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 ( ریال) تعهدات  عنوان پوشش

 250،000،000 و انواع سنگ شکن در بیمارستان و مراکز جراحی محدود ، آنژیوگرافی قلب  جبران هزینه های بستری و جراحی 1

 500،000،000 غز استخوانم پیوندوکبد پیوندریه ، پیوندقلب ، پیوندکلیه ،( ،  )باستثنای دیسک ستون فقراتمغز و اعصاب  جبران هزینه های اعمال  جراحی  2

 60،000،000  و سزارینجبران هزینه های  زایمان اعم از طبیعی  3

 60،000،000 نازائی و ناباروریجبران هزینه های   4

 25،000،000 ت این بند (تعهدا %50) هر چشم حداکثر  برای هر دو چشم یا بیشتر حداکثر دیوپتر3به میزان  رفع عیوب انکساری  هزینه های مربوط به  جبران 5

6 

ی
بند پاراکلینیک

 

  

 مبلغب "جمعا رادیوتراپیپی ،ام آر ای،اکوکاردیوگرافی و وماموگرافی ،انواع اسکن ،انواع آندوسکجبران هزینه های سونوگرافی ، 

30،000،000 

 

و  شمآنژیوگرافی چ،ب ، نوارمغز، نوارمثانه ، نوارعصتست آلرژی ،تست تنفسی ،نوارعضلهجبران هزینه های  مربوط به تست ورزش ، 

 بمبلغ "جمعا گفتار درمانی

تخلیه ،شکسته بندی ،گچ گیری ،ختنه ،بخیه ، کرایوتراپی ، اکسیزیون لیپوم ،بیوپسی  جبران هزینه های  جراحی مجاز سرپایی شامل 

 بمبلغ "جمعا لیزردرمانی کیست و

 بمبلغ "جمعا ،انواع رادیو لوژی ، نوار قلب وفیزیوتراپی( ی پاتولوژ خدمات آزمایشگاهی )آزمایش ،

 2،500،000 و لنز طبی عینک 7

 2،000،000 پاراکلینیکی بند هزینه ارتز در سقف تعهدات 8

 7،000،000 پوشش ویزیت و دارو بر اساس فهرست داروهای مجاز کشور و صرفا مازاد بر سهم بیمه گر اول و حق مشاوره  قابل تامین می باشد .  9

 500،000 جبران هزینه های آمبولانس  در داخل شهر 10

 1،000،000 جبران هزینه های آمبولانس بین  شهری 11

د .می باش %20فرانشیز کلیه موارد   

 مالیات و ارزش افزوده %9با احتساب  ( ریال ) بر حسب  به تفکیک سنمبلغ حق بیمه 

 سال به بالا 60 سال 60تا  0 شرح

 16،500،000 11،300،000 مبلغ حق بیمه نفر اصلی 

 15،700،000 10،500،000 مبلغ حق بیمه سایر نفرات  

 مدارک مورد نیاز جهت ثبت نام

 پزشکی نظام سازمان عضویت کارت کپی -ا

 شناسنامه نفرات تحت تکفل و ملی کارت +کپی اصلی نفر شناسنامه) تمام صفحات ( و ملی کارت کپی -2

  اصلی نفر 3*4 عکس قطعه یک -3

 سال 25سال و برای دانشجویان پزشکی تا  22تا  سال 18 بالای تکفل تحت پسران برای دانشجویی کارت کپی -4

 شماره شبا حساب نفر اصلی ) جهت واریز هزینه های درمان(   -5

،   ، آزمایشگاهها ی مراکز درمان ،پزشکی  امنظ سازمانو کارکنان شاغل در کارمندان   برای اجتماعی تامین سازمان دفترچه اول صفحه کپی -6

 و داروخانه ها مطب ها

 

 

 صنعت پویا بیمه نمایندگی شرکت

 الحاقیه ثبت نام نوبت دوم  (6610) شریف البرز تجارت


