
  
 

 
 

  ١٤٠٤-١٤٠٣جدول تعهدات بيمه تكميلي درمان كاركنان دانشگاه علوم پزشكي جندي شاپور اهواز 
  

  .مي باشد %٣٠فرانشيز طرح برنزي  و  %١٠ره اي ي و نقطلايفرانشيز طرح 

  طرح برنزي
  (ريال) 

  طرح نقره اي
  (ريال) 

  طلاييطرح 
 (ريال) 

 تعهدات بيمه گر  

ف
دي

ر
  

٠٠٠/٠٠٠/٠٠٠/١ ٠٠٠/٠٠٠/٧٥٠  ٠٠٠/٠٠٠/٧٥٠ 

  . و خدمات اورژانس در موارد غيربستري در بيمارستان يا مراكز جراحي محدود Day Care جراحي وهاي بستري،  جبران هزينه

  قرارداد شرح داده شده است.  ١٠در ماده  ساير اعمال جراحي مشابه اين بند شرح خدمات و 

 .سال باشد  ٧٠سال يا بيشتر از  ١٠شدگان بستري در بيمارستان كه سن بيمار كمتر از  هزينه همراه بيمه

١ 

٠٠٠/٠٠٠/٢/ ٠٠٠  ٠٠٠/٥٠٠/١/ ٠٠٠  ٠٠٠/٥٠٠/١/ ٠٠٠  

با سرطان، قلب، مغز و اعصاب مركزي و نخاع، ديسك و ستون  جبران هزينه هاي   اعمال جراحي مرتبط  شيمي درماني، راديوتراپي، 

عرو و  كرونر  آنژيوپلاستي عروق  و  استخوان  مغز  پيوند  كليه،  پيوند  كبد،  پيوند  ريه،  پيوند  گامانايف،  مغزفقرات،  داخل  داروهاي    ق 

 خوراكي مربوط به بيماران خاص

٢ 

 -  ٠٠٠/٠٠٠/٢٠٠ ٠٠٠/٠٠٠/٢٠٠ 
 ٣- ١ جبران هزينه زايمان اعم از طبيعي و سزارين

 ٣- ٢   IVF، ميكرواينجكشن وIUI، ZIFT، GIFT جبران هزينه درمان ناباروري و نازايي شامل اعمال جراحي مرتبط ،

٠٠٠/٠٠٠/٢٠٠ ٠٠٠/٠٠٠/١٠٠  ١٠٠.٠٠٠.٠٠٠ 

جبران هزينه پاراكلينيكي گروه اول شامل: انواع راديوگرافي ، آنژيوگرافي عروق محيطي . آنژيوگرافي چشم سونوگرافي ماموگرافي ،  

 شامل اسكن هسته اي و درمان راديوايزوتوپ )، دانسيتومتري  (انواع اسكن ام آرآي پزشكي هسته اي 
٤- ١ 

پاراكلينيكي گروه دوم شامل: انواع آندوسكوپي، خدمات تشخيصي قلبي و عروقي ( شامل انواع الكتروكارديوگرافي .انواع  جبران هزينه  

 EECPميكر، اكوكارديوگرافي ،انواع هولتر مانيتورينگ ، تست ورزش ،آناليز پيس

 عصبي  رافي و هدايتخدمات تشخيصي الكتروميوگ) PFT اسپيرومتري و (خدمات تشخيصي تنفسي شامل  ت)تبلت تس

( EMG NCV) الكتروانسفالوگرافي (EEG)  خدمات تشخيصي يوروديناميك (نوار مثانه) خدمات تشخيصي وپرتوپزشكي چشم،

 (انواع اديومتري)  مانند اپتومتري، پريمتري، بيومتري و پنتاكم ، شنوايي سنجي 

٤- ٢ 

پاراكلينيكي گروه سوم    ژنتيك  جبران هزينه  و  پزشكي شامل پاتولوژي  تشخيصي  انواع خدمات آزمايشهاي  چهارشامل:جبران هزينه 

 هاي آلرژيك پزشكي، تست
٤- ٣ 

تست هاي غربالگري جنين شامل ماركرهاي جنيني و آزمايشات ژنتيك    جبران هزينه  :شامل  چهارجبران هزينه هاي پاراكلينيكي گروه  

  جنين
٤- ٤ 

 ٤- ٥ (OT) كار درماني (ST). گفتار درماني (PT) جبران هزينه هاي پاراكلينيكي گروه پنج شامل فيزيوتراپي

  ٥  گر اول)  (براساس فهرست داروهاي مجاز كشور صرفاً مازاد بر سهم بيمه  داروو جبران هزينه هاي ويزيت   ٠٠٠/٠٠٠/٣٠  ٠٠٠/٠٠٠/١٥  - 

  ٦  جبران هزينه هاي سرپايي و بستري مربوط به خدمات دندان پزشكي و جراحي لثه  ٠٠٠/٠٠٠/١٠٠  ٠٠٠/٠٠٠/٥٠  - 

  ٧  پزشك و يا اپتومتريستجبران هزينه مربوط به خريد عينك طبي يا لنز تماس طبي با تجويز چشم   ٠٠٠/٠٠٠/٢٠  ٠٠٠/٠٠٠/١٠  - 

٠٠٠/٠٠٠/١٢٠  ٠٠٠/٠٠٠/٨٠  ٠٠٠/٠٠٠/٨٠  
جبران هزينه جراحي مربوط به رفع عيوب انكساري چشم در مواردي كه به تشخيص پزشك معتمد بيمه گر درجه نزديك بيني،دوربيني،  

  . ديوپتر يا بيشتر باشد   ٣استيگمات يا مجموع قدر مطلق نقص بينايي هر چشم 
٨  

  ٩  جبران هزينه مربوط به خريد سمعك   ٠٠٠/٠٠٠/٥٠  ٠٠٠/٠٠٠/٥٠  - 

٠٠٠/٠٠٠/٨٠  ٠٠٠/٠٠٠/٥٠  ٥٠.٠٠٠.٠٠٠  
گيري، ختنه، بخيه، كرايوتراپي، اكسيزيون ليپوم، بيوپسي، تخليه كيست  جبران هزينه اعمال مجاز سرپايي مانند شكستگي و دررفتگي، گچ 

  مي باشد)  ضميمه( فهرست اعمال غير مجاز در مطب و ليزر درماني 
١٠  

  ١١  هزينه تهيه اوروتز   ٠٠٠/٠٠٠/٢٠  ٠٠٠/٠٠٠/١٠  - 

  ١٢  جبران هزينه تهيه اعضاي طبيعي بدن  ٠٠٠/٠٠٠/٠٠٠/١  ٠٠٠/٠٠٠/٠٠٠/١  ٠٠٠/٠٠٠/٠٠٠/١

  داخل شهري 

  ٠٠٠/٠٠٠/٣  

  بين شهري  

  ٠٠٠/٠٠٠/٥  

  داخل شهري 

  ٠٠٠/٠٠٠/٣  

  بين شهري  

  ٠٠٠/٠٠٠/٥  

داخل شهري   

٠٠٠/٠٠٠/٣  

بين شهري    

٠٠٠/٠٠٠/٥  

و ساير فوريت هاي پزشكي مشروط به بستري شدن بيمه شده در مراكز درماني و انتقال بيمار بستري  دولتي، خصوصي   هزينه آمبولانس

  پزشك  دستور طبق  درماني– شده به ساير مراكز تشخيصي 
١٣  

    حق عضويت ماهانه هر نفر (ريال)     ٦.٦٥٠.٠٠٠  ٥.٣٠٠.٠٠٠  ١.٨٠٠.٠٠٠


