
 
 

 و حوادث و بیمه درمان تکمیلی قرارداد سازمان نظام پزشکی جدول پوشش و تعهدات عمر

 دی ــدگی عبـنـایـمـن انربیمه ایبا  1397در سال  سیاهکل -لاهیجان

 بیمه درمان تکمیلی سازمان نظام پزشکی شهرستان لاهیجان و سیاهکل

  مبالغ به ریال                                                                                                                  بیمه درمان تکمیلی اعضا و کارکنان اعضا  –الف       

 سقف تعهد سالیانه هر نفر
 ردیف عنوان تعهدات

 اعضا وکارکنان اعضا –الف  اعضا -ب

 000/000/100 بدون سقف

جراحی  مراکز بیمارستان و شکن درانواع سنگ آنژیوگرافی قلب و، رادیوتراپی، سرپایی( درمانی )بستری وشیمی، جراحی، بستریهای هزینه

 از بعدهای برای مراقبت نیاز که مدت زمان مورد شودمی اطلاقهایی به جراحی Day Care اعمال جراحی تبصره :  Day Careو محدود
 ها به جز زایمانبیمارستان سال در 70 از بالاتر سال و 7 زیر شد. هزینه همراه افرادبا یک روز از کمتر، درمانی مراکز عمل در
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 000/000/200 بدون سقف
 پیوند، کبد پیوند، ریه پیوند، قلب، گامانایف، نخاع )به استثنای دیسک ستون فقرات( و اعصاب مرکزی و مغز -هزینه اعمال جراحی اصلی

 2  با احتساب بند) جراحی سرطان استخوان و مغز پیوند، کلیه

 3 عمل سزارین هزینه زایمان طبیعی و 000/000/20 000/000/50

000/000/15 000/000/5 
 -دانسیتومتری -استرس اکو -اکوکاردیوگرافی -آرایام -وسکوپیاند انواع -انواع اسکن -ماموگرافی -پاراکلینیکی شامل: انواع سونوگرافی

 4 (چشم و قلب )بجز انواع آنژیوگرافی

000/000/10 000/500/3 
، (EEG)نوارمغز، (NCV)نوارعصب، (EMG)نوارعضله ،(PFT )اسپیرومتری تست تنفسی، تست آلرژی، مربوط به تست ورزشهای هزینه

 هولترمانیتورینگ قلب آنژیوگرافی چشم و، سنجیبینایی، سنجیشنوایی(، سیستوگرام نوارمثانه )سیستومتری یا
5 

000/000/10 000/500/3 
 تخلیه کیست و -بیوپسی -اکسیزیون لیپوم -کرایوتراپی -بخیه -ختنه -گچ گیری -دررفتگی سرپایی شامل: شکستگی و مجازهای جراحی

 6 (لیزردرمانی )به استثنای رفع عیوب انکساری دیدچشم

000/000/5 000/500/2 
دندانپزشکی براساس های هزینه، اعمال زیبایی( دست دندان و، ایمپلنت، ارتودنسیمربوط به های دندانپزشکی )به استثناء هزینههای هزینه
 .کندمی بیمه ابلاغهای به شرکت تنظیم و، بیمههای هماهنگی شرکت گران ایران باکه سالیانه سندیکای بیمه شودمی محاسبهای تعرفه
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 8 های تشخیصی، درمانی و دارویی ( و اعمال جراحی مرتبط)هزینهی درمان نازایی و ناباروری هاهزینه 000/000/20 000/000/50
 9 و غیر بستری ویزیت و دارو و خدمات اورژانسهای هزینه ----- 000/000/3
 10 طبی تماس لنز و طبی عینک -عینک طبی 000/500/1 000/000/2

000/000/6 000/000/5 

گر درجه ردی که به تشخیص پزشک معتمد بیمهرفع عیوب انکساری چشم در مواجراحی مربوط به های جبران هزینه و راستلیزیک چشم 
 3( آستیگمات یا یا جمع قدر مطلق نقص بینایی هر چشم )درجه نزدیک بینی یا دوربینی به علاوه نصف آستیگمات، دوربینی ،نزدیک بینی

 .بیشتر باشد دیوپتر یا
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000/000/6 000/000/5 

گر درجه ردی که به تشخیص پزشک معتمد بیمههای جراحی مربوط به رفع عیوب انکساری چشم در مواهزینهجبران  و چپلیزیک چشم 
 3آستیگمات یا یا جمع قدر مطلق نقص بینایی هر چشم )درجه نزدیک بینی یا دوربینی به علاوه نصف آستیگمات( ، دوربینی ،نزدیک بینی

 .بیشتر باشد دیوپتر یا
12 

000/000/8 000/500/2 
انواع ، ژنتیک پزشکی، شناسیآسیب، پاتولوژی، تشخیص پزشکیهای شامل آزمایش( چکاپ و غربالگری از غیرهب) هزینه خدمات آزمایشگاهی

 13 فیزیوتراپی نوارقلب و، رادیوگرافی

000/800 
000/300/1 

000/800 
000/300/1 

 14 آمبولانس داخل شهر و خارج از شهر

 بیمه ماهیانه هر نفرحق  000/930 000/940/1

 حق بیمه عمر حوادث -ب 

 غرامت عمر زمانی )فوت به هر علت( 000/000/100 000/000/125

 فوت و نقص عضو دائم و جزئی ناشی از حادثه -بیمه حوادث 000/000/100 000/000/125

 غرامت فوت در اثر حادثه 000/000/200 000/000/250

 ماهانه با احتساب مالیات بر ارزش افزوده عمر و حوادث حق بیمه 505/49 881/61

881/001/2  505/979  درمان( و حوادث و عمر برای افزوده بارزش مالیات احتساب با)سال  60 نفرتا هر ماهیانه بیمه حق کل جمع 

881/971/2  
000/880/3  

505/444/1  
000/860/1  

 درصد  50 سال 70تا 60 سنین برای نفر هر ماهیانه بیمه حق

 شد خواهد درصداضافه 100 سال 70 بالای 

 است.  اختیاری نامهتفاهم در شده توافق شرایط نامه براساسولیت براساس شرایط توافق شده در تفاهمئو مس ها شامل: ثالث، بدنهسایر بیمه نامه

 گیرد.نمی انجام حوادث عمر و بیمه سال 70 از بالاتر سنین برای ضمنا

 :به آدرس و تلفن زیر مراجعه فرمائیدبرای اطلاعات بیشتر لطفا 

 سیاهکل -سازمان نظام پزشکی لاهیجان، 15کوچه امداد ، آبان 22خیابان ، لاهیجان

 013-42237520و  42237510


