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 بسمه تعالي

 

 تکميلي اجرايي استفاده از مزاياي بيمه درماندستورالعمل 
شرح باحترما حسب استفاده بهینه از مزایای بیمه درمان تکمیلی بدین وسیله مراتب و نحوه استفاده از تعهدات 

 .خواهشمند است به صورت کامل  به اطلاع کلیه بیمه شدگان رسانیده شود ذیل اعلام می گردد

 الف :نحوه استفاده از بيمارستانهاي طرف قرارداد:
بیمه شددگان دربیمارسدتانها ومراکزاراحدی محددود دربسدر بسدتری صدریا ازطریدد سدمیره درسدامانه 

لدما  "پمیره میگردندد.مددار  شناسدائیبا ارائه کارت ملی و ی طرف قراردادالکترونیک)سدا( دربیمارستانها

امی بیمددده ایددران ددت سهدداز طرف شرکمعریی نامه ریایت سمیره وبستری بیمه شدگان نیاز به صدور ود

 .وکلیه مراحل اارایی دربیمارستان انجام میگیرد ی باشدنم

 خصوص بیماریها و مواردذیل که شامل :صریادر

)گرافي قبل از عمل(توپلاستي پس-  

آبدومينوپلاستي وليپوساکشن وعوارض آنها-  

ماموپلاستي وعوارض آنها-  

فتق شکمي-  

چاقي مفرط-  

بلفاروپلاستي-  

جراحي فک-  

استرابيسم-  

) ليزيک و لازک ( رفع عيوب انکساري-  

جراحي ترميمي اسکارهاي قديمي درهرجاي بدن-  

)آخرين جواب سونوگرافي(کورتاژتخليه اي -  

 

یدا  و این دیترنمدابربه بیماربیمه همراه کپی دیترچه  ازمرااعه به بیمارستان گواهی سزشک معالج بهقبل ساعت  72***

ن یمارسدتاصادروسپس با ارائه این یرم اهت بسدتری   بده بیدیه توسط سزشک معتمد بیمه ایران گردد تا یرم تای ایمیل

 .موردنظر مرااعه نمایند

ن تولد و نوزاد از زماو هر یرد خانواده مجزا می باشد مان تکمیلی برایبا تواه به اینکه سقف تعهدات بیمه در -1

  وزادان ازینکه ن. با تواه به ا دقبل از ترخیص از بیمارستان می تواند از سقف تعهدات بیمه ای مادر استفاده نمای



 

اهت برقراری سوشر بیمه ای نامه اداری شرکت به همراه کپی شناسنامه "بدو تولد تحت سوشر میباشند 

 .ویا سرداخت هزینه میسرگرددمعریی نامه رسال تا در صورت نیاز صدور ا

سال و دانشجویان غیر  26سال )برای دانشجویان سزشکی  20واهی تحصیلی اهت یرزندان ذکور بالای گ -2

 .است سال ارائه شناسنامه صفحه اول و دوم الزامی 18ونث بالای سال( و برای یرزندان م 25سزشکی حداکثر 

یاکتور در مواردی که بیمار طی  بستری نیاز به سروتز )لوازم مورد استفاده در داخل بدن( داشته باشد  -3

از  یکهدر صورت به این دیتر ارسال و رسیده را "و بیمارستان "و اتاق عمل"ج تایید سزشک معال"معتبرکه به 

یاکتور منوط به مشسص شدن مانده سقف تعهدات  باشد سرداخت  بیمارستانهای طرف قرارداد استفاده نموده

 سپری شدن زمان مورد نیاز تا ثبت مبلغ صورتحساب میباشد.سس از 

 

 مدارک مورد نياز جهت دريافت هزينه هاي درماني که توسط بيمه گذار راساً پرداخت  گرديده: ب :

 صلیز شرکت ذیربط با ثبت کد ملی بیمار و بیمه شده انامه اداری ا -1

و مراکز  انهااکثر بیمارستضمنا در  مربوطه بابت هزینه انجام شدهقبض سرداختی ممهور به مهر مرکز  اصل -2

قبض مرکز درمانی(مینمایند که ارسال هر دو قبض  –درمانی مبادرت به صدور دو قبض مجزا)قبض صندوق

 الزامیست.

 (. ا گرایی یام آر ای  یا آزمایراواب دریایتی )به عنوان مثال کپی اواب دریایتی خوانا کپی  -3

 دیترچه بیمه ) بیمه شده اصلی و بیمار(.خوانا کپی   -4

 دستور سزشک معالج مبنی بر انجام هزینه ارسالی .کپی خوانا  -5

 سرداختی می باشد.ماه از تاریخ قبض 2لت تحویل مدار  درمانی انجام شده  حداکثرمه -6

شدگان در بیمارستان های غیر طرف قرارداد بستری شوند هزینه را راساً سرداخت و ابتدا  چنانچه بیمه -7

 بر پی برانسبت به دریایت سهم خود از سازمان خدمات درمانی یا تامین ااتماعی )بیمه گر اول( اقدام و سپس ک

بر  سال تامان های ممکور را به همراه مدار  یوق الاشاره اراصل مدار  بیمارستانی و کپی چک دریایتی از ساز

 و هزینه های متعلقه سرداخت گردد.اساس مفاد قرارداد و تعریه های مربوطه 

ایران  ا بیمه)محاسبه هزینه های بیمارستانی بر اساس تعریه بیمارستان یا مراکز درمانی  همطراز طرف قرارداد ب

ت ده سرداخدسر یرانشیز مربوطدال تعریه وزرات بهداشت و کدنی سس از اعمکلیه هزینه های درما (می باشد

ه می گردد. تعریه مبلغ مشسص شده توسط وزارت بهداشت و درمان کشور می باشد که در قبال هرگونه هزین

ز ا ماًاهت بستری حتدرمانیکه از طرف بیمه گمار انجام می گیرد سرداخت می شود یلما سیشنهاد می گردد 

 . معریی نامه این شرکت استفاده نمایند

علت ت دریایت هزینه گچگیری و یا شکستگی  ارسال عکس رادیوگرایی و گواهی سزشک مبنی بر نوع و اه -8

 محل شکستگی الزامیست.

 هت دریایت هزینه بسیه  ارسال گواهی سزشک مبنی بر نوع بسیه   محل بسیه و تعداد بسیه الزامیست.ا -9

 و مشکلات سوستی دیگر های چربی و غدهگزاره ساتولوژی اهت هزینهای برداشتن لیپوم  ارسال-10

 .الزامیست



 

ز )سبز و قرمیترچهددو برگ اول  الزاما در داخل دیترچه بیمه تامین ااتماعی درج و به همراه عینکهزینه  -11

 ارسال گردد. و یاکتور خرید عینک ( رنگ

ارسال گردد)شرح حال ولانس میبایستی همراه مدار  دال بر بستری شدن هزینهای آمب :هزینه آمبولانس -12

 اشدخت میبهزینه آمبولانس از بیمارستان به منزل غیر قابل سردا و خلاصه سرونده و یا صورتحساب بیمارستانی(

اشد و در آن بد سزشک معالج رسیده چشم قبل از عمل که به تایی سرینت کامپیوتری اصل ارساللیزیک:  -13

  .باشد دیوستر یا بیشتر 3نمره چشم آن 

 : نحوه حذف و اضافهج : 
که  همسر کارکنانی رتند از:در طول مدت قرارداد می توانند به عداد بیمه شدگان اضایه شوند عبا که ایرادی-1

صلی ای تحت کفالت بیمه شده او ایرادی که در اثنای سال بیمه  )صفحه دوم شناسنامه همسر( ازدواج کنند

 (عیطبد لیست تامین ااتما احراز کفالتماه سس ازیک  یمه گمار حداکثر ظرفقرار گیرند)منوط به اعلام ب

تولد به  وزادان از بدو تولد بیمه می باشند منوط به اینکه بیمه گمار لیست آنان را حداکثر تا دو ماه سس ازن-2

 بیمه گر اعلام نماید.

 اد ییوز شروع بیمه ای قراردلین راواز مستند به اعلام کتبی بیمه گمار وشدگان  تاریخ موثر برای حمف بیمه-3

 لت خروج از کفا  ست از یوت شدگانا می باشد.موارد حمف بیمه شدگان عبارت هر ماه(بیست و سنجم مابین )

سامی و مشسصات آنان و هر یک از اعضای خانواده شان در لیست اسامی اولیه و تغییرات اکارکنانی که -4

ر داد قراعداد بیمه شدگان این قرار درموضوع بندهای یوق درج نباشد به استناد از قلم ایتادگی نمی توانند 

 گیرند.

ت حبعلت نداشتن آگاهی از موارد خدمات تردد به اهت عدم تضییع حقوق بیمه شدگان گدر سایان یاد آور می

وه مقتضی به نحدستورالعمل ارسالی را به "مند است رابطین  محترم شرکت شسوشر و طریقه استفاده خواه

و در مواردی که در این دستور العمل قید نگردیده خواهشمند با این نمایندگی  برساننداطلاع کلیه بیمه شدگان 

و کانال تلگرام gmail.com5168irannegin@و ایمیل 09370233947تلگرام شماره . هماهنگی یرمایید

 5168http://telegram.me/bimeiranneginو @5168iranneginاین نمایندگی:

از لیسدددت بیمارسدددتانهای طدددرف قدددرارداد از سدددایت بیمددده ایدددران بددده نشدددانی  اهیآگددد اهدددت

WWW.iraninsurance.irتسدداب بیمارسددتان و سددس از تاییددد از حسددابداری بیمارسددتان نسددبت بدده ان

 خود اقدام نمائید

 شرکت سهامی بیمه ایران

 5168مایندگی نگینن                                                                                             
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