
 مديريت محترم شركت بيمه
نفر) از خدمات  70به اطلاع مي رساند اين دفتر در نظر دارد جهت پوشش بيمه درمان گروهي كاركنان خود به همراه عائله (حدوداً 

 براي كليه رديف ها استفاده نمايد. ٪0شركت بيمه معتبر جهت رديف هاي مندرج در جدول ذيل و با فرانشيز 
 

يف
رد

 

 تعهد ساليانه پوشش شرح 

1 
و  ، گامانايفآنژيوگرافي قلبشــيمي درماني، راديوتراپي،  ،هاي بســتري و جراحيجبران هزينه

 Day Careانواع سنگ شكن در بيمارستان و مراكز جراحي محدود و 
1،350،000،000 

2 
جبران هزينه هاي اعمال جراحي مربوط به سـرطان، مغز و اعصـاب مركزي و نخاع (به اسـتثناء 

 ديسك ستون فقرات)، گامانايف، قلب، پيوند ريه، پيوند كبد و پيوند كليه و مغز استخوان 
2،000،000،000 

 350،000،000 هاي زايمان اعم از طبيعي يا سزارينجبران هزينه 3

4 
نه ماموگرافي، راديوتراپي، انواع اســـكن و ســـي تي اســـكن،  هايجبران هزي ســـونوگرافي، 

 آندوسكوپي، ام.آر.اي، اكوكارديوگرافي، استرس اكو و دانسيتومتري
100،000،000 

5 
صب، نوار مغز، جبران هزينه ضله، نوار ع سي، نوارع ست تنف ست آلرژي، ت ست ورزش، ت هاي ت

 هولترمانيتورينگ قلب و آنژيوگرافي چشمنوار مثانه، شنوائي سنجي، بينائي سنجي، 
70،000،000 

6 
سته بندي، گچجراحي شك سرپايي مانند  سيزيون هاي مجاز  گيري، بخيه، ختنه، كرايوتراپي، اك

 ليپوم، بيوپسي، تخليه كيست و ليزردرماني
70،000،000 

7 
قدر مطلق رفع عيوب انكساري دو چشم در مواردي كه به تشخيص پزشك معتمد بيمه گر جمع 
ستيگمات)  صف آ ضافه ن شم (درجه نزديك بيني يا دوربيني به ا ديوپتر يا  3نقص بينائي هر چ

 و جبران هزينه عينك بيشتر باشد

90،000،000 

8 
شده در جبران هزينه شدن بيمه  ستري  شروط به ب شكي م ساير فوريت هاي پز هاي آمبولانس و 

 مراكز درماني داخل شهر 
25،000،000 

شده در هزينهجبران  9 شدن بيمه  ستري  شروط به ب شكي م ساير فوريت هاي پز هاي آمبولانس و 
 مراكز درماني بين شهري

25،000،000 

ــامل هزينه تشــخيجبران  10 ص بيماري ها و ناهنجاري هاي جنين، تســت هاي غربالگري جنين ش
 ماركرهاي جنيني و آزمايشات ژنتيك جنين

70،000،000 

11 
الكترو كارديو  –تست ژنتيك  –پاتولوژي  -راديولوژي  -خدمات آزمايشگاهي (كايروپراكتيك 

 )PT( نوار قلب و فيزيوتراپي، PCRآزمايش  –انواع آزمايش  –) EKG –گرافي (نوار قلب 
100،000،000 

 -ويزيت فوق تخصــصــي  –ويزيت تخصــصــي  – عمومي دارو (ويزيتو هزينه هاي ويزيت  12
 هزينه اورژانس)  –داروي مصرفي 

70،000،000 

ستثناء هزينه  13 صنوعي (با سي، ايمپلنت، دندان م شكي، جراحي لثه، ارتودن هزينه خدمات دندانپز
 هاي مربوط به اعمال زيبائي)

135،000،000 

  حق بيمه نفر ماه (ريال)

  حق بيمه نفر سال (ريال)

  ) (ريال)70× جمع كل مبلغ حق بيمه (حق بيمه نفر سال 
 


