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  ) در صورت عدم استفاده از معرفي نامه(  هاي بيمارستانيمدارك مورد نياز براي دريافت هزينه و  شرايط
 ممهور به مهر بيمارستان  ،اصل صورتحساب بيمارستان  .١

 ممهور به مهر داروخانه بيمارستان و ريز لوازم مصرفي اتاق عمل  ،يز داروهار اصل برگه  .٢

 سونو و غيره  ،اسكن ،جواب هرگونه آزمايشاصل قبوض رسيد و رونوشت   .٣

 ارائه برگه شرح عمل جراحي و خلاصه پرونده  .٤

 بيمار  برگه شرح حال .٥

 اصل گواهي بيهوشي ممهور به مهر پزشك بيهوشي  .٦

 رگه ترخيص از بيمارستان ب .٧

يا پرينت حساب بانكي و يا برگه تاييد اينترنتي به همراه كپي برابر اصل اسناد از  از بيمه گر پايه  مبلغ دريافتي    برگه تاييد .٨

 گر پايه)ر (در صورت دريافت هزينه از سوي بيمهگسوي بيمه 

 ارائه اسكن پيش از عمل جراحي الزامي است  )،انحراف بيني(در صورت جراحي سيستوپلاستي  .٩

 ارائه سونوگرافي پيش از عمل و پاتولوژي پس از عمل الزامي است   ،در صورت جراحي كورتاژ .١٠

 ارائه جواب پاتولوژي براي ساير اعمال جراحي الزامي است   .١١

اند در صورت تاييديه كن  .١٢ انجام شده  ايران  بستري كه در خارج از  بيمارستاني  سولگري كشور مربوطه و  پرونده هاي 

 ترجمه مدارك قابل پرداخت است

 . ممهور به مهر بيمارستان باشد ،ارائه شدهبيمارستاني  همه صفحات پرونده هاي لازم است   .١٣

 
گر به بيمهبيمه شده  عدم مراجعه    .گر پايه اقدام نمايد و پس از آن از بيمه تكميلي استفاده كندابتدا براي دريافت سهم بيمه ** بيمه شده لازم است  

نزد شركت  شده شود سهم سازمان يا بخشي از آن از سقف پوشش بيمه  هاي اسناد بيمارستاني موجب ميبابت هزينه سازمان پايه براي اخذ سهم آن 

ا چنانچه بيمه شده نخواهد كه از سهم بيمه  پيشنهاد مي شود كه بيمه شده حتما از سهم بيمه گر پايه خود استفاده كند. املذا  . بيمه سامان كاسته شود

پيوست و به بيمه  به ساير مدارك ارسالي  پس از تكميل، امضا نموده و  تعهد انصراف از حق بيمه گر پايه را  گر پايه خود استفاده كند، بايد فرم  

  . امكان ارائه اصل سند مقدور نيست ،پس از پرداخت خسارت توسط بيمه سامانسامان تحويل دهد. 
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  هاي ويزيت مدارك مورد نياز براي پرداخت هزينه شرايط و 

 . باشد نام بيمار، تاريخ و مهر پزشكاصل گواهي پزشك مبني بر انجام ويزيت كه داراي  .١

در يك برگ مجزا صرفاً هزينه ويزيت با مهر و   لازم است  ،نوشته شده باشد   بيمه شدهچنانچه هزينه ويزيت در دفترچه    .٢

 .شود جامضاي پزشك در

بيمه   .٣ براي  پزشكي  خدمت  دو  برگه  يك  در  باشد،  درشده  چنانكه  شده  همراهج  به  سونوگرافي  دستور  ويزيت،   مثلاً 

 .بزندهر م وطه دوهاي مرب هپزشك معالج بايد در برگ 

  و قابل پرداخت نيست.است ويزيت پزشك آنلاين خارج از تعهد بيمه  .٤

  

  مدارك مورد نياز براي بررسي و پرداخت هزينه دارو شرايط و 
 ممهور به مهر پزشك معالج  ،برگه دستور پزشك .١

 تاريخ درج شده باشد. رسيد/ پرينت داروخانه با مهر داروخانه كه روي آن نام بيمه شده، نام پزشك معالج و  .٢

مب .٣ با  همراه  داروخانه  پرفراژ  دارويي  هررگه  اقلام  ريز  واضح  و  كامل  ذكر  يا  و  توسط   ،داروخانه  مبلغ  درج  با  همراه 

 ج.العمركز بر روي دستور پزشك مآن  داروخانه با مهر

   به ممهور  داروخانه  قبض  اصل  با  همراه  پزشك  تصوير دستور  با  دارويي  الكترونيك  نسخه نسخه  با  يا  و  داروخانه  مهر 

درج شماره نظام پزشكي پزشك معالج و نام پزشك و نام بيمار و كد   ،الكترونيكي ارائه شده داروخانه با مهر داروخانه

   .ملي بيمار پرداخت مي گردد

 مت پزشك  دستور  داشتن  بر  علاوه  غيره،  و  فاويپيراوير  رمدسيوير،  قبيل  از  كرونا  درمان  داروهاي  هاي  و هزينه  خصص 

داروخانه،   مثبت  فاكتور  جواب  داشتن  شرط  باشد،  PCRبه  ريه  درگيري  دهنده  نشان  كه  ريه  اسكن  جواب  قابل يا   ،

 .دريافت نماييد كد رهگيريآنلاين، به صورت  ، PCRآزمايش براي انجام لطفا  پرداخت است.

  
  هاي فيزيوتراپي شرايط و مدارك مورد نياز براي پرداخت هزينه 

 دستور پزشك متخصص مبني بر تعداد جلسات با مهر و امضاء پزشك. .١

بيمار، كل هزينه و تاريخ اصل قبض مركز   .٢ نام و مشخصات  به تفكيك درج  فيزيوتراپي كه روي آن  بيمار  هاي مراجعه 

 شده باشد.

  هاي اورژانس ط و مدارك مورد نياز براي پرونده يشرا
 و نوع درمان (علت مراجعه و نوع آن). مبني بر بيماريگواهي پزشك اورژانس  .١

 برگه شرح حال. .٢
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 اناصل صورتحساب با مهر بيمارست .٣

  تمام قبوض پرداختي و نتايج خدمات انجام شده مانند جواب آزمايش، جواب سونوگرافي و غيره. .٤

  

  ) سرپايي(  مدارك درماني مورد نياز براي پرداخت خسارت هاي پاراكلينيكي شرايط و 
 ).يا سربرگ پزشك  شده دفترچه بيمه(از اصل برگه دستور پزشك همراه با مهر پزشك مربوطه و تاريخ   .١

 .يا فاكتور پرداخت وجه كه داراي تاريخ و مهر مركز درماني باشد رسيد  اصل .٢

 كپي جواب  .٣

 درج كد ملي بيمار روي اسناد پزشكي .٤

 درج شده باشد.  نام بيمار به طور كامل و خوانا روي مدارك ارسالي  لازم است 

 درج نام پزشك معالج بالاي قبض پرداختي بيمار و در بالاي جواب يا گزارش الزامي است. 

  خودداري فرماييد، از ارائه اصل جواب. 

  شودداده نميعودت به هيچ وجه ارايه شده  پاراكلينيكي اسناد . 

 است.  ارائه گزارش پاتولوژي بعد نيز الزامي ،برداريكوتر و يا هرگونه نمونه  ،تراپيدر صورت انجام كرايو 

 ناحيه مربوطه ضروري استبه  از تزريق يا ام. آر. آي. پيش  ارائه گرافي  ،در صورت انجام تزريق داخل مفصل. 

  انجام آزمايشPCR خارج از تعهد بيمه و غير قابل پرداخت است. در منزلو انجام خدمات درماني و پرستاري  در مطب پزشك ، 

   انجام   هرگونه جراحاتوجود  در صورت بخيه  و  و  گيري  توسط  ،  گچ  انگشت  داشتن شرح حادثه  اثر  و  امضا  تاريخ،  درج  با  ديده  حادثه 

عدم نياز به عكسبرداري    مبني بر  معالج  پزشگ  تاييد  ،شودانجام    پيش از گچپيريگچ گيري بدون عكسبرداري    ي كهدر صورت  لزامي است.ا

  الزامي است.

  

  جراحي سرپايي شرايط و مدارك مورد نياز براي پرداخت هزينه هاي  
 شرح عمل .١

 مراكز جراحي شده قبض مهر و  اصل صورتحساب .٢

الزامي است  ،در خصوص خارج كردن توده .٣ بايست سايز    .ارائه پاتولوژي براي محاسبه  محل و  در غير اين صورت مي 

 .توسط پزشك مشخص شود هتود

نيز شرح حادثه  شده و    تعداد و اندازه بخيه براي محاسبه مشخص،  هاي مربوط به بخيه مي بايستي محلدر خصوص هزينه  .٤

 گردد.توسط بيمه شده ارائه 

 ارائه عكس گرافي و شرح حادثه الزامي است  ،براي شكستگي ها .٥

زيبايي و كليه اعمالي كه در مطب انجام شود و جنبه  راي  ليزرهاي زيبايي و برداشتن خال ببه استثناي ليزرهاي درماني،   .٦

 . زيبايي داشته باشد غير قابل پرداخت است
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  هزينه سمعك شرايط و مدارك مورد نياز براي پرداخت 

 .اديومتري توسط اديومتريست همراه با مهر پزشك متخصص هبرگ .١

 . اصل دستور پزشك متخصص گوش و حلق و بيني براي تهيه سمعك .٢

   .اصل صورتحساب خريد سمعك ممهور به مهر مركز فروش سمعك .٣

  
  رداخت هزينه عينك شرايط و مدارك مورد نياز براي پرداخت پ

  تعيين شماره چشم يا اپتومتري برگه همراه با يا اپتومتريست، پزشك  گه دستور اصل بر .١

  پرداخت هزينه عينك ممهور به مهر عينك سازي  رسيد .٢
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  كودكان  لازم براي دريافت هزينه هاي دندانپزشكي برخي از ضوابط و مدارك

  مدارك و ضوابط مورد نياز  نوع خدمت 

خلفي شيري، پالپتومي دندان شيري، بروساژ و  كشيدن دندان قدامي و 

  رسيد پرداخت هزينه  .١  فلورايد تراپي هر فك، فيشور سيلنت هر دندان

  ترميم آمالگام يا كامپوزيت
  رسيد پرداخت هزينه  .١

  پيش ساخته  SS Crownروكش استنلس استيل 
اشعه  .١ با  (فتوگرافي  از درمان  فتوگرافي* پس  يا ارايه  بيمار  معاينه 

 انجام نمي شود)ايكس 

  رسيد پرداخت هزينه  .٢

 معاينه يا فتوگرافي پس از درمان  .١  فضا نگهدار ثابت و متحرك

  رسيد پرداخت هزينه  .٢

  پاليوكتومي دندان شيري قدامي و خلفي 
  رسيد پرداخت هزينه  .١

 رسيد پرداخت هزينه  .١  نايت گارد 

  فتوگرافي پس از درمان  .٢

انجام شود. در تصويريي در كاكارت شناسان با قرار داد دمي توان   خود بيمه شده هم اين كار توسط فتوگرافي با اشعه ايكس انجام نمي شود.*
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  بزرگسالان  برخي از ضوابط و مدارك لازم براي دريافت هزينه هاي دندانپزشكي

  مدارك و ضوابط مورد نياز  نوع خدمت 

 ٣پانوركس پيش و راديوگرافي پس از درمان (براي ترميم  .١  انواع ترميم 

  دندان يا بيشتر) 

 انواع ارتودنسي

ارايه راديوگرافي هاي پانوركس، لترال سفالومتري و معاينه   .١

 بيمار پيش از انجام خدمت

 ارايه فتوگرافي يا معاينه بيمار پس از چسباندن براكت ها .٢

 تحويل پلاك   .٣

 ٤پيش از درمان (براي كشيدن بيش از  OPGارايه گرافي  .١  خلفي دايمي، كشيدن دندان عقل كشيدن دندان قدامي و 

  دندان)

  جراحي دندان يا ريشه نهفته يا نيمه نهفته در نسوج نرم و سخت
  ارايه راديوگرافي پيش از درمان  .١

  انواع عصب كشي 
  راديوگرافي پيش و پس از درمان  .١

  اپوكسوژنسيس هر دنداناپكسيفيكاسيون و 
  و پس از درمان   شيپ ي وگراف يراد .١

  جرمگيري و بروساژ
  براي بيماران بالاي ده سال و يكبار در سال  .١

راديوگرافي پانوركس پيش از درمان (همراه با فلپ افزايش   .١  ٦/١و  ٤/١فلپ 

  طول تاج و غيره قابل پرداخت نيست) 

  مجاور) و دندان  پيوند آزاد لثه (دندان اول
  فتوگرافي يا معاينه پس از درمان  .١

  همي سكشن و قطع ريشه 
  فتوگرافي پيش و پس از درمان  .١

  افزايش طول تاج 
  صرفا براي دندان كانديد روكش .١

  انواع پروتز و دندان مصنوعي
  معاينه پس از درمان .١

  PFM، پروتز ثابت PFMروكش 
  پانوراكس قبل و فتوگرافي بعد از درمان .١

 صرفا براي دندان هاي قدامي با ذكر علت انتخاب درمان .١  روكش پرسلن يا زيركونيوم 

  پانوركس پيش و فتوگرافي پس از درمان .٢

  پست ريختگي 
  راديوگرافي پس از درمان  .١

  فايبر پست+ ترميم كامپوزيت 
  هزينه ترميم جداگانه محاسبه نمي شود. .١
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  نايت گارد 
  فتوگرافي پس از درمان  .١

واحد ايمپلنت (حق الزحمه جراح)، روكش متكي بر جراحي يك 

ايمپلنت (اباتمنت)، پروتز جايگزين شونده (پونتيك) براي ايمپلنت،  

هزينه يك واحد آنالوگ، اباتمنت، ايمپرشن كوپينگ و غيره، 

  اوردنچر متكي بر ايمپلنت فك بالا و پايين

تاريخ  ارايه پانوركس پيش و راديوگرافي پس از درمان ( .١

بايد در دوره   CBCTانجام گرافي پانوركس و  
  ) قرارداد باشد

حد اكثر دو  *  *براي دريافت هزينه خدمات دندانپزشكي بزرگسالان، علاوه بر موارد ذكر شده در جدول، اصل رسيد پرداخت هزينه نيز الزامي است.   

  .  پين درون كانال يا عاج براي هر دندان قابل پرداخت است 

  * انجام پالپتومي و درمان ريشه يك دندان توسط يك دندانپزشك حتي در فواصل طولاني قابل پرداخت نيست. 

  

و خانواده و ساير شده محترم خواهشمند است اسناد پزشكي خود را پيش از تحويل به مسئول بيمه از نظر درستي نام و نام خانوادگي بيمار تاريخ انجام هزينه  بيمه *

نماييد و در صورت مشاهده مغايرتموارد كنتر به رفع نقص و اصلاح مدارك توسط مركز درماني مربوطه اقدام   ،پيش از ارائه مدارك به شركت بيمه،  ل  نسبت 

  نماييد.

  مدارك پزشكي كه تاريخ آنها مخدوش باشد، عودت مي گردد. *

  هاي فاقد تاريخ، قابل پرداخت نيست و برگشت داده مي شود.هزينه *

  هاي فاقد نام بيمار قابل پرداخت نيست و عودت مي يابد.هزينه *

  ماه بگذرد، امكان پرداخت هزينه وجود ندارد. ٤در صورتي كه از تاريخ روي فاكتور بيش از *

  رماييد.اقدام فرماييد ف رفع نقص موارد عودتي روز نسبت به  ١٠حداكثر طي بيمه شده محترم خواهشمند است  *

  

  


