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 سمه تعالی اب

 

 قابل توجه متقاضیان بیمه درمان تکمیلی 
 

دقت مطالعه    موارد زیر را با   ، د به منظور ثبت نام بیمه درمان تکمیلیشواز همکاران محترم درخواست می  ،احترام  و  با سلام 

تاریخ   تا  حداکثر  و  شیراز  06/09/1402نموده  دانشگاه  مالی  اداری  سامانه  در  نام  ثبت  به  نشانی    ،سوفا  ،نسبت  به 

https://sufa.shirazu.ac.ir  .این مهلت به هیچ عنوان قابل تمدید نبوده و مسؤولیت هرگونه تأخیر بر عهده   اقدام نمایند

 . باشدمربوطه می  شخص متقاضی و مسؤول امور اداری واحد

افرادی که دسترسی    رسانی به همکاران زیرمجموعه خود، خصوصاًشود در خصوص اطلاع ؤولان محترم امور اداری تقاضا میاز مس

 30/08/1403تا    01/09/1402  تاریخ  گردد مدت قرارداد ازیادآور میاداری ندارند، همکاری مبذول فرمایند.    سامانه مکاتباتبه رایانه یا  

 . باشدمیبیمه البرز    ،شرکت بیمه طرف قراردادو 

 

 شرایط عمومی:

 شود:های درمانی، موارد زیر در نظر گرفته میدر بررسی اسناد هزینه الف(

 .البرزهای مصوب نظام پزشکی و بیمه تعرفه -1

 .%10کسر فرانشیز  -2

 . سقف تعهدات - 3

 .کسر سهم بیمه پایه-4

 شود. ، انجام میرسانی خواهد شدع اطلا که متعاقباًنامه پرداخت خسارت بیمه البرز، درمانی بر اساس شیوه  هایبازپرداخت هزینه  -5

ماه پس از پایان    1ماه )در صورت خاتمه قرارداد، حداکثر    3  گر های درمانی به بیمهحداکثر مهلت تحویل اسناد هزینه  -6

 . باشدنمیاز تاریخ انجام هزینه در طول مدت اعتبار قرارداد بوده و قابل تمدید   (قرارداد

طولانی مدت مانند ایمپلنت، ارتودنسی و ... به محض پرداخت به مرکز درمانی به بیمه   های لازم است رسید اقساط درمان  تذکر مهم:

 .(نخواهد بودماهه شده و قابل پرداخت  3مشمول مهلت   ،بارهشدن و تحویل یکالبرز تحویل داده شود )در صورت جمع 

مدارک )به دلیل نقص  زشک معتمد بیمه  پ  تأییدنیاز به  در صورتی که  در بررسی اسناد پزشکی مشمول تعهدات قرارداد،    -7

 . داشته باشندشدگان همکاری لازم را  لازم است بیمه  ، معاینه دعوت گردد  برای و بیمار    یا ...( باشد

گیری، ایمپلنت،  کشی، کشیدن، جرمترمیم، بروساژ، عصب:  فقط شامل از خدمات و    عکس قبل و بعد با  هزینه دندانپزشکی    : 1تبصره

افزایش طول تاج دندان   ،بندیکف  ،، جراحی لثهانجام شده باشد( بیمه البرز )صرفا مواردی که نصب براکت در قرارداد  ارتودنسی روکش، 

باشد. خدمات دندانپزشکی  می(  رسانی خواهد شداطلاع  نامه پرداخت خسارت که متعاقباً با شرایط مندرج در شیوه)  و دندان مصنوعی 

 .  نیستقابل پرداخت  ،در صورتی که بنا به تشخیص پزشک معتمد بیمه جنبه زیبایی داشته باشد  مذکور

مندی از خدمات دندانپزشکی به صورت تجمیعی )شناور(  کارگروه بیمه، امکان بهرهموافقت  همکاران گرامی و    رضایت با توجه به    :2تبصره

 دوبرابر  تا   هانهیهزدر این سطح امکان پرداخت    . ضمناًادامه خواهد یافت  ، خانوارمجموع تعهدات    % 100تا سقف    ،3سطح  در    فقط

به صورت دستی تحویل ها  کرد آنشود و فاکتور هزینه هایی که در مراکز غیر طرف قرارداد انجام میبرای خسارت  فقط  ،تعرفه مصوب

 آگاهی بیشتر به جدول پیوست اطلاعیه مراجعه فرمایید. برای  ، وجود خواهد داشت.دفتر بیمه مستقر در دانشگاه شده باشد 

قسمتی از حق بیمه درمان تکمیلی  ،  شیراز  با حمایت معاون محترم اداری و مالی و موافقت ریاست محترم دانشگاه  (ب

 شود:  شرح زیر پرداخت میتوسط دانشگاه و به  کارکنان  

 ریال. 1,350,000سرپرست، همسر و فرزندان تحت تکفل هر نفر ماهیانه  ازایعلمی به    هیأتمحترم اعضای  –1

 ریال.1,550,000سرپرست، همسر و فرزندان تحت تکفل هر نفر ماهیانه  ازایعلمی به محترم یاوران  – 2

 ریال.  1,000,000به ازای سرپرست و همسر هر نفر ماهیانه  محترم بازنشستگان  – 3

 ریال.  1,000,000شرکتی به ازای سرپرست و همسر هر نفر ماهیانه محتر کارکنان   – 4
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پدر و شوند. ) الذکر برخودار میاز یارانه فوق   ،اند کارکنان مجردی که پدر و مادر خود را تحت پوشش بیمه درمان تکمیلی قرار داده  -5

 (. شوندنه نمیایاراین مشمول  بازنشستهکارکنان  و هل أمادر کارکنان مت

علمی و کارمندان رسمی، پیمانی، قراردادی و شرکتی( که    هیأتهر یک از اعضای تحت تکفل کارکنان شاغل و بازنشسته )اعم از    -6

از معافیت کامل در پرداخت حق بیمه درمان   باشند( میMS  –  EB  –سرطان    –دیالیز    –هموفیلی    –مبتلا به بیماری خاص )تالاسمی 

 تکمیلی برخودار هستند. 

 دار هستند.رعلمی در مرتبه استاد به همراه همسر، از معافیت کامل در پرداخت حق بیمه درمان تکمیلی برخو هیأتاعضای محترم  -7

 دار هستند.رمان تکمیلی برخو اعضای تحت تکفل خانواده ایثارگران از معافیت کامل در پرداخت حق بیمه در تمامی -8

 

 روش ثبت نام: 

 استفاده فرمایید.  Mozila Firefoxیا   Google Chrome هایثبت نام از مرورگر برای  شودکید میأنکته بسیار مهم: ت

 شوند. تقسیم می "بازنشستگان" :و گروه ب "شرکتی-قراردادی  –پیمانی  –کارکنان رسمی " :متقاضیان به دو گروه شامل گروه الف

 

 متقاضیان گروه الف: 

 بایستی با مراجعه به سامانه سوفا نسبت به ثبت نام اینترنتی اقدام نمایند.  -1

اند، کارکنان گروه الف در صورتی که در سال گذشته در سامانه سوفا ثبت نام نموده و تحت پوشش بیمه درمان تکمیلی بوده  تمامی   -2

این گروه از کارکنان در صورتیکه تمایل به اعمال تغییرات در تعداد نفرات و    .ال جاری تمدید شده استپوشش بیمه تکمیلی آنان در س

 اطلاعات اقدام نمایند.  تأییدنسبت به در صورت صحت سطح درخواستی ندارند، فقط با مراجعه به سامانه سوفا، نسبت به بازنگری و 

 (، نام خود را حذف نمایند. 1402قسمت درخواست بیمه )سال   ،در صورت انصراف با مراجعه به سوفا -3

 در صورت تغییر در تعداد نفرات یا سطح درخواستی، بایستی با مراجعه به سوفا نسبت به اعمال تغییرات مورد نظر اقدام نمایند.  -4

تحت پوشش بیمه سال قبل  ، همچنین فرزندان تازه متولد که در حین قرارداد  اند در صورتی که در سال گذشته جدیدالاستخدام بوده  -5

بایستی پس از تکمیل اطلاعات در سوفا، با   ،اندنموده  جو یا کارکنانی که در حین قرارداد سال قبل ازدوااند،  درمان تکمیلی قرار گرفته 

 راهنمایی مسؤول امور اداری واحد خود، ثبت نام نمایند. 

تا سال این گروه از فرزندان    اگر  . باشدفراهم نمیفرزندان غیر تحت تکفل    برایپوشش بیمه درمان تکمیلی  ن  امکاتذکر:  

 درمان تکمیلی حذف شده است.فهرست بیمه  نام ایشان از  در سال جاری    اندبودهپوشش بیمه تکمیلی  تحت  گذشته  

 

 متقاضیان گروه ب: 

در سال جاری قرارداد آنان با توجه   و  اندقرار گرفته تکمیل و تحت پوشش بیمه  را  ثبت نام    برگمحترم که در سال گذشته    بازنشستگان

جدید ندارند. این گروه از متقاضیان در    برگنیاز به تکمیل    ،به سطح درخواستی سال گذشته و بر اساس نرخ جدید تمدید شده است

( مبتلا  MS  – EB  –سرطان    – دیالیز    –هموفیلی   –د نفرات و یا اینکه به بیماری خاص )تالاسمی  صورت انصراف یا تغییر سطح و تعدا

 اقدام نمایند.  مربوطه برگنسبت به تکمیل  ،به کانون بازنشستگان مراجعه حضوریبا  06/09/1402بایستی حداکثر تا تاریخ  ، باشند

به کانون بازنشستگان نسبت   مراجعه حضوریبایستی با    ،اند در صورتیکه در سال گذشته تحت پوشش بیمه درمان تکمیلی نبوده  :تبصره

 به تکمیل فرم تقاضانامه اقدام نمایند.

 

 نکات بسیار مهم: 

باشد، همکاران  معذور میبا توجه به اینکه اداره رفاه و بیمه از پاسخگویی به مراجعات حضوری و تلفنی در خصوص بیمه تکمیلی   -1

از مسؤولین امور اداری   امور اداری واحد خود مراجعه نمایند. ضمناًمحترم  محترم در صورت نیاز به هرگونه راهنمایی، به مسؤول  

 خودداری نمایند.  از دریافت و ارسال فرم تقاضانامه کارکنان شرکتی جداً شودواحدها درخواست می

درج یا    برایبا توجه به اینکه همکاران شرکتی نیز مانند سایر کارکنان رسمی و پیمانی و قراردادی بایستی از طریق سامانه سوفا   -2

اقدام نمایند،   به  کاغذی    برگ درخواست ده و عواقب ارسال  های کاغذی به هیچ عنوان ملاک عمل نبوبرگ اصلاح تقاضای خود 

 .باشدعهده شخص کارمند می 
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در سوفا )مربوط به خود یا اعضای  مندرج  کارکنان محترم شرکتی و حجمی در صورت وجود هر گونه تناقض یا اشتباه در اطلاعات   -3

 خانواده( به مدیریت امور عمومی مراجعه نمایند.

 ال یا ابهام به کانون بازنشستگان مراجعه فرمایند. ؤارجمند در صورت وجود هر گونه س بازنشستگان -4

 

 شرایط قرارداد: 

 (صورت غیر تحت تکفله )پدر و مادر ب افراد تحت تکفل شامل: همسر، فرزندان -1

گونه تعهدی نخواهد کت بیمه هیچ)در غیر اینصورت در زمان اعلام خسارت شر  فرزندان دختر تا زمان ازدواج و یا اشتغال به کار   -2

 صفحه اول و دوم شناسنامه فرزند دختر مورد نیاز است(. رونوشت در صورت نیاز .داشت

 20آموزان( با ارائه گواهی تمام وقت حداکثر تا سن سال تمام و در صورت اشتغال به تحصیل )دانش 18فرزندان پسر حداکثر تا سن  -3

 کپی شناسنامه(. با ارائه سال )در صورت نیاز  25ائه گواهی اشتغال به تحصیل حداکثر تا سن سال و در مورد دانشجویان با ار

قبل از پایان مهلت ثبت نام بیمه تکمیلی، همکاران گرامی نسبت به کنترل شرایط تکفل فرزندان خود   گرددنکته بسیار مهم: تأکید می 

. در  مبادرت نماینداطمینان  تا حصول  گیری آن  اصلاحات لازم و پیاعمال  اقدام و در صورت نیاز، با مراجعه به اداره کارگزینی نسبت به  

نماید و مسؤولیت آن بر  شدگان حذف میزندان غیر تحت تکفل را از فهرست بیمه غیر اینصورت سامانه سوفا به صورت خودکار فر

 . عهده شخص متقاضی است

 ... باشند.   گر اول )بیمه خدمات درمانی و یا تأمین اجتماعی( و همکاران متقاضی و افراد تحت تکفل آنان بایستی تحت پوشش بیمه  -4

 باشد. پذیر میامکان ماه بعد از تولد یا عقدحداکثر تا یک درخواست پوشش بیمه فرزندان تازه متولد و همسران تازه عقد شده  -5

حق بیمه   ،در صورتی که همکاران محترم افراد غیر تحت تکفل را بیمه نمایند و حین قرارداد شرکت بیمه متوجه موضوع فوق گردد  -6

 باشد. ولیت آن به عهده سرپرست میؤو مس شود شده کسر و خسارت پرداخت نمی تا پایان قرارداد از بیمه

 

 جدول تعهدات

 سطح سه سطح دو سطح یک شرح تعهدات هر نفر  ردیف 

1 

جراح  یبستر  یهانهیهزجبران   آنژیعموم  یو  در    یوگرافی،  شکن  سنگ  انواع  قلب، 

پروتز در ح  یمارستان و مراکز جراحیب فک و صورت و    ی، جراحین جراحیمحدوده، 

مواردینیب )به جز  عنوان عمل جراح  ی،  به  تعو  ییبایز  یکه  پولیپ،  انواع  ض یباشد(، 

  ی کوز یو سا  یر افسردگینظ  یروان  یهانهی هزفاز حاد    یبستر  یهانهیهزمفصل، جبران  

 یماریانواع ب  یه بسترنیدرمان بیماری روانپریشی، اعصاب و روان )بدون قید و شرط(، هز

نوروپات رماتیسم،  پارکی)ازجمله  پسوری،  کتونومتری ازینسون،  سوختگیس،  ای،  دز، ی، 

تالاسمیلی، هموفیمنی خودا  یها   یماریب ضعف عصب و عضله و   یهانه یهزماژور،    ی، 

(( و دیالیز مزمن، ید درمانی و ید تراپی، ی ط سنیسم )بدون درنظر گرفتن شرایاستراب

و   قطعات  حلزون،  کاشت  جراحی  هزینه  اوستین،  تزریق  کرونا،  بیماری  طبی  درمان 

 پردازشگر کاشت حلزون گوش در حین جراحی، جبران هزینه لیگاشور در حین جراحی  

 ریال 25،000،000شدن(  یآمبولانس داخل شهری )به شرط بستر_

 ریال 50،000،000شدن(  ی)به شرط بسترآمبولانس بین شهری _

250,000,000 400,000,000 1,200,000,000 

2 

(، جبران  ییو سرپا  یبستر  یقیو تزر  یخوراک  ی)دارو  یدرمان  یمیش  یهانهیهزجبران  

ت  یکول  یهزینه داروهای بیماری خاص و صعب العلاج، داروی بیماری ام اس، داروها

ی بیماری خاص وصعب العلاج، تزریق سلول های بنیادی هانهیهزمعده و روده، جبران  

مرتبط با سرطان، قلب، مغز، و    یف، اعمال جراحی، گامانایوتراپیدر بیماران خاص، راد 

سک و ستون فقرات، جراحی مهره کمر،  ی، د یکانال نخاع  یو نخاع و تنگ  یاعصاب مرکز

عروق کرونر و عروق    یوپلاستیوند مغز استخوان و آنژیه، پیکل  وندیوند کبد، پیه، پیوند ریپ

، تومور مغزی و هیپوفیز، لامینکتومی،  یداخل مغز، کار گذاری شنت مغز، هماتوم مغز

 اعضای طبیعی بدن )با احتساب بند یک(  تهیه جبران هزینه

500,000,000 800,000,000 2,400,000,000 

 140,000,000 110,000,000 90,000,000 زایمان اعم از طبیعی و سزارین هایجبران هزینه 3
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 سطح سه سطح دو سطح یک شرح تعهدات هر نفر  ردیف 

4 

  های پاراکلینیکی از قبیل:کلیه هزینه

( پاراکلینیکی  هز   (:1گروه  جبران  رادیشامل  انواع  آنژیوگرافینه  عروق    یوگرافی، 

آنژیطیمح سونوگراف   یوگرافی،  انواع  بعدی(،    یچشم،  چهار  بعدی،  سه  بعدی،  )دو 

سونوگرافی در مطب انجام شده توسط متخصص زنان و زایمان، سونوگرافی بیو فیزیکال،  

سونوگرافی   جنین،  رشد  گرافی  جنین،  NT NBسونو  مالفورماسیون  سونوگرافی   ،

ماموگراف انواع  اسکن،  آنومالی  داپلر،  کالر  پت    یسونوگرافی  اسکن،  کتو  اسکن،  انواع  و 

  ی ی مادرزادی، انواع ام آها بیماریکن، فیبرو اسکن، اسکن کف پا، کامفراسکن، اسکن  اس

و  ی، آنژیتومتریزوتوپ(، دانسیوایو درمان راد   ایهسته)شامل اسکن    ایهسته  یآر، پزشک

 ی دها یور  ی ، اسکلرتراپی، استوگرافیسموگرافینه، پلتید و سیروئیت  NFAاسکن قلب،  

 سومونوگرافی )بررسی اختلالات خواب(، فتوگرافی ، پلی یعمق

)با یا بدون بیهوشی(،    ینه انواع آندوسکوپیشامل جبران هز  (: 2)  یکینیگروه پاراکل

کولپوسکوپ سیستوسکوپی،  فندسکوپی،  کاپیکلنوسکوپی،  ریلاروسکوپی،  ،  ینوسکوبی، 

نوار    NST،  یوگرافیشامل الکتروکارد  یو عروق  ی قلب  ی صیبرونکوسکوپی، خدمات تشخ

  ی ت تست، تست تنفسیلیقلب جنین بدون استرس و با استرس، انواع اکو، استرس اکو، ت

،  یوگرافی، انواع اکوکاردEECP،  یصیاوره، تست تنفسی دی اکسید کربن، خدمات تشخ

نگ، هولتر فشار خون، تست  یتوریک )قلب(، انواع هولترمانیولوژیزیف یر تهاجمیاعمال غ

ت  یو هدا  یلوگرافیالکتروم  یصی( خدمات تشخEMG NCV، )کریس میز پیورزش، آنال

)یعصب  ،PFT  اسپ  یتنفس( تشخ  ی رومتریشامل  خدمات  )نوار  ینامیورودی  یصیو  ک 

مثانه( )ساده و پیچیده(، سیستو متری و سیستو گرام، تست گوارشی، پالس اکسی متری،  

ا تست ین  یتوبرکول  یی حساسیت، آلژی و تنفسی، بادی باکس، تست پوستهاتستانواع  

(  EEG، )یو پرتوپزشک  یصی، خدمات تشخیروستری ، ارگواسپیمانتو و مانتومتر  یپوست

پزشکی  ی الکتروانسفالوگراف پرتو  و  تشخیصی  مغز، خدمات  توپوگرافی  و  مغزی  نقشه   ،

و پنتاکم، معاینه چشم، تست اشکی، کورویس   یومتری، ب یمتری، پریچشم مانند اپتومتر

 یومتر یو انواع اد یسنج ییو فشار چشم، شنوا

)   یکینیپاراکل سرپاهانهیهزجبران    (:3گروه  مجاز  اعمال  شکستگ  یی ی  و   یشامل 

ه  ی، تخل یوپسیپوم، انواع بیون لیزی، اکسیو تراپ یه، کرای، ختنه، بخیری، گچ گیدررفتگ

لیک و  درمانیست  جبران  یزر  آنتروپیون،  دبریدمان،  انواع  میخچه،  زگیل،  برداشتن   ،

ق یق خون. انواع تزریق وریدی، عضلانی، تزری، تزر یقات )سرم تراپیانواع تزر  یها نهیهز

ت دستورالعمل(، پانسمان و شست  یعه(، سونداژ، تزریق واکسن )با رعایداخل مفصل و ضا

و کپسول اکسیژن و چادر اکسیژن، فصد خون، درمان   یژن تراپینه اکسیزخم، هز  یوشو

تامپونمان، شکافتن آبسه دهان، پونکسیون مایع نخاع   شامل سوزاندن و  ینیب  یزیخون ر

تشخ تست  کمر،  وشو یو  شست  سرطان،  اسم  یص  پاپ  جبران  یگوش،    ی هانهیهزر، 

ه،  یدن بخیدن ناخن، کشی، کشیپانسمان سوختگ  ، گزیدگی،یکردن جسم خارجخارج 

چ به هر روش،  ین و پیون، خارج کردن پی، شالازیم کردن گچ، آتل گذاریا دو نیبرداشتن  

الکترو  ینخاع  یه مغزیون مایناخنک چشم، پونکس با کوتر و  ، جراحی برداشتن ضایع 

( )در موارد  RFواژن )  یوفرکوانسی(، رادPRP)  یآرپ  یکوتر )در موارد غیر زیبایی(، پ

مه گر(، تزریق داروی ید پزشک معتمد بییز متخصص مربوطه و تایو به تجو ییبایر زیغ

BCG. 

)  یکینیپاراکل هزیهمچن  (:4گروه  جبران  آزما   یها نهین  خدمات    ی هاش یانواع 

هسته ای، شیمی بالینی   یهاش یآزما،  یک پزشکیوژنت  یشامل پاتولوژ  یپزشک  یصیتشخ

هورمون اختصاصی،  خونو  مارکرها،  تومور  ایمونولوژی،  شناسی،  و  سرولوژی  شناسی، 

کوید    ،شناسیمیکروب آزمایش  مولکولی،  و حساسیآلرژ  یها، تست19ژنتیک  ت،  یک 

تعادل و سرگ بارداری، تست  اعصاب و روان یتست تشخیص سرطان، تست  جه، تست 

 .دبکیدبک، نروفیوف ی(، بنامه پرداختشیوه )باتوجه به 

 ،ین درمانی، تمری، مگنت تراپی، شامل: توان بخشیوتراپیزیف  (:5گروه )  یکینیپاراکل

کال،  ی، ترکشن مکانیدرمان، آبیکیزی، طب فیو ماساژ درمان  یمنوال تراپ  ،یورزش درمان

توان  زر کمیسوزن خشک، ل  ،تراپیگلوبال، مکنت یوتراپیزی، فیو تراپی، شاک ویتکارتراپ

پرتوان،   کا TDCS, CPMو  لیزرتراپی،  پرولوتراپیروپراکتی ،  اصلاحی،  حرکات   یک، 

، ی، رفتاردرمانیو گفتار درمان  یکاردرمان،  ین تراپیزانو، ازون تراپی، رادیوفرکوانسی، ارتوک

 .طب سوزنی و اکترو اکو پانکچر 

70,000,000 100,000,000 350,000,000 
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 سطح سه سطح دو سطح یک شرح تعهدات هر نفر  ردیف 

5 

هزینه  _ فوق تخصص،    هایجبران  فلوشیپ،  عمومی، متخصص،  پزشک  ویزیت شامل 

 .روان پزشک، پزشک متخصص اطفال

پروانههانهیهزجبران    _ ارشد  کارشناس  و  کارشناس  ویزیت  روانشناس  ی  ماما،  دار، 

 .)درصورت ارجاع توسط متخصص یا روانپزشک(

اعصاب و روان، روان درمانی و روانپریشی )بجز   یهابیماری ی مشاوره  ها نهیهزجبران    _

تغذیه، تحصیلی، قبل از ازدواج، آمیزشی زوج درمانی و موارد دیگری که جنبه درمانی  

 .ندارد(

غها نهیهزجبران    _ و  فارماکوپه  آزاد،  داروهای  کلیه  خارجی،  و  ایرانی  داروهای  ر یی 

دارو  خاصیب  یفارماکوپه،  ویتامی  ،ماران  مکمل،  جنبه  )ن  داروهای  اینکه  به  مشروط 

انسول باشد(،  داشته  تادالافیو  ، نی درمانی  سیکتوزا،  و  پزشک  یلدنافی ل  تجویز  )به  ل 

 .متخصص(

 .خدمات اورژانس در مواقع غیر بستری _

20،000،000 35،000،000 50،000،000 

6 

)برای هر چشم نصف سقف تعهدات قابل احتساب    دو چشمهزینه رفع عیوب انکساری    -

گر جمع قدرمطلق نقص بینایی ، درمواردی که به تشخیص پزشک معتمد بیمهباشد(می

دیوپتر یا بیشتر    3هر چشم )درجه نزدیک بینی یا دور بینی به اضافه نصف آستیگمات(  

 باشد. 

 کارگذاری رینگ قرنیه _

 آرتیزان لنز داخل چشمی و هزینه لنزکارگذاری  _

50,000,000 100,000,000 150,000,000 

7 

های درمان نازایی و ناباروری )هزینه تشخیصی، درمانی و دارویی( و اعمال  جبران هزینه  _

 IVFمیکرواینجکشن و  ،IUI ،ZIFT  ،GIFTجراحی مرتبط با 

 ی هاتستهای جنین و سوء توالد و های تشخیص و ناهنجاری جبران هزینه _

(marker double quadruple) Marker  گری، آمینو سنتز جنین و آلفا فیبرو  و غربال

 پروتئین 

100,000,000 100,000,000 120,000,000 
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 های عینک و لنز )سخت و نرم( جبران هزینه

شده    بیمار  :1تذکر خریداری  عینک  و  مدارک  به  بهمراه  معتمد  بایستی  بیمه پزشک 

 مراجعه نماید.

 ارائه فاکتور عینک در سال فقط یکبار در طول مدت قرارداد امکان پذیر است.: 2تذکر 

10,000,000 15,000,000 20,000,000 

9 

سمعک )معمولی، دیجیتال، هوشمند( برای هر دو گوش با تشخیص    هایجبران هزینه  _

 (  باشدمیپزشک متخصص معالج )برای هرگوش نصف تعهدات قابل پرداخت 

 ض پردازشگر صدا یتعو _

 کاشت حلزون   تنظیم مجدد پردازشگر _

 مرتبط با حلزون گوش یزات جانبیر تجهیسا _

30,000,000 50,000,000 70,000,000 

10  

هزینه دندانپزشکی  جبران  به  مربوط  تبصرههای  به  توجه  الفبا  بند   یهانهیهز  ،های 

دن،  ی، روکش، کشیم و پر کردن، عصب کشیو بروساژ، ترم  یریشامل جرمگ  یدندانپزشک

)بدون محدودیت سنی(،    ی، ارتودنسیمپلنت، دندان مصنوعینسج نرم و سخت، ا  یجراح

وند استخوان فک )به استثناء اعمال  یتاج دندان و پش طول ی، افزایبندلثه، کف یجراح

 (ییبایز

گر، بیهوشی  بیمه  تأیید  برای)در موارد مطابق با شرایط و آیین نامه و ارائه مستندات  

 پزشکی، پوشش دارد( حین دندان

بدون سقف  سایر اعضای خانواده    برایاستفاده از سقف افراد خانواده،    3در طرح    :1تذکر

 پذیر خواهدبود.  امکان

 پذیر خواهدبود.پرداخت خسارت تا سقف دو برابر تعرفه مصوب امکان  3در طرح    :2تذکر

25,000,000 45,000,000 50,000,000 

 4,900,000 3,500,000 2,650,000 حق بیمه: 
 

بیمارستان   بایستشده میبیمه  تبصره:  از کشور مراتب در صورت بستری در مراکز طرف قرارداد یا غیرطرف قرارداد و یا  های خارج 

 گر برساند. بستری خود را سریعاً به اطلاع بیمه

 

 استثنائات:  - 7

 باشد: موارد زیر خارج از تعهدات می

 گیرد، مگر اینکه ناشی از وقوع حوادث بیمه شده در طی مدت بیمه باشد.  اعمال جراحی که به منظور زیبایی انجام می -
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گر رفع این عیوب جنبه درمانی داشته و معالجه آن پزشک معتمد بیمه  تأییدعیوب مادرزادی مگر اینکه طبق تشخیص پزشک معالج و    -

 ضروری باشد.  

 ارد قانونی با تشخیص پزشک معالج. سقط جنین مگر در مو -

 ترک اعتیاد.   -

 خودکشی، جنون، قتل و جنایت.  -

 حوادث طبیعی مانند سیل، زلزله و آتشفشان  -

 تأیید کودتا و اقدامات احتیاطی مقامات نظامی و انتظامی و عملیات خرابکارنه بنا به    جنگ، شورش، اغتشاش، بلوا، اعتصاب، قیام آشوب،  -

 مقامات ذیصلاح.  

 ای.  فعل و انفعالات هسته  -

 گر.  مه پزشک معتمد بی  تأییدهزینه اتاق خصوصی و همراه مگر در موارد ضروری به تشخیص پزشک معالج و  -

   .های مربوط به معلولیت ذهنی و از کار افتادگی کلیهزینه -

 سازی مگر اینکه جنبه درمانی داشته باشد.  عقیم -

 های پزشکی که در مراحل تحقیقاتی بوده و تعرفه درمانی آن از سوی وزارت بهداشت تدوین و اعلام نشده باشد. کلیه هزینه -

 رسانی خواهد شد، درج گردیده است. اطلاع در شیوه نامه پرداخت خسارت که متعاقباً  که فهرست اعمال غیر مجاز در مطب -

 

و حق بیمه تا پایان قرارداد از   باشدبه هیچ عنوان قابل برگشت نمی  ،شدگانی که به هر دلیل اعلام انصراف نمایند ی بیمهحق بیمه   -8

شوند باید تا پایان قرارداد حق بیمه را شدگانی که در حین قرارداد قطع حقوق میحقوق فرد بیمه شده کسر خواهد گردید )بیمه

 .پرداخت نمایند و امکان حذف آنان در حین قرارداد وجود ندارد(

های درجه یک طرف  حداکثر بر اساس تعرفه مورد عمل بیمارستان   ،شدگانهزینه اعمال جراحی و بیمارستانی خارج از کشور بیمه   -9

گر معادل هم ارز ریالی صورتحساب در زمان بستری )تاریخ صورتحساب( طبق مفاد قرارداد پس از اخذ سهم بیمه  البرزقرارداد با بیمه  

  تأییدگر رسانیده شود و مدارک پزشکی به  اطلاع بیمه اول قابل پرداخت است )منوط به آنکه قبل از اعزام به خارج از کشور مراتب به  

 وزارت امور خارجه ایران رسیده باشد(.  تأییدکنسولگری جمهوری اسلامی ایران در کشور مربوطه و ترجمه رسمی آن به 

را ره رفاه و بیمه  اداماه( قطع گردد بایستی سریعاً  همکارانی که در طول مدت قرارداد تحت هر عنوان حقوق آنها )حتی برای یک  -10

در غیر این صورت مسؤولیت حذف نام ایشان از لیست بیمه درمان تکمیلی و یا ادامه پوشش بیمه آنها و بدهی حق    ،مطلع نمایند 

 باشد. بیمه به عهده خودشان می

نامه به بیمارستان اقدام معرفیدریافت    برایهمکارانی که قصد بستری در بیمارستان دارند بایستی قبل از بستری یا در حین بستری    -11

ماه    3تا    2های بیمارستانی، پرداخت خسارت بین  هزینه  برایگر  پزشک معتمد بیمه  تأیید نمایند. در غیر اینصورت به دلیل نیاز به  

تهیه اسناد    پزشک معتمد و   تأییدعمل پولیپ بینی و غیره    –)با توجه به اینکه برخی از اعمال مانند لیزیک چشم    انجامد به طول می

  .شود قبل از انجام هر عملی با پزشک بیمه مشورت شود(باشد، توصیه میو مدارک قبل عمل مورد نیاز می
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