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 انجمن صنفي انبوه سازان مسكن و ساختمان استان فارس اعضاء تكميلي درمان شرح تعهدات تعهدات
  سقف تعهدات

  )ريال ( 

١ 
 جراحي هاي

 تخصصي

، قلـب ، مغـز و    سـرطان  مرتبط بـا  جراحي شيمي درماني ، راديوتراپي ، اعمال براي جبران هزينه
د كليه ، پيوند مانايف ، پيوند ريه ، پيوند كبد ، پيون، گا ديسك ستون فقرات ، اعصاب مركزي و نخاع

 )١با احتساب بند (يوپلاستي عروق كرونر و عروق داخل مغز مغز استخوان و آنژ
٩٠٠,٠٠٠,٠٠٠ 

٢ 
جراحي هاي 

عمومي و 
 بستري

 ٤٥٠,٠٠٠,٠٠٠ در بيمارستان يا مراكز جراحي محدود daycareجبران هزينه هاي بستري ، جراحي و  

  ٥٥,٠٠٠,٠٠٠  ن يو سزار يعيمان اعم از طبيزا هاي ةينهز جبران   انزايم  ٣

٤  
ناباروري و 

  نازائي
 ، IUI  , ZIFT , GIFTمــرتبط  يشــامل اعمــال جراحــ يو نابــارور يينــازا جبــران هزينــه درمــان

   IVFنجكشن و يكروايم
٢٥,٠٠٠,٠٠٠  

٥ 
 خدمات

 پاراكلينيكي
)١( 

افي عـروق محيطـي ، آنژيـوگرافي چشـم ، سـونوگرافي ،      آنژيوگرجبران هزينه انواع راديوگرافي ، 
شــامل اســكن هســته اي و درمــان (مـاموگرافي و انــواع اســكن ، ام آر آي ، پزشــكي هســته اي  

 ، دانسيتومتري  ) راديوايزوتوپ
٣٠,٠٠٠,٠٠٠ 

٦ 
دمات خ

 پاراكلينيكي
)٢( 

الكتروكـارديوگرافي   انواع: جبران هزينه انواع اندوسكوپي ، خدمات تشخيص قلبي و عروقي شامل 
يا نوار قلب ، انواع اكو كارديوگرافي ، انواع هولتر مانيتورينگ ، تسـت ورزش ، آنـاليز پـيس ميكـر ،     

EECP    تيلت تست ، خدمات تشخيص تنفسي شـامل اسـپيرومتري  و ،PFT   خـدمات تشخيصـي ،
  ) EEG(، الكتروانسفالوگرافي  EMG NCVميلوگرافي و هدايت عصبي الكترو

٣٥,٠٠٠,٠٠٠ 

٧ 

اعمال مجاز 
 سرپايي

 پاراكلينيكي
)٣( 

جبران هزينه هاي مجاز سرپايي مانند شكستگي و دررفتگي ، گچ گيري ، ختنه ، بخيه ، كرايوتراپي ، 
 اكسيزيون ليپوم ، بيوپسي ، تخليه كيست و ليزر درماني 

٢٥,٠٠٠,٠٠٠ 

 آزمايش ٨
شـامل پـاتولوژي و   ) ستثناء چكـاپ به ا(جبران هزينه انواع خدمات آزمايشهاي تشخيصي پزشكي 

 ژنتيك پزشكي ، تست هاي آلرژيك 
٢٥,٠٠٠,٠٠٠ 

٩  
ناهنجاري 

  جنين
  ٢٠,٠٠٠,٠٠٠  ژنتيكي جنين جبران هزينه تستهاي غربالگري جنين شامل ماركرهاي جنيني و آزمايشات

١٠  
رفع عيوب 
انكساري 

  چشم

اردي كه به تشخيص پزشـك  جبران هزينه هاي جراحي مرتبط به رفع عيوب انكساري چشم در مو
معتمد بيمه گر درجه نزديك بيني ، دوربيني ، آستيگمات يا مجموع قدر مطلق نقص بينايي هر چشم 

  ) سقف تعهد براي هر دو چشم( ديوپتر يا بيشتر باشد  ٣
٣٥,٠٠٠,٠٠٠  
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  :ساير شرايط 

  اضافه ميگردد % ١٠٠ سال ٧٠و افراد بالاي % ٥٠سال  ٧٠الي  ٦٠افراد بين حق بيمه. 

  اضافه ميگردد % ١٠٠حق بيمه افراد غير تحت تكفل. 

  بيمه شدگان موظفند پس از اطلاع از شرايط قرارداد درمان گروهي ، نسبت به تكميل فرم ثبت نام اقدام نمايند.  

  چنانچه بيمه شده سابقه . تمام ميباشد  ماه ٦ن و پوشش بيماريهاي مزم ماه ٩دوره انتظار جهت استفاده از پوشش زايمان

 . حذف ميگرددپيوسته پوشش درمان تكميلي داشته باشد ، دوره انتظار 

  كليه بيمه شدگان مي بايست داراي دفترچه بيمه گر پايه باشند. 

  تغيير خواهد كرد گرديده و در صورت كاهش تعداد نفرات ، نرخ و شرايط نفر اعلام  ١٥٠نرخ و شرايط جهت تعداد حداقل.  

  ليست اسامي بيمارستانها و ساير مراكز درماني طرف قرارداد بيمه گر در سايت شركت به نشانيwww.bimehma.com 

 .در دسترس ميباشد 

  اييد تماس حاصل فرم) سركار خانم فيلي (  ٠٩٣٥٦٦٦٢١٨٠جهت دريافت اطلاعات بيشتر با شماره. 

  ويزيت و دارو  ١١
هزينه هاي مازاد بر سهم بيمه گر پايـه  : شامل ( ، دارو ) طبق تعرفه بخش خصوصي(هزينه ويزيت 

  و خدمات اورژانس در موارد غير بستري) به اضافه حق فني داروخانه 
١٢,٠٠٠,٠٠٠  

١٢  
عينك و لنز 

  طبي
جبران هزينه هاي مربوط به خريد عينك طبي يا لنز تماس طبـي بـا تجـويز چشـم پزشـك و يـا       

  اپتومتريست
٢,٥٠٠,٠٠٠  

  ٣,٠٠٠,٠٠٠  ران هزينه هاي مرتبط به خريد سمعك براي هر دو گوشجب  سمعك  ١٣

  دندانپزشكي  ١٤
كشيدن ، ترميم ، درمان ريشه ، جرم گيري و بروسـاژ ، روكـش و   : هزينه هاي دندانپزشكي شامل 

  ) به استثناء ايمپلنت ، ارتودنسي ، دست دندان مصنوعي و اعمال زيبائي( جراحي لثه 
١٥,٠٠٠,٠٠٠  

  نسآمبولا  ١٥

هزينه آمبولانس و ساير فوريت هاي پزشكي مشروط به بستري شدن بيمه شده در :  درون شهري
  درماني طبق دستور پزشك - مراكز درماني و يا انتقال بيمار بستري شده به ساير مراكز تشخيصي 

٤,٠٠٠,٠٠٠  

ه شده در هزينه آمبولانس و ساير فوريت هاي پزشكي مشروط به بستري شدن بيم:   برون شهري
  درماني طبق دستور پزشك - مراكز درماني و يا انتقال بيمار بستري شده به ساير مراكز تشخيصي 

٤,٠٠٠,٠٠٠  

  ريال  ٢٤,٣٠٠,٠٠٠  سال تمام ٦٠تا سن  با احتساب ماليات و عوارض بر ارزش افزوده حق بيمه ساليانه هر نفر


