
 313کد  رومیمایندگی ن

هـا  متتـرا اننمـ    ارائه به اعضا، کارکنان و خانواده بررراي ي مورد تقاضااينوسيله نرخ و شرايط پوشش بيمه  بداً  احترامـ

  کشور( گاهی ایران)سراسردکترا  علوا آزمایش

 مه گر تعهد  به جبران خسارت ندارد(ين ب)دوره انتظار:مدت زمانی است که در طول آحذف دوره انتظار 

 باشد.برا  تمامی افراد خانواده یکسان میحق بيمه 

 باشد.ریال می 1،000،000،000کليه نفرات تا سقف وادث گروهی برا  سرمایه بيمه عمر و ح

 .حاصل فرمایيدها  زیر تماس  و ثبت ناا با شمارهاطلاعات بيشتر  برا  کسب

 09335852628زاده  خانم نقی                                                    09123097413  خانم رومی

 تعهدات  طرح یک   نوع تعهدات  ردیف 

 ر)ریال( برا  هر نف

 دو  تعهدات  طرح 

 ( برا  هر نفر)ریال

 دربیمارستان يا مراکز جراحی محدود  Day Careمال جراحی ، جراحی و اع هاي بستريجبران هزينه  1
 سال باشد .  70سال يا بیشتر از  10هزينه همراه بیمه شدگان بستري دربیمارستان که سن بیمارکمتراز 

000/000/000/1 000/000/500/2  

2 
و اعصاب  مغز مرتبط با سرطان ، قلب ،  جراحیو  اعمال  ران هزينه هاي شیمی درمانی ، راديوتراپی بج

، پیوندکبد ، پیوند ريه ، پیوند ند کلیه  ، ديسك و ستون فقرات  ، گامانايف ،پیومــرکزي و نخاع  
 و آنژيوپلاستی عروق کرونر و عروق داخل مغز   مغزاستخوان

000/000/000/2 
000/000/000/5 

 

 000/000/150 000/000/100  و سزارين اعم از طبیعی زايمان جبران هزينه  3

، میكرواينجكشن  IUI  ،Zift ،Giftجبران هزينه درمان نازايی و ناباروري شامل اعمال جراحی مرتبط،    4

 Ivfو
- 

000/000/100 

وگرافی عروق محیطی ،  جبران هزينه هاي پاراکلینیكی گروه اول شامل :  انواع گرافی  ، آنژي  5
افی ، مامو گرافی ، انواع اسكن، ام آر آي ، پزشكی هسته اي)شامل اسكن  وگرسون آنژيوگرافی چشم ،

 هسته اي و درمان راديوايزوتوپ( ، دانسیتومتري 

000/000/100 
000/000/200 

 

6 

و عروقی )   جبران هزينه پاراکلینیكی گروه دوم شامل : انواع آندوسكوپی ، خدمات تشخیصی قلبی

ر مانیتورينگ ، تست ورزش ، ، انواع اکوکارديوگرافی ، انواع هولتشامل انواع الكتروکارديوگرافی 

خدمات  (،   PFTو )اسپیرومتريتیلت تست ( خدمات تشخیصی تنفسی شامل  ، EECPآنالیز پیس میكر ، 

،  (EEG)افی الكتروانسفالوگر ،(  NCV  ،EMGتشخیصی الكترومیوگرافی و هدايت عصبی     ) 

خدمات تشخیصی و پرتوپزشكی چشم مانند اپتومتري ،  ،وار مثانه ( خدمات تشخیصی يورودينامیك ) ن

 ) انواع اديومتري (   سنجیپريمتري ، بیومتري و پنتاکم ، شنوايی  

000/000/60 

 

 

000/000/80 

و  پزشكی )  پاتولوژي آزمايشهاي تشخیصی  جبران هزينه پاراکلینیكی گروه سوم شامل : انواع خدمات 7
 لرژيك( ت هاي آ تس     ژنتیك پزشكی ،

000/000/20 000/000/30 

جبران هزينه  پاراکلینیكی گروه چهارم شامل : تست هاي غربالگري جنین ) مارکرهاي جنینی و   8
 آزمايشات زنتیك جنین( 

000/000/20 000/000/20 

ی  (، کاردرمانST(،گفتار درمانی )PTاپی )يوترروه پنج شامل : فیززينه هاي پاراکلینیكی گجبران ه 9
(OT ) 

000/000/50 
000/000/50 

 

10 

گیري   ،گچگی و در رفتگی شكستمانند  مجازسرپائی   هاي اعمالهزينه جبران 
) فهرست اعمال غیر مجاز    لیزردرمانی و  تخلیه کیست بیوپسی ،،ختنه،بخیه،کرايوتراپی،اکسیزيون لیپوم، 

 (  می باشد 1یوست طب پدر م
000/000/30 

000/000/50 

11 
هزينه  مرب  جبران  معتمد    وط جراحی  پزشك  تشخیص  به  که  مواردي  در  چشم  انكساري  عیوب  رفع  به 

نزديك بیمه درجه  ياگر  آستیگمات  دوربینی،  چشموجممبینی،  هر  بینايی  نقص  مطلق  قدر  يا  ۳ ع  ديوپتر 
 ر باشد . بیشت

000/000/40 
000/000/80 

 000/000/20 000/000/20 موارد غیربستري خدمات اورژانس در  12

 وجراحی لثه  پزشكیدندان جبران هزينه هاي سرپايی و بستري  مربوط به خدمات   13

 
- 

000/000/20 

 000/000/10 000/000/2 با تجويز چشم پزشك و يا اپتومتريست  لنز تماس طبی  يا عینك طبیمربوط به خريد  هزينه جبران  14

 000/000/20 - به خريد سمعك  مربوط  هزينه جبران  15

 000/000/000/1 000/000/500 به میزان تعهد پوشش هاي اصلی  اعضاي طبیعی بدنزينه تهیه جبران ه 16

که بلافاصله بعد از عمل جراحی به تشخیص پزشك معالج و تايید پزشك معتمد بیمه گر   هزينه تهیه اروتز 17
 باشد . مورد نیاز 

000/000/20 000/000/20 

ی مشروط به بستري شدن بیمه شده  هزينه آمبولانس و ساير فوريت هاي پزشك  18

درمانی  -درمراکز درمانی و انتقال بیمار بستري شده به ساير مراکز تشخیصی  

 طبق دستور پزشك معالج 

 000/000/5 000/000/3 داخل شهري 

 000/000/10 000/000/6 بین شهري 

 000/000/96 000/000/45 در کلیه موارد   %  10ز  هر نفر با فرانشیبراي نه  سالاحق بیمه  19


