
 

 

 

 

                                          

 

 سقف تعهدات)ریال( نوع تعهدات ردیف

 

1 

، انواع سنگ شکن در  ) رادیوتراپی ، هر نوع آنژیوگرافی ) بجز چشم ،هزینه های بستری طبی و جراحی

سال در  01 سال و بالاتر از 11هزینه همراه افراد کمتر از  Day Care بیمارستان ، مراکز جراحی محدود و

 بیمارستان 

 

000/000/000  

و سایر فوریتهای پزشکی مشروط به بستری شدن بیمه شده در مراکز درمانی و با نقل  آمبولانس داخل شهر 2

 درمانی طبق دستور پزشک معالج-و انتقال بیمار به سایر مراکز تشخیصی
000/000/0 

بستری شدن بیمه شده در مراکز درمانی و با نقل  و سایر فوریتهای پزشکی مشروط به آمبولانس خارج شهر 3

 درمانی طبق دستور پزشک معالج-و انتقال بیمار به سایر مراکز تشخیصی
000/000/00 

 

4 
شیمی درمانی ، رادیو تراپی ، اعمال جراحی مرتبط با سرطان افزایش سقف تعهدات برای  : اعمال جراحی تخصصی شامل

خاع ، دیسک و ستون فقرات ، گامانایف ، پیوند ریه ، پیوند کبد ، پیوند کلیه ، پیوند مغز استخوان ، ، قلب ، مغز ، اعصاب مرکزی و ن

  (1روق داخل مغز ) با احتساب بند آنژیوپلاستی و کلیه ی اعمال اینترونشنال عروق کرونر و ع

 

000/000/000/0 

 000/000/000/0 جدول حاضر 4 و 1مجموع تعهدات بیمه گر بابت تعهدات ردیف 

 000/000/000 هزینه زایمان طبیعی و عمل سزارین 5

 

6 

 :یشامل گروه ها یعیتجم کینیپاراکل

،  ی، ماموگراف یو چشم ، انواع سونوگراف یطیعروق مح ییسرپا یوگرافی، آنژ یوگرافیشامل : انواع راد 1گروه  یکینیپاراکل یها نهیهز

 ) سنجش تراکم استخوان ( یتومتری( دانسزوتوپیو درمان ا یل اسکن هسته ا)شام یهسته ا ی، پزشک یانواع اسکن ، ام ار ا

شامل نوار قلب ، انواع  یو عروق یقلب یصی، خدمات تشخ ERCP،  یشامل : انواع آندوسکوپ 2گروه  یکینیپاراکل یها نهیهز

مانند )  یتنفس یصی، خدمات تشختست  لتی، ت کریم سیپ زی، تست ورزش ، آنال نگیتوری، انواع هولتر مان یوگرافیاکوکارد

( ، خدمات EEG) ی( الکتروانسفالوگرافEMG ،NCV) یعصب تیو هدا یوگرافیترومالک یصیو ...( خدمات تشخ PFTو یاسپرومتر

،  یمتر ی، پاک یومتری، ب یمتری، پر یچشم ) مانند اپتومتر یو پرتو پزشک یصی)نوار مثانه( خدمات تشخ کینامیورودی یصیتشخ

 و ... ( یومتری، انواع اد یگوش ) مانند تمپانومتر یصیپنتاکم و ... ( ، خدمات تشخ

 ی، تستها ی( ، پاتولوژ ینیجن یمارکرها ی) به استثنا یشگاهیها ( مانند : خدمات آزما شی) آزما 3گروه  یکینیپاراکل یها نهیهز

 ( نیوالد کیژنت یغربالگر ی) به استثنا یپزشک کی، ژنت کیآلرژ

خدمات غربالگری جنینی و تشخیص و درمان ناهنجاری های جنینی شامل : اکوی قلب جنین ،  4هزینه های پاراکلینیکی گروه 

 مارکرهای جنینی و آزمایش های ژنتیک جنین

 (OT) ی( ، کاردرمانST) ی( ، گفتار درمانPT) یوتراپیزی( : ف ی) توان بخش 5گروه  یکینیپاراکل یها نهیهز

 

 

 

000/000/000 

هزینه اعمال مجاز سرپایی مانند : شکستگی ، در رفتگی ، گچ گیری ، ختنه ، بخیه ، کرایوتراپی ، اکسیزیون لیپوم ،  0

 بیوپسی، تخلیه ی کیست ، لیزر درمانی
000/000/00 

ورژانس در جبران هزینه ویزیت،دارو)براساس فهرست داروهای مجاز کشور صرفا مازاد بر سهم بیمه گر اول(و خدمات ا 8

 موارد غیر بستری 
000/000/50 

 000/000/00 عینک طبی 9
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یا کارگذاری رینگ   PRK ،RK  ،PHAKICمانند لیزیک ،لازک، جبران هزینه های رفع عیوب انکساری چشم راست 

به رفع عیوب انکساری در  های جراحی مربوطهزینه -قرنیه یا لنز داخل چشمی و هزینه لنز آرتیزان ) طبق فاکتور رسمی و معتبر ( 

گر درجه نزدیک بینی ، دوربینی ، آستیگمات یا جمع قدر مطلق نقص مواردی قابل پرداخت است که به تشخیص پزشک معتمد بیمه

 . دیوپتر یا بیشتر باشد 3بینایی هر چشم ) درجه نزدیک بینی یا دوربینی به علاوه نصف آستیگمات ( 

 

 

000/000/00 
 

11 

یا کارگذاری رینگ  PRK ،RK  ،PHAKICمانند لیزیک ،لازک، های رفع عیوب انکساری چشم چپ  جبران هزینه

های جراحی مربوط به رفع عیوب انکساری در هزینه -قرنیه یا لنز داخل چشمی و هزینه لنز آرتیزان ) طبق فاکتور رسمی و معتبر ( 

جه نزدیک بینی ، دوربینی ، آستیگمات یا جمع قدر مطلق نقص گر درمواردی قابل پرداخت است که به تشخیص پزشک معتمد بیمه

 . دیوپتر یا بیشتر باشد 3بینایی هر چشم ) درجه نزدیک بینی یا دوربینی به علاوه نصف آستیگمات ( 


