
 

 موسسات و شرکت های کوچک               بیمه درمان گروهیهای طرح                                

 1جدول 

 5طرح  4طرح  3طرح  2طرح 1طرح  شرح تعهدات

در بیمارستان یا مراکز جراحی  Day Care  , ( جبران هزینه های بستری، جراحی1

ی شود که نیازمند مراقبت کمتر از به اعمال جراحی اطلاق م DAY CAREمحدود.) 

یک شبانه روز باشد.(.هزینه همراه بیمه شدگان بستری در بیمارستان که سن بیمار کمتر 

 سال باشد. 01سال یا بیشتر از  11از 

111.111.111 151.111.111 311.111.111 511.111.111 011.111.111 

خاع ،دیسک و ستون فقرات ( اعمال جراحی مربوط به سرطان،مغز واعصاب مرکزی ون2
،گامانایف،قلب،پیوندریه،پیوندکبد،پیوندکلیه و پیوندمغز استخوان و آنژیوپلاستی عروق 

 (1کرونر و عروق داخل مغز و شیمی درمانی و رادیوتراپی .)با احتساب بند

151.111.111 211.111.111 011.111.111 1.111.111.111 1.211.111.111 

 111.111.111 111.111.111 01.111.111 41.111.111 21.111.111 یمان طبیعی و سزارین( جبران هزینه های زا3

 31.111.111 25.111.111 21.111.111 11.111.111 5.111.111 ناهنجاریهای جنین و غربالگری ) از محل بند زایمان(

، IUI ،ZIFT ،GIFTجبران هزینه های نازایی و ناباروری  و اعمال جراحی مرتبط، 

 IVFیكرواینجكشن وم
21.111.111 31.111.111 41.111.111 51.111.111 01.111.111 

( : جبران هزینه های رادیوگرافی، آنژیوگرافی عروق 1های پارا کلینیكی)( جبران هزینه4
محیطی، آنژیوگرافی چشم،سونوگرافی، ماموگرافی، انواع اسكن، ام آر آی، پزشكی هسته 

 رادیو ایزوتوپ(، دانسیتومتریای) اسكن هسته ای و درمان 

5.111.111 11.111.111 21.111.111 

111.111.111 121.111.111 

( : جبران هزینه های آندوسكوپی، خدمات تشخیصی 2های پاراکلینكی )(جبران هزینه5
قلبی و عروقی شامل انواع الكتروکاردیوگرافی، انواع اکوکاردیوگرافی، انواع 

، خدمات تشخیصی EECP، آنالیز پیس میكر، تیلت تست،هولترمانیتورینگ، تست ورزش

(، خدمات تشخیصی الكترومیلوگرافی و هدایت عصبی، PFTتنفسی )اسپیرومتری و 
الكتروانسفالوگرافی، خدمات تشخیصی یورودینامیک، خدمات تشخیصی و پرتو پزشكی 

 چشم مانند اپتومتری، پریمتری، بیومتری و پنتاکم و شنوایی سنجی

5.111.111 11.111.111 21.111.111 

(جبران هزینه جراحیهای مجازسرپایی وبدون بستری: جبران هزینه اعمال مجاز 0
گیری، ختنه،بخیه،کرایوتراپی، اکسیزیون لیپوم، در رفتگی، گچ سرپایی شامل شكستگی و

 بیوپسی، تخلیه کیست و لیزر درمانی

5.111.111 11.111.111 21.111.111 51.111.111 01.111.111 

های خدمات آزمایشگاهی: هزینه خدمات آزمایشگاهی شامل  ( جبران هزینه0
 ازمایشهای تشخیص پزشكی شامل  پاتولوژی و ژنتیک پزشكی،تست های آلرژیک

5.111.111 0.111.111 11.111.111 21.111.111 25.111.111 

که به تشخیص به رفع عیوب انكساری چشم در مواردی جراحی مربوط  ( جبران هزینه0
بینی، دوربینی، آستیگمات یا مجموع قدر مطلق نقص گر درجه نزدیکپزشک معتمد بیمه

 دیوپتر یا بیشتر باشد )جمعابرای هر دو چشم( 3بینایی هر چشم 
11.111.111 21.111.111 31.111.111 01.111.111 111.111.111 

ده در مراکز درمانی و یا ( جبران هزینه های آمبولانس مشروط به بستری شدن بیمه ش9
درمانی طبق دستور پزشک معالج از  -انتقال بیمار بستری شده به سایر مراکز تشخیصی

 محل تعهدات بیمارستانی

داخل 
 2.111.111شهر:

بین 
 3.111.111شهری:

داخل 
 3.111.111شهر:

بین 
 4.111.111شهری:

داخل 
 4.111.111شهر:

بین 
 5.111.111شهری:

داخل 
 5.111.111شهر:

ین ب
 0.111.111شهری:

داخل 
 0.111.111شهر:

بین 
 0111.111شهری:

 1.451.111 1.331.111 1.151.111 091.111 011.111 )ریال( %31حق بیمه ماهانه هر نفر با فرانشیز 

 1.011.111 1.401.111 1.101.111 001.111 001.111 )ریال( %21حق بیمه ماهانه هر نفر با فرانشیز 

 1.051.111 1.011.111 1.251.111 941.111 021.111 )ریال( %11نفر با فرانشیز حق بیمه ماهانه هر 

 

 

 2جدول 
 5طرح  4طرح  3طرح  2طرح 1طرح  شرح تعهدات

جبران هزینه خدمات دندانپزشكی صررفاممحدود بره کشریدن، جرمگیرری، بروسراژ،  (11

ترمیم، پرکردن، درمان ریشه و روکش با ارائه گرافی قبل و بعد از درمان)براساس تعرفره 
 سندیكای بیمه گران ایران( محاسبه می گردد

001110111 001110111 1101110111 0101110111 0101110111 

رو شامل ویزیت کلیه پزشكان طبق تعرفه وزارت بهداشت و درمان و ویزیت و دا (11

گر اول و پرداخت دارو براساس فهرست داروهای مجاز کشور صرفام مازاد بر سهم بیمه
 خدمات اورژانس درموارد غیربستری

001110111 001110111 1101110111 0101110111 0001110111 

 0.033.333 0.033.333 003.333 003.333 003.333 %03با فرانشیز  حق بیمه ماهانه پوشش های اضافه هر نفر

 0.003.333 0.033.333 0.303.333 003.333 023.333 %23حق بیمه ماهانه پوشش های اضافه هر نفر با فرانشیز 

 0.033.333 0.003.333 0.003.333 023.333 003.333 %03حق بیمه ماهانه پوشش های اضافه هر نفر با فرانشیز 
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 باشد. نفر می  01 شدگان به همراه افراد تحت تکفل بیمه تعداد حداقل -1

 .باشند اول گر بیمه دارای اینکه بر مشروط تکفل تحت مادر و پدر فرزندان، ، دائم( همسران)  همسر شامل خانواده اعضای اصلی، شدگان بیمه عبارتند از شدگان بیمه -0

  محاسبه اضافه نرخ %111سال با  01-81و  %01 با سال 61-01 سنین برای بیمه تمام می باشد. حق سال81شدگان  بیمه سن تمام و حداکثرحداقل سن بیمه شدگان یکسال  -3

 می گردد.

 پوشش هزینه برای تمامی اعضای خانواده الزامی است. -0

 اشد.میب 1درجدول شماره و طرح های قبلی همان طرحمنوط به تهیه پوششهای 0پوششهای اضافی جدول شماره -0

 نفر قابل ارائه می باشد.111صرفا برای گروه های با تعداد بیش از  0طرح  -6

 .امکان پذیر نمی باشد نفر 111 زیر بیمه شدگان گروه های برای مجزا طرح 0 انتخاب -0

 .باشد می شدگان بیمه تمامی توسط انتخاب به منوط ، طرح هر به مربوط پایه طرح با مرتبط اضافی های پوشش انتخاب -8

لیکن تکمیل پرسشنامه پزشکی برای هر صدور بیمه نامه منوط به تکمیل فرم سلامت پزشکی برای کلیه بیمه شدگان و تایید بیمه گر می باشد.نفر  01گرو های کمتر از در  -9

 بیمه گر در رد یا قبول هر یک از بیمه شدگان مختار می باشد. تعداد از بیمه شدگان برای والدین الزامی می باشد.

 درصد افزایش حق بیمه می باشد. 31ه پوشش به مراکز درمانی با حداقل ارائ -11

 ارائه پوشش ویزیت و دارو به داروخانه ها و پوشش دندانپزشکی به کلینیک های دندانپزشکی امکان پذیر نمی باشد. -11

 شرایط عمومی: 
 ان ایران محاسبه و پرداخت می گردد.کلیه هزینه ها بر اساس تعرفه های مصوب و ابلاغی وزارت بهداشت و سندیکا بیمه گر -1

 داشتن بیمه گر پایه )خدمات درمانی، تامین اجتماعی و ... ( و ارائه لیست بیمه مربوطه الزامیست. -0

 ارائه بیمه نامه درمان گروهی مشروط به تمرکز سایر امور بیمه ای نزد شرکت بیمه ملت می باشد. -3

می باشد. در صورت داشتن بیمه گر ساال گذشاته دوره انتظاار باه شارط تاییاد بیماه گار ساال  ماه 3 بستری های پوشش برای و ماه 9 زایمان و نازایی پوشش برای انتظار دوره -0

 (.گذشته لحاظ نخواهد شد.) دوره انتظار یعنی بیمه شده در این مدت نمی تواند از خدمات مربوطه استفاده نماید

 گیرند. قرار درمان بیمه پوشش تحت همزمان تکفل می بایست تحت افراد کلیه همراه بیمه گذار به کارکنان از درصد81 حداقل -0

 ماه بعد از انقضا بیمه نامه می باشد. 1ماه از تاریخ هزینه و پس از انقضا قرارداد حداکثر تا  3مدت زمان تحویل اسناد درمانی در طول مدت قرارداد حداکثر  -6

7- 

 شرایط پرداخت:
 قسط متوالی ماهانه. 6حق بیمه کل به عنوان پیش پرداخت و مابقی طی  %31شرایط پرداخت حق بیمه : پرداخت   -1
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 استثنائات :
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