
 

  

  )٢طرح(  )١طرح (  شرح پوشش  رديف

1  
(به استثناي  در بيمارستان يا مراكز جراحي محدود.  Day Care  جراحي وهاي بستري، جبران هزينه

  زايمان ، نازايي و ليزيك)
  بدون سقف  ٧٥٠,٠٠٠,٠٠٠

2  

آمبولانس و ساير فوريت هاي پزشكي مشروط به بستري شدن بيمه شده در مراكز درماني و يا هزينه 
  نقل و انتقال بيماربستري به ساير مراكز تشخيصي درماني طبق دستور پزشك معالج

  درون شهري
  برون شهري

١٠,٠٠٠,٠٠٠  
١٥,٠٠٠,٠٠٠  

١٠,٠٠٠,٠٠٠  
٢٠,٠٠٠,٠٠٠  

3  

راديوتراپي، اعمال جراحي مرتبط با سرطان، قلب، مغز و اعصاب شيمي درماني، جبران هزينه هاي 
مركزي و نخاع، ديسك و ستون فقرات، گامانايف، پيوند ريه، پيوند كبد، پيوند كليه، پيوند مغز استخوان 

  و آنژيوپلاستي عروق كرونر و عروق داخل مغز.
  بدون سقف  ١,٠٠٠,٠٠٠,٠٠٠

  ٥٠,٠٠٠,٠٠٠  ٧٥,٠٠٠,٠٠٠  )طبيعي و سزارين (جبران هزينه زايمان  4

  ٥٠،٠٠٠،٠٠٠  ٧٥،٠٠٠،٠٠٠  نازايي و ناباروري ٥

6  
انواع راديوگرافي، آنژيوگرافي عروق محيطي، آنژيوگرافي چشم، سونوگرافي، ماموگرافي و  جبران هزينه

  دانسيتومترياي و درمان راديوايزوتوپ)، اي (شامل اسكن هستهانواع اسكن، ام آر آي، پزشكي هسته
  بدون سقف         ٥٠,٠٠٠,٠٠٠

7  

جبران هزينه انواع آندوسكوپي، خدمات تشخيصي قلبي و عروقي شامل انواع الكتروكارديوگرافي، 
، تيلت تست، EECP انواع اكوكارديوگرافي، انواع هولتر مانيتورينگ، تست ورزش، آناليز پيس ميكر،

و هدايت   الكتروميلوگرافي )، خدمات تشخيصيPFT  خدمات تشخيصي تنفسي شامل (اسپيرومتري و
)، خدمات تشخيصي يوروديناميك (نوار مثانه)، EEG)، الكتروانسفالوگرافي(EMG NCVعصبي (

خدمات تشخيصي و پرتو پزشكي چشم مانند اپتومتري، پريمتري، بيومتري و پنتاكم، شنوايي سنجي 
  (انواع اديومتري)

٣٠,٠٠٠,٠٠٠  ٣٠,٠٠٠,٠٠٠  

8  
 هايهزينه انواع خدمات آزمايشهاي تشخيصي پزشكي شامل پاتولوژي و ژنتيك پزشكي، تست

                               آلرژيك
  بدون سقف  ٥٠,٠٠٠,٠٠٠

9  
جبران هزينه ويزيت ، دارو (براساس فهرست داروهاي مجاز كشور وصرفاً سهم مازاد بر بيمه گر پايه) ، 

  غير بستري خدمات اورژانس در موارد
٥٠،٠٠٠،٠٠٠  ٣٠،٠٠٠،٠٠٠  

  ١٥,٠٠٠,٠٠٠  ١٠,٠٠٠,٠٠٠  خريد عينك طبي يا لنز تماسي طبي با تجويز چشم پزشك و يا اپتومتريست جبران هزينه   10

١١ 
در جراحي لثه ( پزشكي و جراحي لثههاي سرپايي يا بستري مربوط به خدمات دندانجبران هزينه

   ١طرح صرفاً  خانواده شناورصورت اخذ پوشش دندان پزشكي قابل ارائه مي باشد ) 
٨٠,٠٠٠,٠٠٠  ٣٠,٠٠٠,٠٠٠  

١٢  
در مواردي كه به تشخيص پزشك معتمد بيمه گر درجه جبران هزينه رفع عيوب انكساري دو چشم 

  باشد ديوپتر يا بيشترنزديك بيني،دوربيني،آستيگمات يا مجموع قدر مطلق نقص بينايي هرچشم سه 
٥٠,٠٠٠,٠٠٠  ٧٥,٠٠٠,٠٠٠  

13  

 ه،بخي ،ختنه ،گچ گيري گي و دررفتگي ،مانند شكستجبران هزينه هاي اعمال مجاز سرپايي 
 استثناء رفع عيوبه تخليه كيست و ليزردرمانــي(ب ،بيوپسي،اكسيزيون ليپــوم  ،كرايوتراپي 

  چشم )انكساري 
٣٠,٠٠٠,٠٠٠  ٣٠,٠٠٠,٠٠٠  

  ٥٠,٠٠٠,٠٠٠  ٢٠,٠٠٠,٠٠٠  )  PTجبران هزينه فيزيوتراپي ( ١٤

  ريال ٤,٩٠٠,٠٠٠  ريال ٤,١٠٠,٠٠٠  حق بيمه 


