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 )بستري , پاراكلينيكي( و پشتيباني شركت بيمه كارآفرين راهنماي استفاده از خدمات

 )قابل توجه بيمه شدگان( قراردادهای بيمه درمان گروهی

 

 فرماييد :به منظور استفاده بهتر از خدمات ما به نكات زير توجه 

 و شماره تلگرام  42563330و  88710032نمابر واحد كمك رسان اين شركت به ترتيب به شماره های :  تلفن و

)صرفا جهت ارسال تصوير مدارک جهت درخواست معرفی نامه ( می باشد ، خواهشمند است در صورت  09039453006

 كارآفرين اخذ فرماييد . نياز شماره تلفن ساير شعب شركت را از طريق سايت شركت بيمه

 لطفاَ پس ازبرقراری تماس , اطلاعات زيررا در اختيار واحد كمك رسانی قرار دهيد: 

 نام و نام خانوادگی , شماره ملی , تلفن تماس و نوع خدمات مورد نياز .

در اختيار مسئولين واحد  درصورت نياز به بستری شدن در بيمارستان های طرف قرارداد علاوه بر موارد فوق  اطلاعات زير را

 عمليات قرار دهيد :

 نام بيمارستان , نام پزشك معالج , نوع بيماری يا درمان , تاريخ بستری , ارسال دستور پزشك جهت بستری شدن .

فكس گرديده و  42563330خواهشمند است دستور فرماييد گواهی پزشك پس از درج اطلاعات فوق در ذيل آن برای شماره 

 اخذ گردد. 88710032آن از همكاران محترم واحد كمك رسانی اين شركت به شماره تلفن تاييديه 

ارسال مدارک زير علاوه بر موارد اعلام شده فوق قبل از انجام عمل مذكور جهت واحد كمك رسانی شركت و اخذ تاييديه پزشكی 

 :از واحد مربوطه توسط بيمه شده الزامی می باشد 

 مورد نيازمدارک  موضوع درمان

 گزارش راديولوژی صورت يا سی تی اسكن  بينی از روبرو انحراف بينی

اخذ تاييد پزشك معتمد و تاييديه مراكز چشم پزشكی مبنی بر درجه نزديك بينی و  عمل رفع عيوب انكساری

ديوپتر برای هر چشم) پرينت كامپيوتری چشم قبل از عمل كه نام  3دور بينی حداقل 

 ن درج گرديده باشد(بيمه شده در آ

 گزارش آخرين  سونوگرافی رحم هر گونه كورتاژ

 معاينه حضوری قبل از انجام عمل با وقت قبلی ضروری می باشد ياسونوگرافی شكم  هرنی ناف و شكم

و ويزيت قبل از جراحی توسط پزشك معتمد  40بالاتر از   BMIارائه مدارک مبنی بر چاقی مفرط

 و اخذ تاييديه پزشك معتمد بيمه گر بلی با هماهنگی قبيمه گر 

 به همراه برگه پريمتری چشم ويزيت قبل از جراحی توسط پزشك معتمد بيمه گر وبلفاروپلاستی جراحی پتوز
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قبل و بعد از درمان ) در موارد پيوند استخوان و سينوس ليفت، اسكن  OPGعكس  ايمپلنت 

 نياز می باشد(عكس قبل از درمان فك 

 بعد از درمان نهيمعا اي یقبل و فتوگراف نهيمعا سال يكبار(5)تعهد هردنداندست 

 بعد ی، ارسال پانوركس قبل و گراف شتريب ايدندان  3 ميدر صورت ترم ترميم 

 درماناز بعد درمان و نيز حين يا قبل گرافی  درمان ريشه 

 قبل و بعد درمانگرافی   درمان مجدد ريشه 

 بعد از درمان ی،ارائه پانوركس قبل و فتوگراف شتريب ايواحد  2 یبرا پروتز ثابت )روكش(

 اي یقبل از درمان و فتوگراف ماريب نهيو معا ی، پانوركس ، فتوگراف یارائه سفالومتر ارتودنسی)فقط ارتودنسی درمانی(

، چنانچه در حين درمان بيمه گر پلاک ليبعد از چسباندن براكتها و تحو ماريب نهيمعا

 تغيير نمايد  استعلام از بيمه قبلی الزامی می باشد.

 كامپوزيت ونير غير قابل پرداخت ميباشد.لازم به توضيح است 

 گرافی قبل و در برخی موارد گرافی بعد از درمان طبق تعرفه سنديكا جراحی فك و لثه

 از درماندر موارد خاص معاينه يا فتوگرافی بعد  سال(12خدمات دندانپزشكی اطفال)زير 

 

مسئولين واحد عمليات پس از تشكيل پرونده و كسب اطلاعات لازم و در صورت تطبيق درخواست بيمه شده با مزايا و شرايط 

تامين خدمات بر اساس شرايط و مزايای قرارداد بيمه درمان صورت خواهد .قرارداد بيمه درمان , اقدامات لازم را انجام خواهند داد 

واست می شود  از مفاد قرارداد بيمه درمان خود اطلاع حاصل فرموده و به مواردی از قبيل موارد تحت پوشش گرفت , از شما درخ

, استثنائات , نحوه تامين خدمات , سقف تعهدات , فرانشيز توجه خاص مبذول فرماييد ) همچنين خواهشمند است به منظور جلوگيری 

تری و يا انجام هر گونه خدمات سرپايی و پاراكلينيكی هماهنگی های لازم را با از اتلاف وقت , حداقل دو روز قبل از تاريخ بس

 واحد كمك رسانی اين شركت به منظور صدور به موقع معرفی نامه به عمل آوريد.(

ح وگزارش مشر : در خصوص آن دسته از بيمه شدگان مصدومی كه به علت حادثه به مراجع درمانی مراجعه می نمايند ارائه 1تبصره 

 حادثه كه توسط مراجع ذيصلاح تهيه گرديده و نام بيمه شده مصدوم در آن قيد گرديده باشد الزامی می باشد.

ناشی از حوادث رانندگی بيمه شده وقتی تحت پوشش  هزينه های درمانی : چنانچه بيمه شده مصدوم مقصر حادثه باشد 2تبصره 

  .اداره راهنمايی و رانندگی كشور باشد اسب با نوع وسيله نقليه طبق مقرراتاين قرارداد می باشد كه وی دارای گواهينامه متن
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 مراجع درماني

واحد كمك رسان اين شركت به منظور ارائه خدمات مناسب و با كيفيت به شما اقدام به عقد قرارداد با اكثر بيمارستان های درجه 

نموده است . عقد اين قراردادها به منظور تامين غير مستقيم سهم بيمه يك ممتاز و خصوصی در تهران و بسياری از مراكز استان ها 

 گر از هزينه های بيمارستانی بيمه شده  صورت گرفته و در اكثر موارد پاسخگوی نياز های درمانی شما خواهد بود .

اجعه شما جزو قراردادهای بديهی است صدور معرفی نامه صرفاً جهت آندسته از مراجع پزشكی انجام می پذيرد كه در تاريخ مر

معتبر طرف قرارداد واحد عمليات كمك رسان اين شركت بوده و در صورت تعليق و يا فسخ قرارداد با مرجع پزشكی بعد از شروع 

 مسئوليتی متوجه بيمه گر و واحد عمليات كمك رسان اين شركت نخواهد بود . ٬بيمه نامه  

  م كليه هزينه های پرداختی از جانب بيمه شده از سوی شركت بيمه كارآفرين در موارد معدودی به شرح زير تامين مستقي

امكان پذير نمی باشد و از آنجاييكه پرداخت هزينه ها طبق تعرفه وزارت بهداشت انجام می شود در صورت مراجعه بيمه 

بهداشت قابل جبران نمی شده به مراكز غير طرف قرارداد قسمتی از هزينه های پرداخت شده كه خارج از تعرفه وزارت 

 باشد.

 

 الف : بيمارستان محل بستري طرف قرارداد اين شركت نمي باشد :

در اين حالت به شما توصيه می گردد كه در صورت تمايل به استفاده از معرفی نامه , بيمارستان محل بستری را به بيمارستان 

ما به بستری در بيمارستان غير طرف قرارداد درخواست می گردد همترازی كه طرف قرارداد باشد تغيير دهيد , در صورت اصرار ش

ظرف مدت تعيين شده در قرارداد , تصوير برابر اصل   پس از دريافت سهم بيمه گر اولكليه هزينه های درمانی را راساَ پرداخت و 

مدارک درمانی خود را توسط نماينده  شده ) توسط بيمه گر اول (  مدارک درمانی خود را به همراه تصوير چك و يا حواله دريافتی

مربوطه برای واحد عمليات كمك رسان اين شركت ارسال نماييد , پس از بررسی مدارک فوق و در صورت احراز شرايط و تكميل 

ی مصوب اپرونده بيمه شده , بيمه گر هزينه های شما را بر اساس تعرفه قرارداد با بيمارستان های همتراز  و حداكثر تا سقف تعرفه ه

 وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكی تسويه خواهد نمود .

 ب: پزشك معالج متعهد به قرارداد نيست : 

تعداد معدودی از پزشكان در مراكز طرف قرارداد و يا غير طرف قرارداد مبالغی خارج از شرايط قرارداد و يا تعرفه مقرر از بيمار 

اين درخواست در تعهد بيمه گر نبوده و توصيه می شود شما نيز نپذيريد, در چنين حالتی از  ،  بديهی است تامين  مطالبه می نمايند

شما درخواست می گردد تا از خدمات اكثر پزشكان مجربی كه تابع شرايط قرارداد و يا تعرفه های مقرر هستند استفاده نماييد و در 

آمادگی داشته باشيد مازاد سهم هزينه های پرداختی مازاد بر تعرفه  صورت اصرار شما به استفاده از خدمات پزشك مورد نظر خود ،

 وزارت بهداشت را شخصا پرداخت نماييد .
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در اين موارد عليرغم تلاش مسئولين واحد كمك رسانی اين شركت و وجود قرارداد فی مابين شركت بيمه كارافرين و مرجع پزشكی 

تيار شركت بوده و امكان صدور معرفی نامه فراهم نمی گردد و از شما درخواست می و يا پزشك معالج بنا به دلايلی كه خارج از اخ

گردد كليه هزينه های درمانی را شخصاّ پرداخت و مدارک لازم را با رعايت موارد فوق الذكر توسط نماينده بيمه گذار به واحد 

ی و جبران هزينه های پرداختی همانند روش ذكر عمليات كمك رسان اين شركت ارسال نماييد تا در صورت تاييد نسبت به بررس

 شده در بند الف اقدام لازم مبذول گردد .

 

 : بستري بدون اطلاع واحد كمك رسان اين شركت : ج

در صورتی كه به هر علت بدون اطلاع قبلی همكاران واحد كمك رسانی اين شركت در بيمارستانهای طرف قرارداد بستری شديد , 

و در زمان بستری با همكاران واحد  و قبل از ترخيص از بيمارستانخواهشمند است ترتيبی اتخاذ فرماييد كه در اولين فرصت 

ه و اطلاعات لازم را در اختيار آنها قرار داده , واحد عمليات كمك رسان اين شركت عمليات كمك رسان اين شركت تماس گرفت

در صورت احراز شرايط سعی خواهد نمود معرفی نامه را در طول مدت بستری به بيمارستان ارسال نمايد و در صورتی كه اين عمل 

م شده است  هزينه های شما را در صورت احراز شرايط بر مقدور نباشد پس از ارائه مدارک توسط بيمه شده به ترتيبی كه قبلاً اعلا

 اساس تعرفه بستری بيمارستان طرف قرارداد تامين خواهد نمود .

به منظور استفاده بهينه از قرارداد درماني به شما توصيه مي گردد حتماَ در زمان بستري و يا در اولين فرصت در حين بستري و 

 احد كمك رساني اين شركت تماس بگيريد.قبل از ترخيص از بيمارستان با و

بيمه شدگان محترم در مواقعی كه با صدور معرفی نامه واحد كمك رسانی اين شركت به مراجع پزشكی طرف قرارداد مراجعه می : د

ورت آزاد نمايند اكيداً از بستری و يا انجام موارد پزشكی مربوطه به صورت آزاد خود داردی نموده و از پرداخت هزينه ها به ص

پرهيز فرمايند ، بديهی است در اين صورت تسويه هزينه های پزشكی عليرغم تطبيق با تعرفه های مصوب با تاخير زمانی تسويه 

 خواهد شد .

جبران هزينه هاي پرداختي كمتر از هزينه هاي پرداختي شما به پزشك و يا بيمارستان توضيح است در كليه موارد فوق  لازم به

  .لذا به منظور جلوگيري از زيان احتمالي حتماَ به توصيه در انتخاب بيمارستان ها و پزشكان طرف قرارداد توجه نماييد خواهد بود ,

 

 توصيه هاي مهم : 

تا آنجايی كه امكان دارد فرصت مناسبی ) حداقل دو روز كاری ( ميان اعلام به واحد عمليات و تاريخ بستری و يا مراجعه به مرجع 

 مورد نظر در نظر بگيريد.پزشكی 

در زمان تماس اوليه كليه اطلاعات لازم ) موارد درج شده در فوق ( را در اختيار واحد كمك رسانی گذاشته تا نسبت به تشكيل 

 پرونده اقدام گردد .
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ی نامه در معرف در صورتی كه مرجع پزشكی و يا پزشك معالج شما در خواست پرداخت مبلغ جدا گانه ای به غير موارد تصريح شده

 را نمود مراتب را سريعاَ به اطلاع مديريت واحد كمك رسانی برسانيد. 

 

مدارک مورد نياز برای بررسی پرونده و درخواست ارائه خدمات در مواردی كه معرفی نامه توسط واحد عمليات صادر نشده , به 

 شرح زير است :

  : در صورت بستري در بيمارستان 

 كليه مدارک توسط سازمان بيمه گر اول شامل :تصوير برابراصل شده 

 اصل صورتحساب بيمارستان .) در صورت عدم استفاده از سهم بيمه گر اول(

 صورتحساب پزشكان .

 گواهی پزشك معالج مبنی بر نوع درمان و يا جراحی انجام شده .

 تصوير برگ شرح عمل 

 گواهی بيهوشی.

, آزمايشات , خدمات راديولوژی, پاتولوژی, گزارش ام آر آی , سی تی اسكن , گواهی ريز داروها. لوازم مصرفی اتاق عمل 

 سونوگرافی , آندوسكوپی, آنژيوگرافی و غيره ، و گزارش موارد فوق 

 گواهی انجام مشاوره پزشكی با مهر و امضائ پزشك .

 .شده به مهر اتاق عمل بيمارستان ج و ممهورفاكتور پروتز و لوازم مصرف شده داخل بدن همراه با گواهی تاييد مصرف از پزشك معال

 اصل قبض و يا رسيد خدمات انجام شده در خارج از بيمارستان همراه با گزارش و جواب.

 در مورد ختنه نوزاد كپی شناسنامه بيمه شده اصلی كه نام نوزاد در آن قيد گرديده باشد مورد نياز می باشد .

 ه گر اول ارائه تصوير چك و يا حواله سازمان بيم

 ساير اسناد و مداركی كه با توجه به مورد پزشكی انجام شده مورد نياز بيمه گر می باشد .

و ، اين مبلغ بر اساس مفاد قرارداد با آن مركز و يا مراكز هم درجه در صورت عدم درج حق الزحمه پزشكان در صورتحساب 

 پزشكی تأمين می گردد .حداكثر تا تعرفه های مصوب وزارت بهداشت و درمان و آموزش 

 پاراكلينيكي:  

خدمات تشخيصی قلب و عروق )نظير نوار قلب، اكوكارديوگرافی و ...(، خدمات  ساير خدمات تشخيصی شامل آندوسكوپی،

تشخيص بيماری های مغز و اعصاب ) نوار عصب و عضله، نوار مغزی و ....( و خدمات تشخيصی ديگر بر اساس تعرفه های 

ب ارزش نسبی خدمات و با ارائه صورتحساب و كپی گزارش قابل بررسی و محاسبه است. در بخشهای سرپايی مندرج در كتا

 كه در ادامه اين بخش ارائه شده است به طور مشروح در خصوص  اين خدمات صحبت شده است. 



 

 

   
 

 

 6 

          5ميدان آرژانتين خيابان احمد قصير )بخارست(، كوچه هفدهم، شماره -تهران 

 8723840-1دورنگار :         8723830-4تلفن :  

 

 سنگ شكن:

ی می حسی، اتاق عمل و لوازم مصرف تعرفه سنگ شكنی به صورت گلوبال تعيين می گردد كه شامل حق العمل، بيوشی يا بی

 شود.

 مدارک مورد نياز:

 صورت حساب مركز سنگ شكنی، 

 گزارش سونوگرافی يا راديولوژی نشان دهنده سنگ كليه 

 شرح عمل.

 

 آنژيوگرافی: 

تعرفه آنژيوگرافی به صورت گلوبال تعيين می گردد كه شامل دستمزد پزشك، اتاق آنژيوگرافی، بی حسی است. هزينه هتلينگ 

 و لوازم مصرفی جداگانه محاسبه می گردد. 

 مدارک مورد نياز:

 صورت حساب مركز آنژيوگرافی، 

 گزارش يا شرح آنژيوگرافی  

 

 گامانايف:

 بال تعيين می گردد و شامل كليه هزينه ها اعم از هتلينگ و حق العمل می باشد.تعرفه گامانايف به صورت گلو

 مدارک مورد نياز:

 صورت حساب مركز گامانايف، 

 يا سی تی اسكن كه نشان دهنده تومور باشد MRIگزارش 

 گزارش يا شرح جراحی،   

 

 شيمی درمانی:

 مدارک مورد نياز:

 صورت حساب مركز شيمی درمانی مبنی بر تعداد جلسات شيمی درمانی و داروهای مورد استفاده، 

 نسخه دارويی با تجويز فوق تخصص انكولوژی 



 

 

   
 

 

 7 

          5ميدان آرژانتين خيابان احمد قصير )بخارست(، كوچه هفدهم، شماره -تهران 

 8723840-1دورنگار :         8723830-4تلفن :  

 ارائه گزارش پاتولوژی 

هزينه شيمی درمانی بر اساس تعرفه مورد عمل شركت بيمه و به صورت گلوبال محاسبه می گردد. اين هزينه شامل مراقبتهای 

 يمی درمانی نيز می گردد. در شيمی درمانی های سرپايی هزينه ويزيت قابل پرداخت نيست. ش

 

 خدمات نازايی:

هزينه خدمات نازايی و مدارک مورد نياز جهت بررسی هزينه نازايی  مشابه ساير خدمات جراحی در بيمارستان يا مراكز 

 جراحی محدود است.

به كار می روند به شرط ارائه مدارک انجام اين اقدامات قابل  IVFو  IUI ،ZIFT  ،GIFTانجام حين هزينه داروهايی كه 

 محاسبه است. در غير اين صورت هزينه داروهای نازايی از محل تعهدات نازايی قابل محاسبه نمی باشد. 

 

 خدمات تصوير برداری سرپايی:

روش ارزيابی و محاسبه هزينه های تصويربرداری سرپايی در اغلب موارد مشابه است. برای اين منظور تعرفه مورد عمل 

شركت بيمه برای محاسبه هزينه ها مورد استفاده قرار می گيرد و با ازای هر يك از خدمات تصويربرداری تعرفه متناسب با 

 آن اختصاص داده می شود. 

 مدارک مورد نياز:

 دستور پزشك مبنی بر انجام اقدام تصويربرداری، 

 صورتحساب مركز تصويربرداری، 

 گزارش يافته های تصويربرداری

 

 محاسبه هزينه های آزمايشگاهی سرپايی

هزينه های آزمايشات انجام شده طبقق تعرفقه ايقن خقدمات پرداخقت مقی گقردد وبقه تعرفقه مقذكور خقدمات پقذيرش و 

در خصقوص خقدمات آزمايشقات سقيتوژنتيك پقذيرش سقيتوژنتيك و كشقت سقلولی نيقز نمونه گيری اضقافه مقی شقود. 

 به تعرفه های آن اضافه می گردد. 

 مدارک مورد نياز: 

 دستور پزشك مبنی بر انجام خدمات آزمايشگاهی، 

 صورتحساب مركز آزمايشگاهی 

 گزارش يافته های آزمايشگاهی. 
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 سرپايیساير خدمات تخصصی پاراكلينيك تشخيصی 

دستور پزشك مبنی بر انجام خدمات تشخيصی )چنانچه پزشك درخواست كننده و انجام دهنده خدمت پاراكلينيك يك نفر 

 باشد اين مدرک ضرورت ندارد(

 صورتحساب مركز تشخيصی 

 گزارش يافته های تشخيصی. 

 

تخصققص قابققل خققدمات تشخيصققی تخصصققی صققرفاً بققا درخواسققت پزشققك متخصققص و يققا انجققام آن توسققط پزشققك م

 بررسی است. 

 

 هزينه ويزيت سرپايی:

ويزيت بيمقاران در مطقب يقا كلينيكهقا توسقط گقروه هقای درمقانی شقامل پزشقكان و دندانپزشقكان عمقومی، پزشقكان و 

 دندانپزشكان متخصص، پزشكان فوق تخصص، كارشناسان مامايی، تغذيه، اپتومتری. 

 مدارک مورد نياز:

نسخه دستور دارويی يا دستور خدمات تشخيصقی بقا درج مبلقغ دريقافتی بقه عنقوان ويزيقت و يقا گقواهی دريافقت مبلقغ 

 به ازای هر ويزيت. 

 در بررسی نسخ ويزيت پزشكان و پيراپزشكان توجه به موارد زير ضروری است:

 به ازای هر نسخه يك مورد ويزيت پرداخت می گردد. -1

 صورت سرپايی معادل ويزيت متخصص درنظر گرفته می شود.ويزيت متخصص غيربالينی به  -2

ويزيت مامقايی، تغذيقه و اپتقومتری توسقط كارشقناس ارشقد و يقا دكتقرا بقر اسقاس تعرفقه هريقك قابقل رسقيدگی  -3

 است. 

 هزينه ويزيت در منزل بر اساس تعرفه ويزيت در مطب پرداخت می گردد. -4

ی شقارژ گرديقده باشقد و تخصقص پزشقك مشقخص نباشقد در مواردی كه هزينه ويزيت بر روی ققبض مركقز درمقان -5

 معادل ويزيت عمومی پرداخت می گردد. 
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 هزينه جراحی سرپايی:

جراحی سرپايی در مطب، كلينيك، مراكز جراحی سرپايی يا بيمارستان ها به شرط آنكه مشمول جراحی های غير مجاز سرپايی و 

 ر استثنائات نباشد قابل رسيدگی است. برای اين منظو

 مدارک مورد نياز:

 شرح كامل جراحی و نحوه بی حسی در برگه شرح جراحی يا در سر نسخه پزشك ممهور به مهر جراح

 در صورت استفاده از وسايل مصرفی شرح لوازم مصرفی

 در برخی از جراحی های سرپايی نظير نمونه برداری و برداشتن توده ارائه تصوير گزارش پاتولوژی ضروری است. 

 خی از جراحی ها نظير جا اندازی شكستگی و در رفتگيها ارائه كليشه راديولوژی ضروری است.در بر

 جراحی های توده پوست، معاينه قبل از جراحی ضروری است. "در برخی از جراحی های سرپايی خصوصا

بر اساس گزارش جراحی سرپايی كد متناسب با آن از كتاب ارزش نسبی خدمات انتخاب می شود. در صورت عدم اطلاعات كافی 

 در شرح جراحی ارائه شده كمترين كد مرتبط در كتاب ارزش نسبی خدمات  انتخاب می شود. 

 چنانچه اشاره ای به شرح بی حسی نشود هزينه آن قابل رسيدگی نيست. 

 لوازم و داروهای مصرفی در گزارش جراحی درج نشده باشد با تخمين هزينه آنها می توان مبالغی را در نظر گرفت. چنانچه

ست و  سيدگی ا سرپايی قابل ر سكن و نظاير آن از محل جراحی  سی تی ا سونوگرافی يا  شامل نمونه برداری تحت گايد  جراحی 

 داری محاسبه می گردد.هزينه آن با تعرفه مندرج در خدمات تشخيصی تصويربر

 محاسبه هزينه جراحی سرپايی و بی حسی آن مشابه اصول محاسبه جراحی در بيمارستان است. 

 در جراحيهای سرپايی امكان پرداخت هزينه كمك جراح وجود ندارد.

 

 جراحی رفع عيوب انكساری:

سی، لوازم  شامل هزينه جراح، بی ح سط بيمه گر تعيين می گردد. تعرفه گلوبال  صورت گلوبال تو ساری به  هزينه رفع عيوب انك

شم و نظاير آنها در روز جراحی  سكن چ ستفاده و خدمات پاراكلينيك مورد نياز نظير اپتومتری، توپوگرافی، ا صرفی، ابزار مورد ا م

 است. 

 مدارک مورد نياز:

 اب مركز چشم پزشكی، صورت حس

 شرح عمل جراحی، 

 اپتومتری قبل از جراحی كه نشان دهنده ميزان ضعف بينايی باشد.  
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 برای تعيين تعهدات ضعف بينايی قبل از جراحی بيمار و نه ميزان تصحيح ملاک عمل است.

پرداخقت نيسقت ولقی در صقورت چنانچه ضعف بينايی بيمار كمتر از حد تعيقين شقده در ققرارداد باشقد، هزينقه ليزيقك قابقل 

تعهققد نسققبت بققه خققدمات پققاراكلينيكی مققی تققوان هزينققه خققدمات پاراكلينيققك نظيققر توپققوگرافی و اسققكن چشققم را محاسققبه 

 نمود.

 

 هزينه فيزيوتراپی:

 مدارک مورد نياز:

 دستور فيزيوتراپی توسط پزشك معالج شامل تعداد جلسات، اندامها و روش و اعمال فيزيوتراپی 

اب، گققزارش فيزيققوتراپی شققامل تعققداد جلسققات، تعققداد انققدامها، روشققها و اعمققال منطبققق بققا دسققتور پزشققك صققورت حسقق

 معالج.

 در محاسبه خدمات فيزيوتراپی به چند نكته بايد توجه نمود:

 درخواست فيزيوتراپی توسط پزشكان عمومی، متخصص و يا فوق تخصص قابل قبول است. -1

فيزيوتراپيسقت حقق دخقل و تصقرف در پزشقك معقالج تاييقد مقی گقردد وهزينه فيزيوتراپی بقر اسقاس درخواسقت  -2

 نسخه پزشك معالج را ندارند .

 حداكثر اعضاء قابل پرداخت برای نسخ فيزيوتراپی دو عضو می باشد . -3

ه تعقداد جلسقات بيشقتر بايقد بق جلسقه مقی باشقد .10حداكثر تعداد جلسات قابل پرداخت بقرای يقك يقا دو عضقو  -4

 .يمه گر برسدتاييد پزشك معتمد ب

 در صورت عدم درج تعداد جلسات تنها يك جلسه فيزيوتراپی قابل محاسبه و پرداخت می باشد. -5

 

 مدارک مورد نياز: 

 صورت حساب مركز راديوتراپی، 

 گزارش تصوير برداری يا پاتولوژی كه نشان دهنده تومور باشد،

 شانهای راديوتراپی، فيلد درمانی، دوزاژ اشعهگزارش راديوتراپی شامل: تعداد جلسات راديوتراپی، تعداد 
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 محاسبه هزينه های دارويی:

داروهققای در تعهققد شققامل داروهققای طققرح فارماكوپققه هسققتند. لققذا مكملهققای دارويققی و ويتامينهققا كققه در طققرح 

 فارماكوپه قرارداشته باشند در تعهد بوده و در غير اين صورت در تعهد بيمه گر نمی باشد.

گقذاری بقرای نسقخ دارو عبقارت اسقت از قيمقت رسقمی اعقلام شقده از سقوی مراجقع رسقمی شقامل مبنای قيمت 

 شركتهای معتبر دارويی، داروخانه های دولتی و داروخانه های تك نسخه ای.

متناسب با داروهای تجويز شده و بقه تعقداد آنهقا هزينقه اققلام مصقرفی شقامل سقرنگ، آب مقطقر و آنژيوكقت، سقت 

 رسمی شركتهای توليد كننده داخلی قابل پرداخت است.سرم بر اساس قيمت 

در برخی از قراردادها تعهقدات بيمقه هقای بازرگقانی فرانشقيز پرداخقت شقده توسقط بيمقه شقدگان پقس از اسقتفاده 

 از دفترچه بيمه گر اول است. در اين قراردادها داروهای خارج از تعهد بيمه گر اول قابل پرداخت نيست.

 ز دارو توسط پزشك معالج، پائين ترين دوز دارو مورد تاييد می باشد.در صورت عدم درج دو

 در صورت وجود داروهای خارجی با قيمتهای مختلف، حداقل قيمت داروهای خارجی مورد تاييد می باشد.

شرايط پرداخت داروهای خارجی با و بقدون توليقد داخلقی را قراردادهقای بيمقه درمقانی بقا بيمقه گقذاران مشقخص  

 يد.می نما

 مدارک مورد نياز

 در صورت عدم استفاده از بيمه گر پايه ارائه اصل نسخه الزامی ميباشد.

، بقا درج مبقالغ دارو بقه تفكيقك هقر دارو و و يقا نسقخه بيمقار  نسقخه پزشقكودر صورت استفاده از بيمه گر پايقه  

 جمع آن ممهور به مهر و امضاء داروخانه

 

 هزينه های عينك

 اساس فاكتور معتبر مراكز فروش عينك طبی قابل محاسبه می باشدهزينه عينك طبی بر 

 مدارک مورد نياز:

 ارائه پرينت كامپيوتری نمره چشم و يا نسخه پزشك متخصص چشم دال بر تعيين نمره عينك و يا لنز   

 اصل قبض پرداختی با مهر تاييد مراكز عينك فروشی .

 

 هزينه های سمعك

 فاكتور معتبر مراكز فروش سمعك قابل محاسبه می باشدهزينه سمعك طبی بر اساس 

 مدارک مورد نياز:
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 برگه اديومتری توسط اديومتريست

 درخواست خريد سمعك توسط متخصص گوش و حلق و بينی

 صورتحساب خريد سمعك با درج نوع و مارک و مشخصات فنی و الصاق بروشور يا ليبل آن به صورت حساب.

 

 هزينه تهيه عضو پيوندی

يا  با حضور بيمار ای قبل از جراحی صورت جلسهنانچه عضو پيوندی از فرد اهدا كننده به صورت مستقيم تهيه شود چ

نماينده بيمار، اهدا كننده عضو و بيمه گذار و بيمه گر تهيه و مبالغ قابل پرداخت طبق عرف و تعهدات بيمه در آن جلسه 

 توافق خواهد شد. 
 

 مدارک مورد نياز:

 از مراكز رسمی، نظير انجمن حمايت از بيماران كليوی و يا مراكز تهيه اعضاء پيوندی  تهيه عضوفاكتور  ارائه اصل

 جراحی پيوند عضو مدارک بيمارستانی

 

 

 وظايف نماينده بيمه :

  وششی پنمايندگان بيمه گذار/كارگزاران موظف هستند كه از طريق بيمه گذار كليه بيمه شدگان را از مزايا و محدوديت های

 و نحوه ارائه خدمات در طول مدت  قرارداد مطلع فرمايند .

  نمايندگان/كارگزاران موظف هستند حتی المقدور كليه مدارک درمانی بيمه شدگان هر بيمه گذار را جمع آوری نموده و در

م زير در اختيار فر سيستم بيمه ای بيمه گر  به صورت هفتگی ثبت و به همراه درخواست كتبی بيمه گذار و پس از تكميل

واحد شركت واحد كمك رسانی اين شركت ايران قرارداده و شماره پذيرش اسناد را دريافت نمايند و حداكثر ده روز كاری 

پس از تحويل مدارک نسبت به پيگيری صورتحساب و دريافت هزينه درمانی بيمه شدگان و تحويل آن به بيمه گذار و يا 

 د.بيمه شده راساَ اقدام نماين

  مراجعه حضوری آنان جهت ارائه مدارک و پيگيری مكاتبات خود  ٬توضيح : در موارد ضروری و مورد نياز بيمه شدگان

 از واحد عمليات كمك رسان اين شركت بلا مانع می باشد .

 وسط ت لازم به توضيح است كليه خسارت های قابل پرداخت می بايست به همراه يك برگه آناليز ) فرم های پيوست ( كه

 واحد كمك رسانی اين شركت تكميل و مهر و امضاء شده باشد در اختيار بيمه شده و يا بيمه گذار قرار گيرد .
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          5ميدان آرژانتين خيابان احمد قصير )بخارست(، كوچه هفدهم، شماره -تهران 

 8723840-1دورنگار :         8723830-4تلفن :  

  : كليه مدارک پزشكی مربوط به بستری بيمه شده كه بصورت مستقيم می خواهد تسليم واحد توصيه می گردد ياد آوری

اول مورد بررسی و تسويه قرار گرفته سپس تصوير برابر اصل عمليات كمك رسان اين شركت گردد ابتدا توسط بيمه گر 

 شده مدارک به انضمام تصوير چك خسارت جهت ارائه به شركت بيمه تحويل گردد .

  واحد كمك رسانی اين شركت موظف است ظرف مدت تعيين شده ) ده روز كاری ( نسبت به بررسی و پرداخت خسارت

 دگان اظهار نظر نمايد .و يا اعلام كتبی نواقص پرونده بيمه ش

 نمونه فرم ارسال مدارک بيمه شدگانی كه هزينه های خود را مستقيماَ پرداخت نموده اند :

 تاريخ ارسال مدارک :                                               شماره بيمه نامه :

 نام بيمه گذار :     

ف
ردي

نام بيمه  

 شده اصلی

نام و نام 

خانوادگی 

 شده بيمه

 شماره ملی 

نوع خدمات 

)بستری / 

 پاراكلينيكی(

 تعداد صفحات شرح

       

 نام نماينده بيمه گذار :                         تاريخ تحويل مدارک به واحد كمك رسانی :

 امضاء تحويل گيرنده :                      آدرس و شماره تلفن نماينده :                   شماره پذيرش : 

 

 با آرزوی سلامتی برای شما

 شركت بيمه كارآفرين
 


