
  فردوسي مشهد دانشگاه همكاران محترم
 پزشكي)، ارايه خدمات دندانب(طرح  طرح گروهي فول درمان

  
  با سلام و تحيات، 

رساند نرخ و شرايط بيمه مازارد احتراماً ضمن سپاس و قدرداني از حسن اعتماد آن سازمان معظم، بدينوسيله باستحضار عالي مي
شگاه محترم به همراه افراد خانواده تحت تكفل و غير تحت تكفل آنان به شرح ذيل اي پرسنل آن داندرمان جهت پوشش بيمه

بين و همچنين رضايتمندي ماها و تعاملات فيگردد. شايان ذكر است در راستاي بسط و توسعه همكاريبحضورتان تقديم مي
طرح حامي خانه و خانواده  در زمان انعقاد  سوزيشدگان اصلي قرارداد يك فقره بيمه آتششدگان محترم، براي كليه بيمهبيمه

 قرارداد صادر مي گردد.

 

مبلغ تعهدات سالانه   عنوان پوشش  رديف
  واحد  )ارقام به ريال(

  درصد فرانشيز
بيمه 
شده 
  اصلي

تحت 
  تكفل

1  

راديو،شيمي درماني(بستري و سرپايي)،هاي بستري، جراحيهزينه
شكن در بيمارستان و مراكز تراپي، آنژيوگرافي قلب و انواع سنگ 

  . )(DAYCARE محدود و جراحي
شود به جراحي هايي اطلاق مي day careاعمال جراحي  :تبصره

كه مدت زمان مورد نياز براي مراقبت هاي بعد از عمل در مراكز 
   درماني كمتر از يك روز باشد.

جز بهها سال در بيمارستان 70سال و بالاتر از  7افراد زير  همراه هزينه
صعب العلاج و  ،بيماران خاصهزينه هاي دارو و درمان  زايمان،

  ، لاپاراسكوپي تشخيصياسام

  10  10  نفر  بدون سقف

2  
ثناي (به است مغز و اعصاب مركزي و نخاع ،هزينه اعمال جراحي اصلي

ريه، پيوند كبد، پيوندپيوند قلب،  ،ديسك ستون فقرات)، گامانايف
  )1(با احتساب بند  و جراحي سرطانكليه، مغز استخوان پيوند 

  10  10  نفر  بدون سقف

  10  10  نفر  000/000/30  طبيعي، سزارينهاي زايمانهزينه  3

4  

سونوگرافي، ماموگرافي، انواع انواع پاراكلينيكي شامل:  هزينه هاي 
استرس اكو، كارديوگرافي، اكو، يام آرااسكن، انواع آندوسكوپي، 

سيستوسكوپي، فوندوسكوپي، انترپيون، لاپاراسكپي، دانسيتومتري، 
اي، پاكيومتري، توپوگرافي، كانفراسكن، كنواسكن، پزشكي هسته

  كونترپنتاكم، سنجش تراكم استخوان، آنژيو اسكن قلب، كلونوسكپي

  10  10  نفر  بدون سقف

5  

 هزينه هاي مربوط به تست ورزش، تست آلرژي، تست تنفسي
نوار   )،NCVنوار عصب()، EMGنوار عضله( ،)PFT-(اسپيرومتري

سنجي، )، نوار مثانه (سيستومتري يا سيستوگرام)، شنواييEEGمغز(
  بينايي سنجي، آنژيوگرافي چشم و هولترمانيتورينگ قلب

  10  10  نفر  بدون سقف



6  

گيري، هاي مجاز سرپائي شامل: شكستگي و در رفتگي، گچجراحي
ي، تخليه كيست تراپي، اكسيزيون ليپوم، بيوپسختنه، بخيه، كرايو

(خارج كردن جسم خارجي، درآوردن ميخچه، كشيدن ناخن) و ليزر 
  درماني (به استثناي رفع عيوب انكساري ديد چشم)

  10  10  نفر  بدون سقف

7  
ساير فوريت هاي پزشكي مشروط  هاي آمبولانس داخل شهر وهزينه

به بستري شدن بيمه شده در مراكز درماني و يا نقل و انتقال بيمار به 
  درماني طبق دستور پزشك معالج -ساير مراكز تشخيصي

  10  10  نفر  000/000/1

8  
هاي آمبولانس خارج شهر و ساير فوريت هاي پزشكي مشروط هزينه

ي و يا نقل و انتقال بيمار به به بستري شدن بيمه شده در مراكز درمان
  درماني طبق دستور پزشك معالج -ساير مراكز تشخيصي

  10  10  نفر  000/000/2

9  

گيري، ترميم و بروساژ، درمان پزشكي شامل جرمهاي دندانهزينه
هاي مربوط به اورتودنسي، ايمپلنت، ريشه، كشيدن، پر كردن، هزينه

ان پزشكي بر اساس هاي دنددست دندان اعمال زيبايي، هزينه
گران ايران با شود كه ساليانه سنديكاي بيمهاي محاسبه ميتعرفه

  كندهاي بيمه تنظيم و به شركت بيمه ابلاغ ميهماهنگي شركت

  10  10  نفر  000/000/10

  10  10  نفر  بدون سقف  خريد اعضاي طبيعي بدن (صرفا با تاييد انجمن حمايتي مربوطه)  10

  10  10  فرن  000/000/10  سمعك 11

  10  10  نفر  000/000/3  عينك طبي و لنز تماس طبي 12

13  
هاي تشخيصي و درماني و هاي درمان نازايي و ناباروري (هزينههزينه

 ZIFTو  IUI ،ميكرواينجكشن، IVFدارويي و اعمال جراحي مرتبط 
  )GIFTو 

  10  10  نفر  000/000/30

  10  10  نفر  000/000/5  هزينه هاي اروتز (طبق تعريف وزارت بهداشت)  14

15  
هاي آزمايشگاهي به استثناي چكاپ و غربالگري شامل هزينه

آزمايش تشخيصي پزشكي پاتولوژي يا آسيب شناسي ژنتيك 
  پزشكي و نوار قلب و فيزيوتراپي و انواع راديو گرافي، پاپ اسمير

  10  10  نفر  بدون سقف

16  
و دارو بر ويزيت روانپزشك  ،ويزيت (طبق تعرفه وزارت بهداشت)

گر اساس فهرست داروهاي مجاز كشور (صرفا مازاد بر سهم بيمه
  اول) و خدمات اورژانس در موارد غير بستري

  10  10  نفر  بدون سقف

17  

ليزيك چشم چپ و هزينه رفع عيوب انكساري ديد دو چشم (با 
ديوپتر يا بيشتر) براي هر چشم نصف سقف  3نقص بينايي هر چشم 
هاي مربوط به رفع عيوب انكساري چشم در همندرج. جبران هزين

مطلق نقص  قدر مواردي كه به تشخيص پزشك معتمد بيمه گر، جمع
بينايي هر چشم (درجه نزديك بيني يا دوربيني به اضافه نصف 

  ديوپتر يا بيشتر باشد براي هر بيمه شده 3آستيگمات) 

  10  10  نفر  000/500/12



 

18  

انكساري ديد دو چشم (با  ليزيك چشم راست و هزينه رفع عيوب
ديوپتر يا بيشتر) براي هر چشم نصف سقف  3نقص بينايي هر چشم 
هاي مربوط به رفع عيوب انكساري چشم در مندرج. جبران هزينه

مطلق نقص  قدر مواردي كه به تشخيص پزشك معتمد بيمه گر، جمع
بينايي هر چشم (درجه نزديك بيني يا دوربيني به اضافه نصف 

  ديوپتر يا بيشتر باشد براي هر بيمه شده 3) آستيگمات

  10  10  نفر  000/500/12


