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  و حق بيمه ماهيانه هر نفر (ارقام به ريال)  جدول ميزان تعهدات ساليانه 

  شرح پوشش بيمه اي
  ١طرح 

  (پرسنل) 
  ٢طرح 

  (والدين) 

 ٢,٠٠٠,٠٠٠,٠٠٠ ٢,٠٠٠,٠٠٠,٠٠٠  و آمبولانس  و مراكز جراحي محدود مارستانيدر ب Day Careهزينه هاي بستري ، جراحي ،   ١

٢  
  اعصاب مركزي و نخاع،ديسك ستون فقرات،  مغز،قلب،  جراحي مرتبط با سرطان،   اعمال   ، يوتراپيراد  ،يدرمان  يميش  هزينه هاي

(با احتساب رديف  و عروق داخل مغز كرونرعروق  يوپلاستيآنژ پيوند كليه و پيوند مغز استخوان،  پيوند كبد، پيوند ريه،  گامانايف، 
١(  

٣,٠٠٠,٠٠٠,٠٠٠  ٣,٠٠٠,٠٠٠,٠٠٠  

  -  ٣٠٠,٠٠٠,٠٠٠        نيو سزار يعيهزينه هاي زايمان طب  ٣

  -  ١٠٠,٠٠٠,٠٠٠   IVFو نجكشنيا كروي، م IUI  ،ZIFT ،GIFTمرتبط   يشامل اعمال جراح يو نابارور ييمربوط به درمان نازا يها نهيپوشش هز  ٤

٥  
راد انواع  هاي  مح  يوگرافيآنژ  ،يوگرافيهزينه  ماموگراف  يوگرافيآنژ  ، يط يعروق  سونوگرافي،  ام.آر.آي،  ، ي چشم،  اسكن،    انواع 

    يتومتري)دانس زوتوپيواي و درمان راد ي(شامل اسكن هسته ا يهسته ا يپزشك
١٥٠,٠٠٠,٠٠٠  ١٥٠,٠٠٠,٠٠٠  

٦  

آندوسكوپ انواع  هاي  عروق   يقلب  يصيتشخ  خدمات  ، يهزينه  الكتروكارد  يو  انواع  قلب)  وگرافيشامل    انواع ي(نوار 
  شامل   يتنفس  يصيخدمات تشخ  تست،   لتي،ت  EECPكر، يم  سيپ  زيآنال  ورزش،   تست  نگ، يتوريهولترمان  ،انواعي وگرافياكوكارد

هدا  يلوگرافيالكتروم  يصيتشخ   خدمات)  PFTو  ي  رومتري(اسپ خدمات )  EEG(ي  الكتروانسفالوگراف)  NCV EMG(يعصب  تيو 
  يي ، شنواپنتاكم   ، يومتريب  ، يمتريپر  ، ي چشم مانند اپتومتر  يو پرتو پزشك  يصيخدمات تشخ  (نوار مثانه)،  كيناميورودي  يصيتشخ
  )    يومتري (انواع اد يسنج

  
١٥٠,٠٠٠,٠٠٠ 

  

  
١٥٠,٠٠٠,٠٠٠ 

  

  ١٠٠,٠٠٠,٠٠٠  ١٠٠,٠٠٠,٠٠٠         كيآلرژ ي،تست ها يپزشك كيو ژنت يشامل پاتولوژ يپزشك يصيتشخ يها شيانواع خدمات آزما نهيهز  ٧

  ١٠٠,٠٠٠,٠٠٠  ١٠٠,٠٠٠,٠٠٠  )  OT) كاردرماني ( STگفتار درماني ( ) PTهزينه فيزيوتراپي (  ٨

  ٥٠,٠٠٠,٠٠٠  ٥٠,٠٠٠,٠٠٠  ن يجن كيژنت شاتيو آزما يني جن يشامل ماركرها نيجن يغربالگر يتستها نهيهز  ٩

  -  ٥٠٠,٠٠٠,٠٠٠  ي شيروان پر يها يماريجهت درمان ب يبستر يها نهيهز  ١٠

١١  
مازاد بر سهم ب  ي، دارو (بر اساس فهرست داروهاتي زيو  يها  نهيهز گر اول) و خدمات اورژانس در موارد    مهيمجاز كشور صرفاً 

       يربستريغ
١٠٠,٠٠٠,٠٠٠  ١٠٠,٠٠٠,٠٠٠  

  -  ٢٥٠,٠٠٠,٠٠٠  با ارتودنسي وايمپلنت (با اعمال تعرفه) لثه يو جراح يمربوط به خدمات دندان پزشك يبستر اي  ييسرپا يها نهيهز  ١٢

  -  ٢٥,٠٠٠,٠٠٠  پزشك متخصص  دييتأ با يطب يلنز تماس اي يطب  نكيع ديمربوط به خر نهيجبران هز  ١٣

١٤  
جراح انكسار  ي هزينه  عيوب  رفع  به  موا   چشم  يمربوط  تشخ  يدردر  به  ب  صيكه  معتمد  نزد  مهيپزشك  درجه   ،   يني ب  كيگر 

سقف    %٥٠(براي هر چشم حداكثر تا    باشد  شتريب  اي  وپتريد  ٣هر چشم    يينايمجموع قدر مطلق نقص ب  اي  گماتي،آستي نيدورب
  تعهد) 

٢٠٠,٠٠٠,٠٠٠  ٢٠٠,٠٠٠,٠٠٠  

  ٥٠,٠٠٠,٠٠٠  ٥٠,٠٠٠,٠٠٠  سمعك          ديمربوط به خر يها نهيهز  ١٥

١٦  
ختنه، بخيه، كرايوتراپي، اكسيزيون ليپوم،    گچ گيري،   ،يو دررفتگ  يمانند: شكستگ  در مطب  هزينه جراحي هاي مجاز سرپائي

  تخليه كيست و ليزردرماني، ي وپسيب
٢٠٠,٠٠٠,٠٠٠  ٢٠٠,٠٠٠,٠٠٠  

  ٣٠,٠٠٠,٠٠٠  ٣٠,٠٠٠,٠٠٠  هزينه اوروتز كه بلافاصله بعد از عمل جراحي به تشخيص پزشك معالج و تاييد پزشك معتمد بيمه گر مورد نياز باشد  ١٧

  ٥٠٠,٠٠٠,٠٠٠  ٥٠٠,٠٠٠,٠٠٠  بدن      يعيطب ياعضا هيته نهيهز  ١٨

  ) ١ريال به شرط بستري شدن و يا حين بستري (از محل رديف  ١٠,٠٠٠,٠٠٠در هر بار استفاده حداكثر تا مبلغ   هزينه انتقال بيمار با آمبولانس در موارد اورژانس در داخل شهر، جبران   ١٩

  ) ١ريال به شرط بستري شدن و يا حين بستري (از محل رديف  ٢٠,٠٠٠,٠٠٠مبلغ در هر بار استفاده حداكثر تا  جبران هزينه انتقال بيمار با آمبولانس در موارد اورژانس بين شهري،  ٢٠

  ١٠,٠٠٠,٠٠٠  ١٠,٠٠٠,٠٠٠  براي همه رديف ها  %١٠با فرانشيز ميزان حق بيمه ماهيانه هر نفر          

  باشد. ماه مي  ٣ماه و براي بيماري هاي مزمن  ٩براي بيمه شدگان جديد الورود، دوره انتظار براي زايمان  


