

 

 

 ارائه: نکاتی در خصوص فاکتورهای قابل 
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 باشد.ریال، المثنی، چاپ مجدد غیرقابل پرداخت می2قبض باعنوان چاپ  •

   باشد.قبض کپی و مخدوش غیرقابل پرداخت می •

بایست فاکتور مربوطه از  ها برای انجام اعمالی مانند آزمایش، سونوگرافی و... قابل قبول نبوده و میفاکتورهای صندوق بیمارستان •

 قسمت انجام دهنده) مانند آزمایشگاه بیمارستان و یا قسمت تصویر برداری بیمارستان( دریافت شود . 

 باشد. ریال الزامی می30.000.000های بیش از خسارت ارائه پوزبانکی جهت تمامی •

 نکاتی در خصوص جواب عمل تشخیصی:

 معالج باشد. بایست خوانا، دارای نام و نام خانوادگی بیمار،تاریخ هزینه و نام پزشک جواب هزینه می  •

 بایست ممهور به مهر مرکز انجام دهنده خدمت و یا پزشک انجام دهنده باشد. جواب هزینه می  •

 باشد. سی دی غیرقابل بررسی می  •

باشد، لذا نسبت به ارائه کپی جواب هزینه اقدام فرمایند. ها، عودت مدارک امکان پذیر نمی درصورت ارائه اصل جواب   

 

 

 

دندانپزشکی   :تعهداتنوع   مدارک مورد نیاز   ردیف  

ممهور به مهر   (پزشکدندانسربرگ )ارائه گواهي مربوطه

دندانپزشک با ذكر نوع خدمت، تاريخ درمان، هزينه درمان،  

 درج شماره دندان

،  درمان ريشه :خدمات دندانپزشكي از جمله كليه

  ، ترميم جرمگيري و فلورايدتراپي اطفال، كشيدن

ن رزكسيو  

 

21 

تشخيصي قبل از درمان گرافي  و جراحي ها ميخدمات ترمي   22 

 23 درمان ريشه  گرافي قبل و بعد از درمان

OPG  دندان 4تر از  شيب دنيكش تشخيصي قبل از درمان  24 

قبل از درمان و گرافي بعد از درمان  OPG 25 روكش بيش از يک دندان 
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 26 پست ريختگي گرافي بعد از درمان 

قبل از درمان و گرافي بعد از درمان   CBCT وOPG  

تواند به تفكيک اعلام هزينه شود(مي)مرحله اول و دوم    

 27 ايمپلنت 

 

OPG   و لترال سفالومتري قبل از درمان 

 عكس با موبايل( بعد از درمان فتوگرافي)

 28 ارتودنسي 

د. توانند تكميل نماين ميمدارك خود را  فتوگرافيبراي ارائه گرافي نداشته و از طريق   ميسال الزا10نكته: كودكان زير   

 باشند . ميخانمهاي باردار با ارائه گواهي از پزشک زنان و زايمان و آخرين گزارش سونوگرافي از ارائه گرافي معاف   :نكته 
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بیمارستانی   :نوع تعهدات  ردیف   مدارک مورد نیاز  

 

29 

بستری در مراکز بیمارستانی 

 طرف قرارداد با بیمه آسیا 

معالج كه در آن علت بستري يا جراحي  + دستور پزشک با ارائه كارت ملي  صرفاً

 به وضوح ذكر شده باشد. 
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بستری در مراکز بیمارستانی غیر 

 طرف قرارداد

  اول و سپس ارسال كپي برابراصل گربيمه اقدام به دريافت سهم  :روش اول

اول مبني   گربيمهپرونده بستري به انضمام پرينت سايت يا گواهي مستدل از 

 بر مبلغ خسارت پرداختي 

 

 گربيمه مبني بر انصراف از دريافت خسارت از  ارائه نامه به بيمه آسيا :روش دوم

 اول و ارائه مدارك بستري 

شرح عمل جراحي  –كپي خلاصه پرونده  –اصل صورتحساب   :مدارك بستري

گرافي ها و ....  –سونوها  –ريز دارو ها و لوازم  –برگه بيهوشي  –  

 

بيمارستاني كه احيانا ممكن است جنبه زيبايي و    يهاه در خصوص هزين نكته:

غيردرماني داشته باشد بايستي قبل از عمل بيمارتوسط پزشک معتمد مورد  

افتادگي پلک  ، انواع چاقي :معاينه قرار گرفته و تاييديه لازم را اخذ نمايند نظير

عمل انحراف بيني ... كه  ،  ، استرابيسم،برداشتن اسكارهاميترميم فتق شك

 شود . ميبرحسب مورد جراحي مدارك لازم دريافت  

–هزينه پوليپ از جمله توربينوپلاستي   صرفاًدرخصوص جراحي بيني  نكته:

و غيره قابل پرداخت بوده كه ارائه گزارش ي متوربينكتو –سپتوپلاستي

 .  باشد مي ميييد پزشک معتمد الزاأاسكن قبل از عمل جهت ت تيسي

مگر با موافقت   باشدميقابل پرداخت ن VIPقهزينه اتاق خصوصي و اتا :نكته

   گربيمه 

در   )سال70سال و بالاتر از  10از  همراه براي بيماران كمترهزينه  نكته:

. باشدميقابل بررسي و پرداخت  (بيمارستان  

 هزینه آمبولانس  31

به شرط  )شامل: منزل به بيمارستان

، بيمارستان به بيمارستان و  بستري

كپي صورتحساب يا خلاصه پرونده بيمارستاني مقصد كه در آن بيمار بستري  

. باشدمي در بيمارستان معتمد مشروط به بستري هزينه آمبولانس+  شده  
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 :انیـــه و کلام پایــچند نکت

 خسارت های غیرقابل پرداخت: 

دستگاه ساکشن و فشار    دعوا و نزاع و درگیری،  حوادث ترافیکی،  گواهینامه،  ازدواج،   طب کار،  های مربوط به استخدام،کلیه هزینه 

تست    پالس ،  چشم  فوندوس  چشم،  EEC  چشم،GDX  خون، متری،  پزشکان    تزریق  ،CO  ،CO2اکسی  توسط  کرایوتراپی  خون، 

 باشند. آزمایش متابولیک نوزادان و کنتاکت لنز و لنز پانسمانی غیرقابل پرداخت می  عمومی، 

درماني و   –يا ساير مراكز تشخيصي 

گربيمهبا تاييد پزشک معتمد    

لیزیک و سایر اعمال مربوط به  32

 رفع عیوب انکساری چشم 

اصل مدارك بيمارستاني نظير + عملارسال اصل گزارش اپتومتري قبل از 

 صورتحساب مهر شده و ضمايم ديگر پرونده درماني 

ديوپتر و يا بيشتر 3نكته: مشروط به آنكه مجموع رفع عيوب انكساري هرچشم 

. باشدميباشد. هزينه قابل بررسي    

30و29مطابق مدارك مورد نياز بندهاي   زایمان  33  

كليه مدارك بستري +  تاييد انجمن حمايتي مربوطه+  معرفي نامه كتبي بيمه گذار پرداخت هزینه اعضا طبیعی بدن 34  

ی درمانمییش  یدارو 35 درماني به همراه گواهي تزريق و پوز بانكي و جواب  مياصل فاكتور هاي شي 

د.به صورت فيزيكي ارسال شوبايست  مي پاتولوژي  

 

احمر در استان تهران  آبان يا هلال  13ي ها ه) در صورتي كه دارو از داروخان

درماني از جانب ميتهيه شده است ارائه هر دو فاكتور هزينه داروي شي

ت(.داروخانه الزاميس   
 

با ارائه گزارش جراحي و پرونده كامل  ZIFTو   IVF ،IUI ،GIFTهزينه  نازایی 36

 گربيمهدر گام اول از سهم  گردد ميبيمارستاني قابل بررسي بوده و پيشنهاد 

 پايه استفاده گردد. 

ي  هاه هاي تقويتي جنسي مستثني از هزينكه مكمل باشدميلازم به توضيح 

   .باشد مينازايي و قابل پرداخت ن

 دستورپزشک، فاكتور معتبر از مركز تجهيزات پزشكيارائه  پروتز مصنوعی  37
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ویزیت    باشد که مدارک لازم جهت دریافت هریک از اعمال پاراکلینیکی، بیمارستانی، دندانپزشکی،لازم به توضیح می  •

به   ساده  راهنمایی  با هدف  صرفاً  و  بوده  کلی  در سطح  حاضر  نامه  شیوه  در  اعلام شده  شرایط  همچنین  ....و  دارو  و 

محترم می بیمه  عمومیشدگان  در هر صورت شرایط  و  ارزیاب    باشد  نظر  اظهار  و  تکمیلی  درمان  قرارداد  و خصوصی 

عمومی شرایط  تعارض  صورت  در  و  بوده  حاکم  و  مقدم  نامه  شیوه  این  در  شده  ذکر  شرایط  به  نسبت  و    خسارت 

 نظر ارزیاب خسارت ملاک عمل خواهد بود. 0020؛خصوصی

نماید بیمه شدگان محترم جهت سهولت در استفاده از سرویس خســارت،  در خاتمه این شرکت موکدا پیشنهاد می  •

بیمارستانی و تشخیصی   از خدمات مراکز  نموده و ضمــن دریافت    طرف قراردادحتی الامکان  بیمه آسیا استفاده  با 

ساعت شبانه روز و ایام تعطیل هم از پرداخت مبلغ و انتظار جهت دریافت    24معرفی نامه بصورت آنلاین و در طول  

 گردد و هم بیمه شده با کسورات بسیار کمتری مواجه خواهد بود .  خسارت خودداری می 

مراکز طرف  "  يگزينه  "خدمات الکترونیک"، قسمت  حیات نوینبیمه شدگان گرامی میتوانند با مراجعه به وبســایت  

 . (hayatenovin.irي سايت:  نـــشاناطلاع حاصل نمايند)   "قرارداد

 مدارک لازم برای استفاده از خدمات آنلاین)بیمارستانی و پاراکلینیکی و دندانپزشکی(:  •

 اصل کارت ملی بیمار   -

اصل دستور پزشک مبنی بر انجام عمل تشخیصی)مثل دستور آزمایش، سونوگرافی و...( و انجام عمل بستری)مثل   -

 دستور بستری شدن در بیمارستان و...( 

 

 با آرزوي سلامتي

https://hayatenovin.ir/

