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 پارسيانبيمه  شرکت درمان بيمهاستفاده از خدمات  يراهنما

پزشكي مي  ينه هايهزاغلب  جبران كنندهاست  دهيگردتنظيم  تان، پوشش بيمه اي كه براي شما و خانواده محترمبيمه شده گرامي

رت بهداشت و درمان و همچنين بيمه تابع آئين نامه ها و دستور العملهاي صادر شده از سوي وزا يليتكم باشد. از آنجا كه بيمه درمان

و با نحوه  باشندآگاه  مه نامه مذكوريبمركزي جمهوري اسلامي ايران مي باشد، ضرورت دارد تا بيمه شدگان گرامي از شرايط كلي 

خصوص  ضروري و مورد نياز بيمه شدگان در اطلاعاتاست تا  دهيگردسعي  راهنما . لذا در اينگردندبررسي و پرداخت خسارت آشنا 

 پرداخت خسارت درمان ارائه گردد.و  يكارشناسنحوه 

 يپزشک ينه هاينحوه ارسال هز

  يمه شده اصليتوسط بو امضا فرم  بصورت كامل يپزشك ينه هايل فرم ارسال هزيتكم

 باشد. يم يخ ارسال الزاميثبت شماره و تار يارسال ينه هايهز ي:جهت پيگير1تبصره 

ل يفرم تكمر يتصون يو همچن انجام شده ينه هايه هزير كليتصو ينسبت به نگهدار گردد يه ميتوص ،نانيجاد اطمي:جهت ا2تبصره 

 .ديياقدام نماشده 

 .گردد تحويل نماينده بيمه خودبه  يبه صورت هفتگع و  يخانواده تجم يه اعضايكل يپزشك ينه هايهز گردد يه ميتوص:3تبصره 

هاي ارسال شده فرم  يفهايک از رديهر نه ها بصورت جداگانه در يک از هزيت هر قتر نسبت به ثبيدق يجهت كارشناس :4تبصره 

 د.يياقدام نما

 اسناد و صورتحسابهاي پزشکي

صورت حساب هاي پزشکي قابل بررسي بايد داراي ويژگي هاي زير باشند. چنانچه يکي از موارد زير وجود نداشته باشد 

 ردد:سند قابل رسيدگي نبوده و مي بايست اصلاح گ

 .نباشد( چاپ مجدد و )كپي يا المثنيباشند  اصل صورت حسابهاي پزشكي بايد -1

  .بر روي آنها درج شده باشد )نام و نام خانوادگي(بيمارمشخصات  -2

  .مشخصات مركز درماني بر روي آنها درج شده باشد -3

  .داراي تاريخ رسمي باشد -4

  .باشندمركز درماني  و در صورت لزومپزشک معالج ممهور به مهر  -5

  .در آنها درج شده باشدبه وضوح مبلغ هزينه ها  -6

  .و ...( يتجويز ي)تاريخ هزينه،مبلغ، تعداد داروخورده نباشدخط مخدوش و -7



2 
 

و اصل مدارک را دريافت كرده باشد  پزشكي را مورد بررسي قرار داد كه بيمه گر اولتنها در صورتي مي توان كپي صورتحسابهاي 

اهي نمايد كه چه مبلغي بابت هزينه هاي پزشكي پرداخت نموده است و يا كپي چک پرداخت شده توسط بيمه گر اول ضميمه گو

 ده باشد(يان مذكور رسما سازيد شركت / ييست به تايبا يچک م يا كپيصادر شده و ي)گواهكپي مدارک گردد. 

 ب( نحوه پرداخت هزينه هاي پزشکي

 نهزينه ويزيت پزشکا ❖

رداخت پطبق تعرفه نظام پزشكي و با اعمال فرانشيز  در مراكز درماني اعم از مطب، بيمارستانها و ساير مراكزت پزشكان يزينه ويهز 

 .خواهد شد

 محاسبه ميگردد. تنها يك ويزيتدر يک روز  انجام دو ويزيت توسط يك پزشكدر صورت   -1

 طرف مراكز توسط جداكردن از قبل دفترچه اول برگه ريتصو گردد يمه يتوص ،دوم دفترچه  برگه ناخوانابودن صورت تبصره: در

 .گردد ارسال دوم برگه اصل همراه به و هيته قرارداد

 .آيين نامه بيمه مركزي قابل پرداخت مي باشدبرابر با مشاوره هاي روانشناسي در صورت درج در مفاد  قرارداد و نه يهز -2

 ط پزشک صرفا هزينه يک ويزيت قابل پرداخت است.سشاوره، در نسخ صادره توتبصره: در صورت درج عبارت ويزيت و م 

 نمي باشد.دندانپزشكي باشد قابل پرداخت  اقدامات ساير انجام يت دندانپزشک در موارديكه همراه بازيوهزينه  -3

مه درمان بيستفاده از دفترچه )درصورت ا باشد به مهر به پزشک  ممهوردرج و پزشک مربوطه  در سربرگيست بامي  ويزيتمبلغ  -4

  .مهر پزشک شود( ر پشت برگه دفترچه درج و ممهور بهست توسط پزشک ديبا يت ميزيمبلغ و

 ت مندرج در ذيل برگه دفترچه، مورد تاييد نمي باشد.يتوجه: هزينه هاي ويز

 هزينه هاي دارو : ❖

ست و هزينه داروهايي كه بيمار بدون تجويز پزشک خريداري داروهايي كه صرفا توسط پزشک تجويز مي گردد قابل پرداخت ا هزينه 

 مي كند قابل پرداخت نمي باشد. 

هزينه داروهاي درماني كه در دفترچه درماني توسط پزشک معالج تجويز شده باشد ، براساس نرخ مصوب وزارت بهداشت و   -1

 درمان آموزش پزشكي و با كسر فرانشيز قابل پرداخت مي باشد.

 .باشد مي جبران قابل فرانشيز كسر با متخصص پزشک تجويز شرط با خارجي داروهاي ههزين  -2

 هزينه و متعارف مقدار براساس و متخصص معالج پزشک تجويز صورت در ندارند داخلي توليد كه خارجي هاي دارو هزينه  -3

 جبران قابل فرانشيز  اعمال با(  اي نسخه تک وييدار مراكز و آبان سيزده ،داروخانه احمر هلال نظير)  رسمي مراکز در شده انجام

 . است



3 
 

اگر پزشک متخصص داروي ايراني تجويز كرده باشد و بيمار داروي خارجي خريداري كرده باشد ، تعهد بيمه صرفا معادل با  توجه: :

 مبلغ داروي ايراني خواهد بود.

)پرداخت قابل پرداخت است. معالجت بهداشت  و تجويز پزشک هزينه داروهاي گياهي صرفا منوط به دارا بودن پروانه ساخت وزار 4

 اين هزينه منوط به درج اين تعهد در قرارداد خواهد بود.(

 مي باشد . ( A1Cفاكتور  )پرداخت هزينه داروهاي مربوط به ديابت الزاما منوط به ارائه كپي جواب آزمايش 5

بوط به بيماريهاي پسوريازيس ، ويتيليگو، ليكن پلان و موارد مشابه( با داروهاي پوستي كه جنبه درماني دارند )مانند داروهاي مر 6

باشد. ساير اقلام پوست و مو كه جنبه درماني و دارويي هماهنگي و پس از معاينه و تاييد پزشک معتمد بيمه قابل پرداخت مي

 ندارند قابل پرداخت نيست. 

 ملزم به ارائه مدارک درماني مي باشد  ms و پرداخت هزينه داروهاي بيماران خاص از قبيل كانسر 7

هزينه داروهاي ضد بارداري خارج از تعهد بوده و صرفا در صورت داشتن سونوگرافي مربوط به كيست تخمدان قابل پرداخت مي  8

 باشد

هورمون هزينه داروهاي مربوط به هورمون رشد با ارائه راديوگرافي سن استخواني و كپي جواب آزمايش فاكتورهاي مربوط به  9

 .سال قابل پرداخت مي باشد  2رشد به مدت 

غير قابل پرداخت مي باشد و حداكثر مي توان معادل مشابه ايراني آن را  )فارماكوپه( هزينه داروهاي خارج از شبكه پخش دارويي 10

 به بيمه شده پرداخت نمود

 هزينه هاي دارويي غير قابل پرداخت : ❖

 شتي و يا آرايشي داشته باشند صرف نظر از سن و جنسكه جنبه زيبايي،بهدا يكليه داروهاي-1

 نسخ دارويي كه عدم تطبيق با سن و جنس بيمه شده داشته باشد.-2

 كليه كرم هاي پاک كننده،مرطوب كننده،لايه بردار،ضدلک،ضدآفتاب-3

 شامپو و صابون و اقلام بهداشتي-4

 درمان ريزش مو جلوگيري و يا داروهاي -5

 نده قواي جنسي و درمان ناتواني جنسي داروهاي تقويت كن-6

 داروهاي گياهي فاقد پروانه ساخت وزارت بهداشت -7

 هزينه داروهاي فاقد دستور پزشک -8

 داروهاي درمان چاقي،ضداشتها و چربي سوز  -9

 هرگونه دارويي كه خارج از داروخانه و يا در مطب پزشک تهيه شده باشد. -10
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  : يکينيپاراکل ينه هايهز  ❖

 پاراکلينيکي: نحوه پرداخت هزينه هاي

ارسال اصل )در صورت عدم استفاده از سهم بيمه گر اول دستور پزشك ،يكينيپاراكل يهزينه هاجهت پرداخت از يمورد نمدارک  -1

 کپيو  مرکز درماني مهر ممهور به  ، اصل قبض  برگه اول دفترچه )مخصوص مراكز درماني( بعنوان دستور پزشک الزاميست(

  .مي باشد جواب

 . ارسال كپي گزارش ام آر آي الزامي مي باشد و كمري يداخل مفصل يو تزريق ها PRPجهت پرداخت هزينه   -3

 تزريق داخل مفصلي براي هر مفصل تا سه جلسه و تزريق كمري تا پنج جلسه قابل محاسبه و پرداخت مي باشد. •

 در تعهد نمي باشد.تبصره : هزينه داروهاي تهيه شده در داخل مطب پزشک 

شماره زايمان طبق بخش نامه  و مطب توسط پزشك متخصص زنانسونوگرافي در دريافت مبلغ بابت انجام  -4

 و هزينه آن غير قابل پرداخت مي باشد.مجاز نبوده وزارت بهداشت و درمان 23/11/1396مورخ  400د/28316

انجام خدمت کولونوسکوپي در مطب  31/02/98مورخ پيروي ابلاغيه وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشکي  -5

 ممنوع بوده و هزينه آن غير قابل پرداخت مي باشد.

 : هزينه هاي گفتار درماني و کار درماني ❖

، علت بيماري  بر يمربوطه مبن پزشکحات يتوضو امضاي پزشک متخصص  و مهر ي و كار درماني با دستور ،هاي گفتار درمانهزينه

قابل پرداخت خواهد ) به تفكيک تاريخ (  يو كار درمان يگفتار درمان تعداد جلساتارائه برگه و داد جلسات در هفته طول درمان و تع

 باشد. يک جلسه در روز در تعهد ميمذكور صرفا  ينه هايهزاست  يهيبد بود.

 )دوره هاي درماني حداكثر شش ماه(.باشد يم يالزام يو كار درمان يهر دوره گفتار درمان يبراپزشک به شرح فوق ارائه دستور  •

 نك: ينه عيقه پرداخت هزيطر ❖

و تعهدات حداكثر تا سقف  ستيرا اپتومتيز پزشک متخصص و يتجوبا يا لنز تماسي طبي   عينک طبي)شيشه و فريم( هزينه -1

 تحت پوشش مي باشد.مطابق با شرايط قرارداد ، 

مركز فاكتور و اصل  (يا اپتومتريست ضعف بينايي توسط پزشک مربوطه )درج نک ارائه دستور پزشکينه عيجهت پرداخت هز -2

 باشد. يم يالزامعينک سازي 

 .و شماره تماس مرکز مربوطه باشد بايد داراي تاريخ ، آدرسعينك لازم بذکر است فاکتور  •
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 هزينه هاي ليزيك و لازک چشم  ❖

كساري ) اصلاح ديد چشم ( انجام مي پذيرد، در صورت تاييد هزينه هاي ليزيک و لازک چشم كه بطور سرپايي جهت رفع عيوب ان

طبق تعرفه نظام پزشكي  رفع عيوب انكساريتا سقف تعهدات مطابق شرايط قرارداد ، براي هر چشم جراحي  نمره چشم قبل از عمل

 قابل پرداخت خواهد بود.

كه در آن مشخصات كامل هر شده اپتومتريست لازم به ذكر است جهت تاييد عمل جراحي ليزيک /لازک ارسال برگه چاپي و م •

 الزامي مي باشد.بيمار درج شده ، 

 نه پروتز:يهز ❖

كه در داخل بدن به كار مي رود ارسال مدارک بيمارستاني  و دستور پزشک جهت  يجهت پرداخت هزينه هاي مربوط به پروتزهاي 

كه جهت  يو در صورتيست باشد الزام  (،  اطاق عمل ، مهر ور به مهر جراحخريد پروتز به همراه اصل صورتحساب پروتز ) كه ممه

 ست.يالزامفوق الذكررک ابرگه شرح عمل به همراه  مد ي، كپ يمارستانيمدارک ب يافت شده باشد به جاينامه در يعمل مربوطه معرف

 هزينه هاي دندانپزشکي:  ❖

 :دندانپزشکي نحوه پرداخت هزينه هاي

لانه كه سا تعرفه هاي اعلام شده از سوي سنديكاي بيمه گران ايران  طبقني بجز موارد زيبايي ، كليه هزينه هاي دندانپزشكي درما

 .ميگردد ، قابل محاسبه و پرداخت خواهد بوداعلام 

 باشد: يل ميبه شرح ذ يکشدندانپز ينه هايمدارک لازم جهت پرداخت هز

 قبل از انجام درمان يوگرافي: راد دندان يدن و جراحيکش

 است يالزام يگزارش پاتولوژو  قبل از انجام درمان يوگرافي: راديکوچك داخل استخوان يتومورها ست ويک

 باشد يدندان نهفته قابل پرداخت  م شيدر رو ليجهت تسهو  قبل از انجام درمان يوگرافي: راداکسپوز کردن دندان

 قبل از انجام درمان يوگرافي: رادشهيون ريآمپوتاس

 : نم و پرکردن دندايترم

 شود  يسطح اضافه م کي شتريبا سطوح ب ميدندان به ترم کي يبر رو ميدر صورت انجام دو ترم -1

 است يبعد از درمان الزام يوگرافي( قبل و رادOPGدندان ارسال پانوركس ) 5از  شيب اي 5 ميجهت ترم -2   

 يدندان ها ميشده ترم داكتياز دو كاسپ ر شيب با يدندانها مي، ترم MODاندو شده  يدندان ها ميشامل ترم لدآپيب نهيهز -3

 گردد ينم يريش يباشدوشامل دندانها ياندو شده كلاس چهار م يقدام
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 نکته : 

 ترميمي ، جرم گيري و بروساژ در طول يكسال يكبار قابل پرداخت خواهد بود. خدمات  هيكل انجام

 باشد يو لق قابل پرداخت م زهيترومان يصرفا جهت دندان ها-1: ت هر دندانيلنت کامپوزياسپ

 .ستيبعد از درمان الزام ماريب نهيمعا ايو   يوگرافيراد اي يارسال فوتوگراف -2

 ) حتي براي يک دندان ( قبل و بعد از درمان يرافگوي: رادو درمان مجدد ريشه  شهيدرمان ر

 بعد از درمان يرافگوي: رادس دندانياپکسوژنز

 ركس قبل از درمانپانو يوگرافيراد -1 : فلپ يجراح

 باشد. يقابل پرداخت نم رهيطول تاج و غ شيهمراه با فلپ افزا -2 

 ستيقبل درمان الزام يوگرافيارائه راد: شهيسکشن و قطع ر يهم

 ستيبعد از درمان الزام ي( قبل از درمان و فتوگرافOPGپانوركس) :دست دندان

كبار به صورت جداگانه خارج از دهان و بر روي يک صفحه سفيد و عكس رنگي ي نحوه ارسال فتوگرافي مربوط به دست دندان : •

 يكبار بر روي لثه در دهان بطوريكه چهره مشخص باشد 

  ستيپس از درمان الزام ماريب نهيمعا -1

 باشد. يدر تعهد م كباريسال  5انجام خدمات مذكور هر -2

پروتز كامل   نهيهز "باشد و صرفا  يسال قابل پرداخت نم 3فک تا پروتز كامل دو  نهيفک هز کيدر صورت استفاده از پروتز كامل -3 

 باشد  يفک مقابل قابل پرداخت م

 يقابل پرداخت م ريغ يكروم كبالت و پروتز كامل تا سه سال در همان مركز درمان ليپارس نهي، هز يليآكر ليبعد از درمان پارس -4

 باشد .

 يقابل پرداخت م ريغ يو پروتز كامل تا سه سال در همان مركز درمان يليآكر ليپارس نهيكروم كبالت ، هز ليبعد از درمان پارس-5 

 باشد .

 : پروتز و روکش

 ستيبعد از درمان الزام يارائه پانوركس قبل و گراف شتريب ايدو واحد  يبرا -1

 باشد. يدر تعهد م كباريسال  5انجام خدمات مذكور هر  -2
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 باشد يدر تعهد م كباريسال  5انجام خدمات مذكور هر و  نجام درمانبعد از ا يوگرافي: راديختگيپست ر

 ( دركل قراردادهاي بيمه اي  فقط يكبار قابل پرداخت مي باشدفتوگرافي بعد از درمان )  نايت گارد :

بصورت بيمه شده  چهرهمي بايست  يفتوگرافدر ).  ستيالزام بعد از درمان يارائه فتوگراف اي ماريب نهيمعا روکش استيل ضد زنگ :

 كامل مشخص باشد (

 باشد يبوده و جداگانه قابل پرداخت نم S.S.C ريز ميمذكور شامل ترم تعرفه

SM : معاينه يا فتوگرافي بعد از درمان 

ت قبل از انجام خدم ماريب نهيو معا يفتوگراف ،يپانوركس و لترال سفالومتر يها يوگرافيارائه راد: ثابت و متحرک هر فك يارتودنس

مي بايست چهره بيمه شده  يفتوگراف)در  است. يپلاک الزام ليبعد از چسباندن براكت ها و تحو ماريب نهيمعا اي ي، و ارائه فوتوگراف

 بصورت كامل مشخص باشد (

 .ستيبعد از درمان الزام يوگرافيپانوركس قبل و راد يوگرافيارائه راد: مپلنت دندانيا

 رديدر دوره قرارداد صورت پذ ستيبا يم CBCTركس و پانو يانجام گراف خي: تار تبصره

 1:  وند استخوانيپ

 باشد. يو جداگانه قابل محاسبه نم دهيگرد ديمذكور ق ي، دستمزد در تعرفه ها اليها مانند متر نهيهز هيكل -

 است.        يقبل از درمان الزام CBCTارائه  -2 

 .رديدر دوره قرارداد صورت پذ ستيبا يم CBCTپانوركس و  يانجام گراف خي: تار تبصره

و جداگانه قابل محاسبه  دهيگرد ديمذكور ق يها مانند دستمزد ، لابراتوار ، بار ، بال  در تعرفه ها نهيهز هيكل -1 :اوردنچر روي ايمپلنت

 باشد ينم

بعد از  يارائه فوتوگراف زيالج( و نو دستور دندانپزشک مع صي)حسب تشخ مپلنتيكاشت ا يارائه پانوركس انجام شده بعد از جراح -2 

 ستيدرمان الزام

 قابل پرداخت مي باشد. در هر سال ، يکبار جرمگيري و بروساژ  و فلورايد تراپي 

در صورتحساب دندانپزشكي لازم است شرح درمان به صورت دقيق اعلام گردد. به عنوان مثال اگر درمان ترميمي انجام مي شود  •

در صورت انجام انجام شده است و يا  چه نوع ماده اي )کامپوزيت يا آمالگام( و چند سطحيذكر شود كه ترميم با دقيقا 

بيمه ، و يا در صورت انجام روكش ، نوع روكش، ذكر شود.  اگر نوع درمان ذكر نشود شركت  عصب کشي ، چند کاناله بودن

 را مورد عمل قرار خواهد داد.  حداقل تعرفه ها

 سال ارسال راديوگرافي مربوط به بعد از انجام كار الزامي نمي باشد. 12فرزندان زير جهت  ✓
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 هزينه ارتودنسي  در صورت داشتن پوشش حداكثر تا سقف تعهدات دندانپزشكي قابل پرداخت مي باشد . ✓

) تامين  بيمه گر پايه انيهزينه دندانپزشكي ترجيحا در سربرگ پزشک معالج درج گردد و در صورت استفاده از دفترچه هاي درم ✓

 اجتماعي و ...( ارسال اصل برگه اول دفترچه )مخصوص مراكز درماني( به همراه كارت ويزيت پزشک معالج نيز الزامي مي باشد.

ارائه  يد فاکتورهايينه و تايمه شده جهت معايمه حق دارد تا نسبت به دعوت از بياز، شرکت بيتوجه: در صورت ن

 د.يشده اقدام نما

  يوتراپيزيف ينه هايهز ❖

و  تعيين نوع بيماري و تعيين تعداد جلساتمبني بر  مرتبط دستور پزشك متخصصجهت پرداخت هزينه هاي فيزيوتراپي،  ارسال 

و سهم آن نيز  باشد)چنانچه دستور پزشک در دفترچه بيمه درماني بيمه گر پايه درج شده همچنين اصل فاكتور  الزامي مي باشد

 .، ارسال اصل برگه اول دفترچه )مخصوص مراكز درماني( الزاميست باشده استفاده نشد

يزيوتراپي بايد اصل بوده و جلسات به تفكيک تاريخ در سربرگ مركز مربوطه كه ممهور به مهر به ذكر است فاكتور فلازم  •

 .ارسال گردد ،فيزيوتراپيست باشد

مختلف و يا فيزيوتراپي بيشتر از دو  درمانيسه در دوره هاي جل 10توجه : چنانچه تعداد جلسات فيزيوتراپي بيشتر از 

 ارائه گزارش ام آر آي الزاميست. ، عضو  در هر دوره

 هزينه هاي وسايل کمك توان بخشي:  ❖

 .هزينه هاي  وسايل كمک توان بخشي  بر اساس  مفاد  قرارداد و طبق آيين نامه بيمه مركزي قابل پرداخت مي باشد

الزامي مي  و همچنين اصل فاكتورهاي وسايل كمک توان بخشي ،  ارسال اصل دستور پزشک متخصص مرتبط  جهت پرداخت هزينه

 باشد.

و شنوايي سنجي  گزارشارسال كپي ،  معتبر براي پرداخت هزينه سمعک علاوه بر ارسال اصل دستور پزشک و اصل فاكتور  •

 .سمعک الزامي مي باشد گارانتي كپيهمچنين 

ينه كفش طبي ارسال اسكن كف پا و همچنين براي ساير موارد از قبيل كمربند طبي ارائه كپي جواب ام آر آي براي پرداخت هز •

 الزامي مي باشد )كفش طبي صرفا مي بايست از مراكز ارتوپد فني ،كالاي پزشكي و داروخانه تهيه گردد( 

 قابل پرداخت مي باشد. تعهدات وسايل كمک توان تا سقف  ماه 6بار و به فاصله  2حد اكثر  كفش طبي در هر سال قراردادي •

 نحوه ارسال خسارتي که دستور پزشك بصورت الکترونيك مي باشد  ❖

  يکينيپاراکلخسارت  .1

 يكپ دستور پزشک ، اصل فاكتور و ي)فاكتور آزاد( ارائه كپ نشده باشدمشخص  هيگر پا مهيسهم ب يچنانچه در فاكتور ارسال(1-1

ه كپي دستور پزشک نزد بيمه شده نباشد ، بيمه شدگان موظف هستند دستور پزشک مربوط به اقدام . چنانچ ستيگزارش الزام

 انجام شده را از سايت معرفي شده بيمه گران پايه دريافت نمايند.
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خسارت هاي دندانپزشكي و عينک از اين قانون مستثني مي باشد و الزاميست اصل دستور پزشک توسط بيمه  •

 شده ارائه گردد.

 ، ارائه فاكتور و كپي گزارش خسارت مكفي خواهد بود  شده باشد(چنانچه از سهم بيمه گر پايه استفاده 1-2

اگر در گزارش ارسالي چندين اقدام انجام شده باشد ، اما مبلغ دريافت شده از بيمار پس از محاسبه سهم بيمه  •

بق دستور با گزارش ، ارسال كپي دستور گر پايه در فاكتور براي يک اقدام باشد ، جهت محاسبه صحيح و تطا

 پزشک الزامي مي باشد 

 

 خسارت هاي دارويي .2

 اصل فاكتور داروخانه، دستور پزشک يارائه كپ( ، )فاكتور آزاد نشده باشدگر لحاظ  مهيسهم ب يچنانچه در فاكتور ارسال( 1-2

 شدگان موظف هستند دستور مهيبه شده نباشد ، چنانچه كپي دستور پزشک نزد بيم د.باش يم يممهور به مهر داروخانه الزام

 .ندينما افتيدر هيگران پا مهيشده ب يمعرف تيپزشک مربوط به اقدام انجام شده را از سا

 اي كه در آن نام پزشک،  گر لحاظ شده باشد ، ارائه اصل فاكتور ممهور به مهر داروخانه مهيسهم ب يچنانچه در فاكتور ارسال (2-2

 خواهد بود. يدر آن درج شده باشد ، كاف ماريب يكد مل  اي  ماريپزشک معالج و نام كامل ب يكد نظام پزشك

 خسارت هاي ويزيت  .3

به مهر و  درج شده و ممهور  تيشيفاكتور درمانگاه كه در زن مبلغ و  ايارسال اصل سربرگ پشش، معالج   تيشيو نهيدر خصوص هش

 خواهد بود.   يا درمانگاه باشد، الشام يامضاء پشش، معالج 

 جراحي هاي پوست: ❖

منوط به داشتن جواب و...  ستيهر نوع ك ،توده چربي  ،از قبيل زگيل  ايعات پوستي دريافت هزينه هاي مربوط به برداشتن ض

اخت ر قابل پردينه غينصورت هزير ايدر غ مراتب توسط پزشک معتمد بيمه تاييد گردد. ،و يا لازم است قبل از عمل پاتولوژي مي باشد

 باشد. يم

 . باشد برداشتن ضايعات پوستي نواحي تناسلي نيز شامل قوانين فوق الذكر مي به پرداخت هزينه هاي مربوط •

 :يمارستانيب ينه هايهز ❖

 مدارک مورد نياز براي ارسال هزينه هاي بيمارستاني انجام شده در مراکز غير طرف قرارداد :

 سابداري بيمارستان اصل صورتحساب بيمارستان ممهور به مهر ح -1

 اصل ريز داروها و لوازم مصرفي  -2

و جواب آزمايشها،اسكن ها و برگه درخواست مشاوره  ، ات پزشک دستورو بيهوشي، برگه خلاصه پرونده ،برگه  كپي شرح عمل -3

 كه داراي مهر بيمارستان باشد. موارد مشابه

مبلغ به  فروشنده، نام شركت حاويآن بايد داراي اصل فاكتور  نظاير و آنژيوپلاستيقلبي، وسايل استنتتجهيزات پزشكي مانند  -4

 .باشد مهر جراح و اطاق عمل  فروشنده، مهر شركت ،عدد و حروف 
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كپي برابر اصل صورت حسابها و مدارک به همراه كپي چک بيمه گر ديگر و ارائه در صورتي كه ابتدا از بيمه ديگري استفاده شود  -5

 .الزاميستن دهنده مبلغ پرداختي توسط بيمه گر ديگر باشد يا مدركي كه نشا

 بيمه گر اولخدمات  ابتدا بايد ازرداد ادر صورت مراجعه به بيمارستانهاي غير طرف قردارند  بيمه گر اول كه بيمه شدگاني توجه :

ارک را به همراه گواهي بيمه گر ارسال سپس براي دريافت مابه التفاوت هزينه كپي برابر اصل مد استفاده نمايند جهت دريافت هزينه

 . الصاق شود ارسالي در غير اين صورت نامه انصراف  از بيمه گر اول كه به پيوست ارائه مي گردد به مدارک بيمارستاني نمايند

 بود. بديهي است پرداخت ما به التفاوت هزينه ها منوط به كارشناسي پرونده و تطابق آن با شرايط قرارداد خواهدتوجه : 

 نحوه پرداخت هزينه هاي بيمارستاني مراکز غير طرف قرارداد

في ما بين و همچنين رعايت اصل مطابق با قرارداد  قرارداد هزينه هاي اعمال جراحي و بستري در بيمارستانهاي غير طرف -1

 باشد.پرداخت مي محاسبه و قابل همترازي

مداواي بيمار در بيمارستان محل اقامت وي فراهم نباشد با تاييد بيمارستان در مواردي كه بيمار در بيمارستان بستري و امكان  -2

مبدا و يا تاييد پزشک معتمد بيمه گر هزينه انتقال بيمار با آمبولانس به بيمارستان و مراكز تشخيصي درماني تا سقف تعهدات 

 آمبولانس در هر مورد بين شهري قابل پرداخت است.

سال ، حداكثر معادل با نرخ تعرفه همراه در بيمارستانهاي  70سال كامل و افراد بالاي  10كمتر از سن  هزينه همراه كودک بيمار -3

 همتراز طرف قرارداد بيمه گر پرداخت مي گردد .

 همراه دستور پزشک الزاميست. لاستي( ارائه گزارش سي تي اسكن بهبراي انجام عمل جراحي انحراف بيني)سپتوپ  -4

تاييد توسط و ارائه جواب سونوگرافي مربوط به قبل عمل جراحي  نيازمند   ،انسزيونال، ونترال نافي ق شكمي ،عملهاي جراحي فت -5

 پزشک معتمد بيمه مي باشد.

هزينه هاي جراحي رينوپلاستي ) عمل زيبائي بيني (، جراحي پلاستيک سينه )ماموپلاستي، پروتز سينه و ماموپكسي و  -6

، توبكتومي   ، عمل جراحي لابيوپلاستي هد است. جراحي پلاستيک شكم )ابدومينوپلاستي، لايپكتومي(ژنيكوپلاستي ( خارج از تع

(TL)  خارج از تعهد است.و مواردي از اين قبيل ، وازكتومي 

( آخرين سونوگرافي و يا اصل گواهي پزشكي قانوني مربوط D&Cسقط)كورتاژ تخليه اي و يا جهت پرداخت هزينه عمل جراحي  -7

 بل از انجام عمل جراحي الزاميست.به ق

توسط و معاينه حضوري بيمار و تاييد پريمتري  ) افتادگي پلک چشم ( نيازمند ارائه و بلفاروپتوز عمل جراحي بلفاروپلاستي -8

 مي باشد. ل از انجام عمل جراحيقببيمه  پزشک معتمد

 زشک معتمد بيمه قبل از جراحي  مي باشد.و تاييد پ بيمار  عمل جراحي استرابيسم يک يا دو چشم منوط به معاينه -9

 مي باشد . 40بيشتر از  BMIمبني بر پزشک معتمد ارائه تائيديه كتبي عمل جراحي باي پس معده / اسليو  منوط به   -10

 هزينه هاي غير قابل پرداخت )استثنائات( : ❖

 .ه در مدت بيمه باشدشود مگر اينكه ناشي از وقوع حادثمنظور زيبايي انجام مياعمال جراحي كه به -1
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 .گر، رفع اين عيوب جنبه درماني داشته باشدعيوب مادرزادي مگر اينكه طبق تشخيص پزشک معالج و تأييد پزشک معتمد بيمه -2

 .جنين مگر در موارد قانوني با تشخيص پزشک معالجسقط -3

 .ترک اعتياد -4

 .روبات الكلي به تشخيص پزشک معالجگردان و مشعوارض مستقيم ناشي از مصرف مواد مخدر، روان -5

 .شده به تشخيص مراجع ذيصلاحخودكشي و اعمال مجرمانه بيمه -6

 .فشانحوادث طبيعي مانند سيل، زلزله و آتش -7

 جنگ، شورش، اغتشاش، بلوا، اعتصاب، قيام، آشوب، كودتا، اقدامات احتياطي مقامات نظامي و انتظامي، عمليات خرابكارانه و بنا به -8

 .صلاحتأييد مراجع ذي

 .ايوانفعالات هستهفعل -9

 .گرهزينه اتاق خصوصي مگر در موارد ضروري به تشخيص پزشک معالج و تأييد پزشک معتمد بيمه -10

 .گرسال مگر در موارد ضروري به تشخيص پزشک معالج و تائيد پزشک معتمد بيمه 70تا  10هزينه همراه بيماران بين  -11

 .ي چكاپ گروهي و معاينات گروهي و طب كارهاهزينه -12

 .گرلوازم بهداشتي و آرايشي كه جنبه دارويي ندارند، مگر به تشخيص پزشک معتمد بيمه -13

 .علت وجود تومور و يا وقوع حادثه تحت پوشش باشدجراحي فک مگر آنكه به  -14

 .به معلوليت ذهني و ازكارافتادگي كليهاي مربوط هزينه -15

بيني، دوربيني، آستيگمات يا جمع قدر گر درجه نزديکفع عيوب انكساري چشم در مواردي كه به تشخيص پزشک معتمد بيمهر -16

 .ديوپتر باشد 3مطلق نقص بينايي هر چشم كمتر از 

ها را اعلام هاي پزشكي كه در مراحل تحقيقاتي بوده و وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي تعرفه درماني آنكليه هزينه -17

 .نكرده است

 هزينه هاي درماني خارج از کشور : 

با  شده وبيمه امكان معالجه در داخل كشور با تشخيص پزشک معالج علت عدمبه شدگاني كهبيمههزينه هاي پزشكي و بيمارستاني 

در صورتي كه  ومعالجه پيدا مي كنند نياز به تشخيص و كشور  گردند وياهنگام مسافرت به خارج ازگربه خارج اعزام ميبيمه تأييد

هاي مورد را تأييد كند تا سقف هزينهآنان هاي حسابسفارت يا كنسولگري جمهوري اسلامي ايران در كشور مربوطه، صورت

لاترين توجه به باشده باهاي انجامفوق، هزينه شرايطاحراز هريک از  عدم درصورت.پرداخت خواهدشدبيمه نامه گرمندرج دربيمه تعهد

  .شودگرمحاسبه وپرداخت ميبيمه تعرفه مراكز درماني طرف قرارداد
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 صدور معرفينامه جهت مراکز طرف قرارداد بيمه پارسياننحوه  ❖

  زير امکانپذير خواهد بود : صدور معرفي نامه براي موارد

 بيمارستاني )درمان طبي و جراحي( .1

 زايمان .2

 دندانپزشكي .3

 و ....(   MRIكن هسته اي قلب، موارد سرپائي )سي تي اسكن، اس .4

 

  : مدارک مورد نياز جهت صدور معرفي نامه ❖

 / كارت ملي دفترچه بيمه گر اولصفحه اول فتوكپي  -1

 .كه ممهور به مهر پزشک و تاريخ باشد و نوع درمان گواهي پزشک معالج مبني بر اعلام نام بيمار، علت -2

 قرارداد با بيمه گر توافق كرده باشد نيازي به ارائه نامه بيمه گذار نمي باشد . ( نامه بيمه گذار ) در صورتيكه بيمه گذار در ابتداي -3

 . قبل از جراحيبراي عمل جراحي ليزيک /لازک : ارائه برگه اپتومتري ديجيتال به منظور تشخيص ميزان ضعف بينايي  -4

هاي لازم با بيمه گذار و واحد صدور در در صورت درخواست صدور معرفينامه براي نوزاد تازه متولد شده ، ابتدا هماهنگي  -5

 خصوص ثبت نام نوزاد در سيستم به عمل آيد و سپس با ارائه دستور پزشک به واحد درمان مراجعه گردد.

( آخرين سونوگرافي و يا اصل گواهي پزشكي قانوني مربوط به قبل از D&Cبراي صدور معرفينامه سقط)كورتاژ تخليه اي و يا  -6

 لزاميست.انجام عمل جراحي ا

براي صدور معرفينامه جهت عمل جراحي چاقي مفرط )اعم از باي پس معده و يا اسليو معده(،نياز به تائيديه پزشک معتمد بيمه  -7

پارسيان دارد.حضور بيمار به همراه كارت شناسايي عكس دار و همچنين دستور پزشک معالج )مشخص شدن دقيق نوع عمل 

 جراحي( الزاميست.

تاييد توسط و نيازمند ارائه جواب سونوگرافي مربوط به قبل عمل جراحي    ،انسزيونال، ونترال نافي تق شكمي ،عملهاي جراحي ف -8

 پزشک معتمد بيمه مي باشد.

توسط و معاينه حضوري بيمار و تاييد پريمتري  ) افتادگي پلک چشم ( نيازمند ارائهعمل جراحي بلفاروپلاستي و بلفاروپتوز   -9

 مي باشد. ل از انجام عمل جراحيبقبيمه  پزشک معتمد

هزينه هاي جراحي رينوپلاستي ) عمل زيبائي بيني (، جراحي پلاستيک سينه )ماموپلاستي، پروتز سينه و ماموپكسي و   -10

و مواردي  ، عمل جراحي لابيوپلاستي ژنيكوپلاستي ( خارج از تعهد است. جراحي پلاستيک شكم )ابدومينوپلاستي، لايپكتومي(

 خارج از تعهد است.يل از اين قب

جهت  صدور معرفي نامه  براي انجام عمل جراحي انحراف بيني)سپتوپلاستي(  ارائه گزارش سي تي اسكن به همراه دستور  -11

 پزشک الزاميست.

 عمل جراحي استرابيسم يک يا دو چشم منوط به معاينه بيمار  و تاييد پزشک معتمد بيمه قبل از جراحي  مي باشد. -12

قبل از جراحي  مي  BMIي پس معده / اسليو  منوط به معاينه حضوري بيمار توسط پزشک معتمد جهت تعيين عمل جراحي با -13

 مورد تاييد خواهد بود. 40بيشتر از  BMIباشد.لازم به توضيح است 

توجه : در صورت عدم استفاده از معرفينامه صادره به هر علت ، اصل معرفينامه مي بايست جهت ابطال به شرکت 

 ه پارسيان عودت گردد.بيم
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 دندانپزشکي طرف قرارداد: معرفي نامه ❖

و ارائه طرح كارت ملي  /مدارک لازم جهت اخذ معرفي نامه جهت مراكز دندانپزشكي طرف قرارداد، كپي صفحه اول دفترچه بيمه  

 درمان مي باشد .

ط آن مراكز و مشخص شدن نوع اقدامات و شماره منظور از  طرح درمان مراجعه فرد به مراكز طرف قرارداد و معاينه ايشان توس •

 دندانها مي باشد

وجود هر گونه موارد خارج از دستورالعمل مذکور بيانگر لزوم پوشش بيمه شده و تعهد بيمه گر نمي باشد و  توجه :

 تعهدات صرفا مطابق با شرايط مندرج در قرارداد بيمه خواهد بود .

 اتب قبل از انجام هرگونه اقدام درماني با شرکت بيمه هماهنگ گردد.بديهي است در صورت نياز مي بايست مر


