
 
 

 

 

 

 

 

 

 

  

      

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  ( الف ) نقره ای 1بیمه درمان تکمیلی طرح  نهاییحق بیمه 

برای  ریال می باشد.    8.790.000مبلغ  درمان تکمیلی  به ازاء هر نفر در هر ماه  

ریال یارانه از طرف دانشگاه   4.400.000مبلغ  همکار ، همسر و فرزندان  ماهانه 

مبلغ   پرداخت می گردد و حق بیمه قابل پرداخت برای هر بیمه شده 

 ریال( 8.790.000) والدین مبلغ  ریال می باشد .4.390.000

 

  (الف  ) طلایی 3حق بیمه نهایی بیمه درمان تکمیلی طرح 

برای همکار ،  ریال می باشد. 12.800.000مبلغ  درمان تکمیلی  به ازاء هر نفر در هر ماه  

ریال یارانه از طرف دانشگاه پرداخت می گردد و   4.400.000مبلغ  همسر و فرزندان  ماهانه 

 ریال می باشد .    8.400.000مبلغ  حق بیمه قابل پرداخت برای هر بیمه شده 

 می باشد (ریال   12.800.000مبلغ ) برای والدین 

هزینه داروهای  وشناور می باشد از اعضاء  یبرای یک  هزینه های دندانپزشکی الف    طلایی در طرح   

 تحت پوشش می باشد .  در صورت تجویز پزشک متخصص و تائید پزشک معتمد  خارجی نیز

 

  ) نقره ای ب ( 2نهایی بیمه درمان تکمیلی طرح حق بیمه 

برای  ریال می باشد.    11.190.000مبلغ  درمان تکمیلی  به ازاء هر نفر در هر ماه  

نه از طرف دانشگاه  ریال یارا 4.400.000مبلغ  همکار ، همسر و فرزندان  ماهانه 

 6.790.000مبلغ پرداخت می گردد و حق بیمه قابل پرداخت برای هر بیمه شده 

 ریال ( 11.190.000) والدین مبلغ  ریال می باشد .

 



 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 حق بیمه :  ✓

  0008.790.مبلغ   ) طرح نقره ای (    1در طرح  ه ) اصلی و تحت تکفل (  حق بیمه ماهانه هر بیمه شد:   (الف نقره ای )1 الف ( طرح

ریال  یارانه پرداخت    4.400.000مبلغ    که با توجه به مصوبه هیات رئیسه محترم دانشگاه ، برای همکار ، همسر و فرزندان  می باشد     ریال

و آخرین توسط رابطین بیمه هر مرکز انجام میگیرد    ثبت نام بیمه درمان تکمیلی

می باشد.    61/11/4140   مورخ پایان وقت اداریمهلت ثبت نام  تا    

.ذیل توجه شودشرایط  و مواردبیمه درمان تکمیلی به  ثبت نام در زمان   

لغایت  01/11/4140ماه و از تاریخ  21قرارداد بیمه درمان تکمیلی بمدت 

می باشد. 30/10/5140  

  ) طلایی ب ( 4حق بیمه نهایی بیمه درمان تکمیلی طرح 

برای همکار ،  ریال می باشد. 14.990.000مبلغ  درمان تکمیلی  به ازاء هر نفر در هر ماه  

ریال یارانه از طرف دانشگاه پرداخت می گردد  4.400.000مبلغ  همسر و فرزندان  ماهانه 

 ریال می باشد .    10.590.000مبلغ   و حق بیمه قابل پرداخت برای هر بیمه شده 

 می باشد (ریال   14.990.000مبلغ ) برای والدین 

شناور می باشد و هزینه   خانواده برای یکی از اعضاءدر طرح   طلایی ) ب ( هزینه های دندانپزشکی 

می باشد .   بیمه تحت پوشش بشرط تجویز پزشک متخصص و تائید پزشک معتمد بیمه،داروهای خارجی نیز

عک نیز تا سقف همچنین در این طرح ایمپلنت نیز در هزینه های دندانپزشکی پرداخت میگردد و هزینه سم

 میلیون ریال قابل پرداخت می باشد .   150

 



 
 

 

برای طرح  نهایی  بیمه  برای همکار ، همسر و فرزندان    ریال   0.0008.79مبلغ   برای والدین  الف      نقره ای   خواهد شد و حق  مبلغ  و 

 ماهانه می باشد .  ریال  4.390.000

   ریال11.190.000مبلغ    نقره ای ب    ه ) اصلی و تحت تکفل ( در طرح  حق بیمه ماهانه هر بیمه شد     : ( نقره ای ب )2 ب ( طرح

ریال  یارانه پرداخت خواهد     4.400.000که با توجه به مصوبه هیات رئیسه محترم دانشگاه ، برای همکار ، همسر و فرزندان  مبلغ  می باشد  

   6.790.000مبلغ  و برای همکار ، همسر و فرزندان    ریال    11.190.000مبلغ  برای والدین      نقره ای ب     شد و حق بیمه نهایی برای طرح 

 ماهانه می باشد .   ریال

  ریال   12.800.000مبلغ   الف  طلایی حق بیمه ماهانه هر بیمه شده ) اصلی و تحت تکفل ( در طرح     : (الف  طلایی ) 3 ( طرح ج 

ریال  یارانه پرداخت خواهد   4.400.000کار ، همسر و فرزندان  مبلغ  که با توجه به مصوبه هیات رئیسه محترم دانشگاه ، برای هممی باشد  

  8.400.000مبلغ   و برای همکار ، همسر و فرزندان    ریال   12.800.000مبلغ  برای والدین    ب  طلایی    شد و حق بیمه نهایی برای طرح 

 ماهانه می باشد .   ریال

می    ریال  14.990.000مبلغ  طلایی ب      ت تکفل ( در طرح  حق بیمه ماهانه هر بیمه شده ) اصلی و تح     : ب ( طلایی ) 4 ( طرح د

ریال  یارانه پرداخت خواهد   4.400.000که با توجه به مصوبه هیات رئیسه محترم دانشگاه ، برای همکار ، همسر و فرزندان  مبلغ  باشد  

  10.590.000مبلغ   و برای همکار ، همسر و فرزندان    ریال   14.990.000مبلغ  برای والدین    طلایی ب    شد و حق بیمه نهایی برای طرح 

 ماهانه می باشد .   ریال

هریک از همکاران  و افراد تبعی آنان ، فقط می توانند در یکی از طرح های فوق ثبت نام نمایند .) در صورتیکه بیمه شده اصلی در یکی 

لازم به توضیح است یارانه فوق صرفاً   رح می توانند ثبت نام نمایند ( . از طرح ها ثبت نام نماید ، افراد تبعی ایشان نیز صرفاً در همان ط

در صورتیکه حق بیمه از حقوق ماهانه همکار کسر شود اعمال می گردد و سایر همکاران که حق بیمه را شخصاً پرداخت می نمایند ،  

وند و یا مدت طرح همکار به اتمام می رسد ،  بعد از  ) همکارانیکه در مرخصی هستند و یا بازنشسته می ش  یارانه قابل اعمال نمی باشد

 یارانه تعلق نمی گیرد(.  ،    قطع حقوق

ثبت نام حداقل   ، منوط به  هریک از طرح های  فوق   نهایی شدن  طرح  نهایی انتخاب خواهد شد .    3از بین طرح های فوق حداکثر      مهم : 

یک هفته مهلت دارند  می باشد و درصورتیکه هر طرح به حد نصاب نرسد ، ثبت نام کنندگان آن طرح بیمه شده  در هر طرح   نفر    1000

 انتخاب نمایند .  تا طرح جدید خود را مجدداً

 



 
 

 

( از هزینه های ارائه شده فرانشیز    بیمه سلامت    –در صورت عدم استفاده از خدمات بیمه گر پایه ) تامین اجتماعی    فرانشیز : ✓

  درصد   20فرانشیز هزینه های غیر مشمول بیمه گر اول و هزینه های مربوط به دندانپزشکی و عینک   کسر خواهد شد.  

داشتن بیمه گر اولیه صرفاً برای بیمه شده اصلی الزامی می باشد.) بیمه شده اصلی کارمند رسمی ، پیمانی و قراردادی    خواهد بود.

فرانشیز کسر و هزینه های درمان پرداخت    % 20و برای افراد تحت تکفل نیز در صورت نداشتن بیمه گر اول    انشگاه می باشد(د

 خواهد شد. 

 

بیمه شدگان اصلی     پدر و مادر   همسر، فرزندان، ارائه پوشش بیمه ای برای افراد تحت تکفل شامل :    افراد تحت تکفل : ✓

نیز می توانند بدون سرپرست بودن بیمه شدگان خانم   بود. و  بیمه اضافی خواهد  همسر و پدر    و  فرزندان  ،  بدون دریافت حق 

) مبلغ یارانه مصوب هیات رئیسه محترم صرفاً شامل همکار ، همسر و فرزندان می شود  ومادرخودرا تحت پوشش بیمه قراردهند. 

 .) 

بر مبنای    ی پزشکی  :اعمال تعرفه ها ✓ بیمه شدگان  تعرفه مورد تایید  وزارت بهداشت و  پرداخت هزینه های 

) شورای عالی بیمه سلامت ویا تعرفه مصوب سندیکای بیمه گران ایران( خواهد بود . لذا همکاران بیمه شده می توانند از   درمان

شکی ، چشم پزشک و.....(  با شرکت بیمه دی استفاده کنند تا مبلغ  مراکز درمانی طرف قرارداد) بیمارستانی ، پاراکلنیکی ، دندانپز

 مازاد بر تعرفه پرداخت ننمایند. 

شرکت بیمه دی ) طرف قرارداد بیمه درمان تکمیلی دانشگاه ( در    :   مراکز درمانی طرف قراردادشرکت بیمه دی   ✓

بیمه شدگان محترم درمان تکمیلی می توانند  کلیه شهرها با بیمارستانها و مراکز پاراکلنیکی دارای قرارداد می باشد و  

لیست  رین  آخ. صرفاً با ارائه کارت ملی و بدون پرداخت مبلغ ، از خدمات درمانی مراکز فوق استفاده نمایند  

،  مراکز درمانی طرف قرارداد   بیمه دی  بیمه دی  شرکت  و     https://www.dayins.com  در سایت شرکت  بر حسب استان 

ایی شدن لیستها و ثبت در سیستم نرم افزاربیمه  ) استفاده از خدمات آنلاین ، بعد از اتمام ثبت نام و نه. شهرستان وجود دارد  

 امکانپذیر خواهد بود (.  

و قرارداد جدید از تاریخ    می رسد  مبه اتما   1404/ 10/ 30قرارداد سال قبل در تاریخ    رمان تکمیلی :دمدت قرارداد بیمه   ✓

بعد از  شرکت بیمه دی    دارای اعتبار می باشد و همکاران می توانند از مراکز درمانی طرف قرارداد   1405/ 10/ 30لغایت    1404/ 11/ 01

تاریخ فوق همکاران به استثناء هزینه های بیمارستانی ،    مایند و تااستفاده ن  ثبت لیست ها در سیستم نرم افزار شرکت بیمه دی ، 

به رابطین خود    1404/ 12/ 10لغ پرداختی بابت هزینه های درمانی را از تاریخ سایر هزینه ها را می بایست نقداً پرداخت نمایند و مبا

نمایند.  از    لذا کلیه متقاضیان محترم   تحویل  از خ  12بمدت    1404/ 11/ 01که می خواهند  بیمه درمان تکمیلی  استفاده  ماه   دمات 

 اقدام نمایند. در مهلت تعیین شده نسبت به ثبت نام باید  نمایند ،

https://www.dayins.com/


 
 

 

نهائی  از طرف مراکز بعنوان لیست    ارسالیلیست     ،  بعد از اتمام مهلت ثبت نام  تائید لیست نهایی ثبت نام کنندگان : ✓

 ،لذا رابطین محترم قبل از ارسال لیست  وجود نخواهد داشت.یش و حذف و اضافه  ابه هیچ عنوان امکان ویر  و       بوده

 بررسیهای لازم را انجام دهند. 

در طول مدت اعتبار بیمه نامه صرفاً ، امکان افزایش و کاهش در موارد مشخص    افزایش و کاهش در طول مدت قرارداد: ✓

 شده ذیل وجود خواهد داشت: 

 مراکز خارج استان :  استخدام جدید ، تولد نوزاد ، ازداوج بیمه شده اصلی ، انتقالی از  نفرات قابل اضافه در طول مدت قرارداد •

 فوت بیمه شده ، قطع همکاری بیمه شده با دانشگاه ، انتقال به خارج از استان  نفرات قابل حذف  در طول مدت قرارداد : •

، در صورت حذف باید تا  در صورتیکه بیمه شده هزینه ای دریافت کرده باشد  لازم به توضیح است ، 

ولی در صورتیکه هزینه ای دریافت ننموده باشد ، در صورت   پایان قرارداد حق بیمه را پرداخت نماید

حذف ، حق بیمه از ماه بعد از حذف  از بیمه شده دریافت نخواهد شد. ) بطور مثال در صورتیکه همکار  

، در صورت حذف از لیست بیمه ، حق    نموده باشدبازنشسته شود و هزینه ای دریافت ن  5140/ 05/ 10در  

و صرفاً حق بیمه تا پایان   تا پایان قرارداد دریافت نخواهد شد  5140/ 06/ 01بیمه از ابتداء ماه بعد یعنی  

 (.  از بیمه شده اخذ خواهد شد 5140/ 05/ 31

با توجه به توضیح بالا همکاران محترمی که در طول قرارداد بازنشسته خواهند شد و یا طرح آنان به اتمام خواهد رسید    مهم :

به موضوع فوق توجه نمایند . هریک از مراکز متعهد به پرداخت حق بیمه لیست ارسالی خود تا پایان قرارداد می باشند لذا در 

ود ، می بایست از دفتر بیمه دانشگاه در رابطه با بدهی همکار استعلام نمایند ودر  صورت قطع همکاری با هریک از پرسنل خ 

زمان تسویه حساب ، حق بیمه های مربوطه را تا پایان قرارداد از حقوق و مزایای بیمه شده کسر ودر وجه شرکت بیمه پرداخت  

 نمایند . 

پرداخت هزینه بیمه شدگان،  شماره حساب  شبا  جهت سهولت در    ماره شبا برای واریز هزینه های درمانی :ش ✓

  توسط بیمه گذار ارائه خواهد شد. 

دندان   3در هزینه ها ی دندانپزشکی در موارد عصب کشی و روکش  و ترمیم های بیش از    های دندانپزشکی :   هزینه ✓

  ) در طول مدت قرارداد( رادیو گرافی قبل و بعد از درمان می بایست ارائه شود .

 
توجه : 

 



 
 

 

 

برای پرداخت هزینه های درمان ناباروری و فیزیوتراپی ارائه سوابق   هزینه های فیزیوتراپی ودرمان ناروری : ✓

و همچنین برای فیزیوتراپی بیش از  سال    30مربوط به فیزیوتراپی برای بیمه شدگان زیر    در هزینه هایبیمار ضروری می باشد.  

 می باشد.    MIRجلسه نیاز به  10

  25تمام ودرصورت اشتغال به تحصیل تا سن    سال  22سن  پوشش بیمه برای فرزندان ذکور تا  شرط سنی بیمه شدگان :   ✓

در صورت عدم رعایت شرط سنی و ثبت نام افراد غیر  تمام می باشد.    سال  26دانشجویان پزشکی تا  تمام وبرای    سال

مشمول، حق بیمه تا اعلام کتبی به بیمه گراز طرف بیمه شده، غیر قابل عودت بوده و صرفاً برای ماههای آتی حق بیمه دریافت  

  22ک تحصیلی بیمه شدگان ذکور بالای  با توجه به اینکه در زمان ثبت نام الزامی به ارائه مدارک بیمه شدگان ) مدار  نخواهد شد 

سال  برای کنترل دانشجو بودن و همچنین شناسنامه بیمه شدگان اناث برای کنترل عدم ازدواج(نمی باشد ، صحت ثبت نام با بیمه  

هزینه های  در زمان پرداخت  بوده و درصورت اشتباه وعدم رعایت شرایط ، حق بیمه ماههای گذشته قابل عودت نمی باشد.   شده  

بیمه شدگان فوق  ، در صورت درخواست بیمه گر مدارک ) گواهی تحصیل و اصل شناسنامه(می بایست ارائه شود. لذا بیمه شدگان  

 محترم می بایست در زمان ثبت نام دقت لازم را داشته باشند. 

ط سنی تحت پوشش بیمه قرار  بیمه شدگان اناث می توانند تا تاریخ ازداوج و بدون شر ازدواج بیمه شده تحت تکفل :   ✓

در صورت دریافت هزینه ، حق بیمه تا پایان قرارداد می گیرند. از روز ازدواج ، بیمه شده از لیست بیمه حذف خواهد شد و  

ولی در صورتیکه هزینه دریافت ننموده باشد ، حق بیمه از ماه بعد از ازدواج   بایست در وجه شرکت بیمه پرداخت شود

 د .دریافت نخواهد ش

با توجه به تقاضای نیروهای طرحی  جهت ثبت نام در بیمه درمان تکمیلی، امکان    بیمه درمان تکمیلی نیروهای طرحی :  ✓

 بیمه نمودن نیروهای فوق  بشرط ذیل فراهم گردیده است : 

. در صورت اتمام  یا قطع طرح تعهد پرداخت حق بیمه تاپایان قرارداد با واحد ثبت نام کننده می باشدالف(   

و انضمام حکم کارگزینی قطع   نیروهای فوق و بشرط عدم دریافت هزینه درمانی ، صرفا با اعلام کتبی مرکز ثبت نام کننده  

لذا رابطین محترم رفاهی و امور مالی هرواحد قبل از    حق بیمه از بیمه شده دریافت نخواهد شد.  ،   ، از ابتداء ماه بعدهمکاری  

از دفتر بیمه   ،  حق بیمه ها تاپایان قرارداد اقدام ودر صورت لزوم ،نسبت به وصولطرحی  هاینیروی   اائه تسویه حساب  بار

 دانشگاه مفاصا حساب بیمه دریافت نمایند. 

کل بابت فقره چک   1در زمان ثبت نام ،     احتمالی وصول حق بیمه نیروهای طرحیب( پیشنهاد میگردد جهت جلوگیری از مشکلات  

) صرفاً در وجه شرکت بیمه دی دریافت و تحویل کارگزار بیمه گردیده ورسید اخذ گردد.  31/06/5140 بیمه  به تاریخ حق 

در صورت قطع همکاری نیروی طرح و عدم پرداخت حق بیمه ، تا چک صیادی و بشرط ثبت در سیستم بانکی مورد قبول می باشد( 



 
 

 

مبلغ باقیمانده حق بیمه از مبلغ چک وصول گردد. ) تحت هر شرایطی  تعهد پرداخت حق بیمه تا پایان قرارداد با مرکز ثبت نام کننده 

 . ( می باشد

ماه در طول اعتبار قرارداد و حداکثر   5حداکثر ظرف مدت  بیمه شدگان متعهد می گردند  مهلت تحویل مدارک هزینه :   ✓

) هزینه های دندانپزشکی ، عینک و ویزیت و ماه بعد از انقضای قرارداد نسبت به تحویل مدارک هزینه اقدام نماید  1

از اتمام قرارداد قابل ارائه می باشد و بعد از تاریخ فوق از طرف شرکت بیمه پذیرفته  روز بعد 5قیزیوتراپی حداکثر تا 

ولی  کز طرف قرارداد شرکت بیمه بدون پرداخت وجه استفاده نمایند  لذا بیمه شدگان محترم سعی نمایند از مرا. نخواهد شد (.

 در اسرع وقت به رابطین بیمه تحویل نمایند.  را  مربوطه ت درصورت پرداخت نقدی ، مستندا 

روز   30ظرف مدت بیمه شدگان درصورت قطع همکاری با دانشگاه علوم پزشکی می بایست  نحوه حذف بیمه شده :  ✓

اعلام نمایند ودرصورتیکه تا آن تاریخ هزینه ای دریافت ننموده باشند حق بیمه از ابتداء ماه    کارگزار و مشاور بیمه دانشگاهبه  

حق بیمه تا پایان اعتبار قرارداد می بایست دروجه شرکت بیمه پرداخت    ، درصورت دریافت هزینهبعد وصول نخواهد شد و  

 برای وصول نامه می باشد.  یا دفتر کارگزاری ملاک عمل تاریخ دبیرخانه شرکت بیمه.شود

و تا در بیمه درمان تکمیلی ثبت نام نمایند  ته می شوند می توانندسبه بعد  بازنش 1404همکارانی که از تاریخ اول اسفند ماه  ✓

این همکاران می بایست تا پایان قرارداد حق بیمه خود را در وجه شرکت بیمه  بیمه درمان استفاده نمایند . پایان قرارداد از مزایای 

بعهده مرکز مربوطه می باشد که می توانند  در زمان تسویه حساب  ، حق بیمه    پرداخت نمایند و وصول حق بیمه همکاران فوق 

ماهای بعد از بازنشستگی را از آخرین حقوق همکار کسر نمایند و یا  از دفتر کارگزار بیمه دانشگاه ، رسید تسویه حق بیمه را  

لذا در زمان ثبت نام همکارانی که در طول ه نماید (. دریافت نمایند . ) همکار به دفتر کارگزاری مراجعه و حق بیمه خود را تسوی

.  قرارداد بازنشسته می شوند و یا همکارانیکه مدت طرح آنان در طول مدت قرارداد به اتمام می رسد ، به موضوع فوق توجه نمایند

امکانپذیر می باشد و بعد قطع حقوق ، مجدداً یادآوری می شود که یارانه دانشگاه صرفاً تا زمان دریافت حقوق ماهانه  

 .   کل حق بیمه توسط خود بیمه شده می بایست پرداخت گردد

 نقره ای بشرح ذیل دارای مزیت می باشد: های   طرح  طلایی نسبت به طرح 

 هم سمعک همچنین هزینه ایمپلنت و شناور می باشد.  برای یکی از اعضاء خانواده  تعهد شرکت بیمه در دندانپزشکی-1

 جزو تعهدات شرکت بیمه می باشد. در طرح طلایی ب

 های فه شده است . ) در طرحاتعهد شرکت بیمه اض شرط تائید پزشک معتمدبه در بخش دارو ، داروهای خارجی نیز به-2

 (.و دندانپزشکی هم شناور نمی باشد نقره ای داروهای خارجی پرداخت نمی گردد



 
 

 

ی تواند در صورت نیاز برای تائید هزینه های پزشکی ، بیمه شده را به پزشک معتمد خود معرفی نماید . مهم : بیمه گر م

 پرداخت هزینه پزشک معتمد بعهده بیمه گر می باشد . 

 

 

 

 

 

 

می باشد. بشرح جدول  در طول مدت قراردادتعهدات شرکت بیمه صورت ریز   



 
 

 

دیفر  توضیحات  نوع تعهدات   

1 

پرداخت هزینه  

  های درمان و

  ستانی وار بیم

اعمال جراحی)به  

زایمان(  استثناء  

 day جراحی محدودمراکز  حداکثر سقف تعهدات سالانه بابت جبران هزینه های بستری در بیمارستان و 

care)  بیرون آوردن  ( ، آنژیوگرافی قلب ، هزینه های عمل دیسک ،ستون فقرات و انواع سنگ شکن،

، کورتاژ    ) بستری سرپائی و داروئی در مطب و بیمارستان (  تومورهای خوش خیم و بد خیم ، شیمی درمانی

ائی نباشد( هزینه پیوند اعضاء  ، جراحی فک و بینی ) بشرطی که عمل زیبتخلیه ایی با تشخیص پزشک  

، آن   جانبی  های  هزینه  و  مفصل  تعویض   ، پروتز  انواع  و  ودرمان مصنوعی  دارو  های  هزینه    پرداخت 

   MSو داروی  MS،  بستری وسرپایی   صعب العلاج )شامل انواع سرطان و شیمی درمانیخاص و    بیماریهای  

و بیماریهای ضعف عصب و  کتونومی ، ایدز و سوختگی(  پسوریازیس،  پارکینسون،  بیماریهای نوروپاتی ،  ،  

اتوایمن ) از    اوزون تراپی و  ،پلی میوزیت، سندرم دوشن و....( و بیماریهای   ALS  ،MLSعضله ) ازجمله  

بای پس معده وجذاحی اسلیو معده ، ترزریق سلول بنیادی جمله آرتریت روماتوئید،لوپوس،پمفیگوس و....(

و روان پریشی ، هزینه  بیماریهای اعصاب وروان  ه داروهای کولیت معده ، روده و رماتیسم ،و جبران هزین

آمبولانس و سایر فوریتهای پزشکی مشروط به بستری در مراکز درمانی و یا انتقال بیمار بستری شده به  

  70شتر از  سال و بی  10درمانی طبق دستور پزشک.هزینه همراه بیماران کمتر از    –سایر مراکز تشخیصی  

 سال

2 

  6جبران هزینه 

عمل جراحی  

 مهم 

،  شامل سرطان  م  قلب  اعمال جراحی   ، گامانایف  و ،  نخاع  اعصاب   غز  و  ستون مرکزی  دیسک  )باستثناء 

و آنژیوپلاستی عروق کرونر وعروق داخلی مغز، جبران   مغزاستخوان ،  و  یهر  ، کبد ،پیوند کلیه  و فقرات(

 ( میباشد1تعهدات این بند بااحتساب بند )هزینه های تخصصی  برای شیمی درمانی 

3 

جبران هزینه  

های زایمان  

عمل   طبیعی و

 سزارین 

) به دستور پزشک ویادرخواست مادر( طبیعی ، زودرس و عمل سزارین  هزینه زایمان  شامل  

4 

هزینه های  

درمان نازایی و  

   ناباروری

و کلیه  IVF    ،IUI    ،GIFT    ،ZIFT    ،TTSC  میکرواینجکشن،مانند لاپاراسکوپی تشخیصی ، درمانی،

،  (    استثناء داروهای ویتامینی و مکملبه       HCG .THMG) مانند  مربوط به نازائی  هزینه های داروئی  

 اعمال جراحی مرتبط نازائی 

5 
هزینه های  

( 1پاراکلینیکی)  

  ماموگرافی ،    سی تی اسکنو    انواع اسکن،    ، انژیوگرافی عروق محیطی ،آنژیوگرافی چشمانواع رادیوگرافی

انواع   انواع    سونوگرافی،  مانیتورینگ    MRIواندوسونوگرافی،  ،هولتر  کاردیوگرافی  اکو  انواع   ،

رادیوتراپی،رادیولو انواع  سینوسکپی  قلب،   ، سکوپی  )سیستو  آندوسکوپی  انواع   ، ژی 

،کلونوسکپی ،رکتوسکوپی و ...(، پاپ اسمیر،لیزردرمانی و کاردرمانی و گفتاردرمانی ، سنجش  

چشم، تست ژنتیک    تری،پریمتریاودیومتری،تمپانومتری،اپتومتراکم استخوان ، فیزیوتراپی ،  

ای و طب   اقدامات تشخیص پزشکی هسته  ، خدمات مکمل در  ،اسپیرومتری، دانسیتومتری، 

، تیلت   EECPتست ورزش آنالیز پیس میکر ،  تیروئید و سینه  و نوروفیدبک   FNAهسته ای،  

 تست ، نوار قلب جنین ، تزریق داخل ضایعه بجز زیبایی  



 
 

 

 

 خلاصه تفاوت طرح های درمان تکمیلی

 سمعک  داروهای خارجی  ایمپلنت  شناور بودن دندان شرح موضوع نوع طرح  و 

 ندارد  ندارد ندارد ندارد الف   -طرح نقره ای  

 ندارد  ندارد ندارد ندارد ب    -طرح نقره ای  

 ندارد  ✓ ندارد  ✓ الف   -طرح طلایی  

  ✓  ✓  ✓  ✓ ب  -طرح طلایی  

 

6 
  هزینه های

( 2)  پاراکلینیکی  

، نوار مثانه، تست ارودینامیک، ادیوتراپی،    نوار مغز ،    نوارعصب ،  عضله  قلب ، نوار وار ، نتست   انواع   شامل

چشم، توپوگرافی  و  آنژیوگرافی  مانومتری،  ،   ICG ،HRT  ،OCTپنتاکم،  پلتیسموگرافی،  پاکیمتری، 

تزریق  MOGتزریق    ،IVIG    تزریق،BCG   ،بیوپسی انواع  مانومتری  رینو  رینوسکوپی،  چشم،  نوار   ،

 بینایی سنجی  استوگرافی، تست آمینوسنتز، تست تنفسی،

7 

  هزینه  جراحی

های مجاز  

 سرپایی 

الکترو کوتر   ،  دررفتگی وآتل بندیجا اندازی  ،  بخیه،  ختنه، و گچ برداری   گچ گیری، ها مانند شکستگی

لیزر درمانی)با استثناء رفع عیوب دید  ، شستشوی گوش ،    تخلیه کیست، یپوم  ل  اکسیزیون، کرایوترابی، 

( ، بیرون آوردن جسم خارجی از نسج نرم، برداشتن میخچه، جراحی ناخن،درمان خونریزی بینی،  چشم

و هوردیلوم چشم،بیوپسی اعمال غیر مجاز در  شالازیون  استثناء  به  بستری سرپایی  کلیه هزینه های   (

 بیماران خاص شامل )بیماریهای هموفیلی، تالاسمی ماژور، دیالیز مزمن و پیوند کلیه(  مطب ( ، 

8 
هزینه های  

 آزمایش  

جبران انواع خدمات آزمایش های تشخیصی پزشکی ، تست های آلرژیک ، جبران هزینه تستهای  

ی جنین  شات ژنتیک جنین و ناهنجاری هاغربالگری جنین شامل مارکرهای جنینی وآزمای  

9 
هزینه رفع عیوب  

 انکساری چشم  

شامل : انواع لنز , عینک و عدسی چنانچه نقص بینائی هر چشم به تشخیص پزشک   بیمه شده   سه 

 دیوپتر و یا بیشتر باشد.تائید پزشک معتمد بیمه قبل از عمل لیزیک ضروری است.  )برای هر چشم(

 دندانپزشکی  10
و روکش  یم، پرکردن، درمان ریشه بروساژ، ترم کشیدن ، جرم گیری،    

 در طرح طلایی ب ایمپلنت هم وجود دارد .  

     )انواع لنز، عینک، عدسی( عینک  11

 ویزیت و دارو   12
تخصصی و فوق تخصص  طبق تعرفه و هزینه های   ویزیتهای مربوط به پزشکان عمومی و هزینه کلیه

) بر اساس فهرست داروهای مجاز کشور صرفاً مازاد بر سهم بیمه گر اول( داروهای درمانی   



 
 

 

4041-1405طرح و برای سال  4جدول تعهدات شرکت بیمه  برای طرح   

 شرح تعهدات  ردیف
طرح  نقره ای  

 الف   

طرح نقره ای  

 ب

طرح طلایی 

 الف

طرح طلایی   

 ب

500/ 000/ 000 هزینه های اعمال جراحی  1  000 /000 /800  000 /000 /000 /1  000 /000 /500 /1  

عمل جراحی مهم   6جبران هزینه  2  000 /000 /000 /1  000 /000 /600 /1  000 /000 /000 /2  000 /000 /000 /3  

3 
جبران هزینه های زایمان طبیعی و 

 عمل سزارین 

000 /000 /200  000 /000 /300  000 /000 /400  000 /000 /500  

200/ 000/ 000  هزینه های درمان نازایی و ناباروری 4  000 /000 /300  000 /000 /400  000 /000 /500  

( 1هزینه های پاراکلینیکی)  5  000 /000 /70  000 /000 /100  000 /000 /120  000 /000 /160  

( 2هزینه های پاراکلینیکی ) 6  000 /000 /35  000 /000 /50  000 /000 /60  000 /000 /80  

35/ 000/ 000 هزینه  جراحی های مجاز سرپایی  7  000 /000 /50  000 /000 /60  000 /000 /80  

35/ 000/ 000 هزینه های انواع آزمایش     8  000 /000 /50  000 /000 /60  000 /000 /80  

35/ 000/ 000 هزینه رفع عیوب انکساری چشم   9  000 /000 / 50  000 /000 /60  000 /000 /80  

50/ 000/ 000 دندانپزشکی  10  000 /000 /80  000 /000 /100  000 /000 /150  

10/ 000/ 000 عینک  11  000 /000 /16  000 /000 /20  000 /000 /30  

20/ 000/ 000 هزینه ویزیت ودارو وتزریقات   12  000 /000 /30  000 /000 /40  000 /000 /50  

 حق بیمه ماهانه هر بیمه شده والدین 
8.790.000 

 

11.190.000   

 

12.800.000  

 

14.990.000  

 

حق بیمه بیمه شده اصلی ، همسر و  

ن فرزندا  

4.390.000 

 

90.0007.6   

 

00.0004.8  

 

90.0005.01   

 



 
 

 

 


