
 

 

                                                                                                       مدارک لازم جهت ثبت هزینه های درمان تکمیلی

 مدارک درخواستی بیمه گر از بیمه شده جهت ثبت هزینه درمان  تعهدات بیمه گر  نوع تعهد  ردیف
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 هزینه های بستری

 

 

 

 

 

 

 

 

اقدامات مربوط به شیمی 

 درمانی

 تخصص آنکولوژی ) متخصص مربوطه (م= گواهی پزشک 

 = علت شیمی درمانی با ذکر نوع بیماری بطور کامل

 =Plan  : درمان شامل 

 دوره های مورد لزوم جهت شیمی درمانیمقدار 

 فواصل دوره ها

 تعداد جلسات هر دوره

 فواصل جلسات

نام و دوره های مورد لزوم جهت شیمی درمانی ، دوز مصرفی ، نام کشور سازنده در صورتی که مصرف نوع خارجی لازم 

 باید با نام دارو ذکر شود .ا باشد . علت لزوم مصرف حتم

 ر دوره مشخص شود .زمان شروع و پایان ه

 = جواب پاتولوژی موید هر بیماری

گر استفاده  مهیب سهم که یدر صورت )تخصصممهر پزشک  = نسخه دارویی حاوی مهر داروخانه ، ذکر مبالغ ، نام دارو و

 ( شود مهر داروخانه ارسال یسوم دفترچه با مهر داروخانه و قبض حاو ایبرگه دوم ، شده 

برگ  یو مهر داروخانه رو متخصص مربوطه مهر با مارینسخه ب یآزاد است برگه سبز دفترچه حاو نهیکه هز یدر صورت= 

 داروخانهبا مهر یه + اصل قبض پرداختچدفتر

 یدرمان یمیش ندیمرکز جهت فرا یقبض پرداخت ایفاکتور = 

 افتیگر اول جهت در مهیشود ابتدا به ب یثبت م یدربند بستر و رادیوتراپی یدرمان یمیش نکهیا لیبدل

 . مراجعه شود هیپا مهیب خسارت

 یجلسات+ گزارش پاتولوژ گواهی+ نهیهز دیدستور پزشک+ رس رادیوتراپی 2
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 *جراحی و بستری 
پرونده پزشکی ) خلاصه پرونده ، شرح عمل ، برگه بیهوشی ، شرح حال و ... ( پرونده مالی ) صورتحساب کلی بیمارستانی 

 .پایه  گر بیمهسازمان ، ریز صورتحساب ، دارو و لوازم و تجهیزات و مدارک واریزی سهم 
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 هزینه های آمبولانس

 یمی در آن بستر ماریکه بمبدا و مقصد یمارستانیصه پرونده بلاصورتحساب وخ ینس و کپلااصل صورت حساب آمبو

 اقدامات باشد جهت ینس در تعهد ملاآمبو نهیهز مارستانیشده در ب مهیشدن ب ی: فقط درصورت بستر حیتوض.باشد

 .ستینس در تعهد نلاآمبو ییسرپا
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درمان نازایی و 

 ناباروری

 

 

 نازایی و ناباروری

 ییو علت نازا ییبر طول مدت نازا یمبن پزشک مرتبط ایپزشک متخصص زنان  یگواه= 

 یبر طول درمان و دوز مصرف یهمان پزشک مبن یگواه یزیتجو یجهت داروها= 

داروها  ستیو ل یمارستانیب مدارک هیارسال کل IVF و نجکشنیکروایم ZIFT – IUI– GIFT شامل یمارستانیدر موارد ب= 

 . ستیالزام
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 پاراکلینیکی گروه اول

 –سونوگرافی  MRI -اسکن 

 –اکوکاردیوگرافی 

OCT دانسیتومتری –چشم 

 یگراف ویراد

 

 

 +گزارش نهیهز دیدستور پزشک + رس
7 CTآنژیوگرافی 
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 پاراکلینیکی گروه دوم

خدمات سرپایی گوارش 

)آندوسکوپی ، 

 کولونوسکوپی(

 

 (شود مهیضم یهوشیباشد، برگه ب یهوشیهمراه با ب کهیدرصورت) + گزارش نهیهز دیدستور پزشک + رس
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تست ورزش = هولتر 

 مونیتورینگ

 

 

 

 

 

 

 

 +گزارش نهیهز دیدستور پزشک + رس
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 گوش و حلق و ییخدمات سرپا

 یومتریاود)  چشم و ینیب

 (یسنج یینایو ب یتمپانومتر
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نوار  )ینورولوژ ییخدمات سرپا

و  NCVعصبـ نوار  EEGمغز

 نوارقلب – ( EMGنوار عضله 
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 چشم  ییخدمات سرپا

 یاپتومتر-یمتریپاک -پنتاکم)

 (چشم  یوگرافیوآنژ
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سرپایی ریه  خدمات

)برونکوسکوپی ، اسپیرومتری و 

) ... 
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 پاراکلینیکی گروه سوم

 )جراحی مجازسرپایی(

 

 قاتیتزر ) ییخدمات سرپا

 یجراح اعمال، مفصلی

 (هیختنه، بخ پانسمان ،ییسرپا

 .نهیهز دیدستور پزشک و رس

 .(شود مهیختنه شناسنامه نوزاد ضم نهیجهت هز)

 .(شود مهیضمپرداختی به همراه قبض و نسخه داروی تهیه شده  دستور پزشکحتما  مفصلی قاتیجهت تزر)

یا  تعداد دیبا حتما هیجهت بخ()و پانسمان ذکر شود هیعلت بخ ایشرح عمل انجام شده  یکپ، و پانسمان  هیبخدر مورد )

 .کشیدن بخیه خارج از تعهد  (توسط پزشک مشخص شود هیو عمق بخ طول

15 
 ویکرا)زنان  ییخدمات سرپا

 (و... ریاسم پاپ یـنمونه بردار

 مهیضم شگاهیجواب آزما یکپ ریجهت تست پاپ اسم) نهیهز دی+ رسبا تشریح جزئیات عمل انجام شدهدستورپزشک 

 .( شود
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وآتل  یریگچ گ یها نهیهز

 یریگ

با  یپرداخت ومبلغ و اقدام انجام شده یریبرمحل گچ گ یپزشک معالج مبن یگواه -دهید بیاز عضو آس یولوژیراد شهیکل

 یاجتماع نیدر دفترچه تام مندرجی ریگچ گ لینسخه وسا -سربرگ پزشک ایو  مهیمهرپزشک معالج درج در دفترچه ب

 . سربرگ پزشک با مهر پزشک و داروخانه ایو
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 پاراکلینیکی گروه چهارم

 ) خدمات آزمایشگاهی (

 .+ گزارش نهیهز دیدستور پزشک + رس یپاتولوژ-شیانواع آزما

 

18 

 

و  یتراپ زریو ل یوتراپیزیف

 کیروپراکتیکا

 .( یوتراپیزیجلسات با مهر مرکز ف خیزتاریر)  +تعداد جلساتنهیهز دیدستور پزشک + رس

 .، عمومی ، طب فیزیکی ، پزشکی ورزشی (  یارتوپد ،دستور پزشک ممهور به مهر متخصص مغز و اعصاب )

 .(ارائه شود مهیقرمز دفترچه ب ای یمحاسبه شده است برگه آب مهیبا احتساب دفترچه ب نهیهز کهیدرصورت)

گزارش ام آر ای یا اسکن ناحیه مربوطه ارائه بایستی ،  )دریک فاکتور ویا در طول یکسال قرارداد(جلسه 10بیش از  *

 .ودش
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گفتار درمانی و 

 کاردرمانی

 

 گفتار درمانی و کار درمانی

 یگفتاردرمان بابت)  جلسات خیتار زیباذکر مبلغ و تعداد جلسات و ر نهیهز دی+ رسی ( ماریباذکر علت ب) دستور پزشک 

 .( باشد ینیحلق وب و گوش ایو  اروانپزشکیممهور به مهر متخصص اطفال، مغز و اعصاب  دیدستور پزشک با

 .( اطفال ،مغز و اعصاب، روانپزشک  دستور پزشک ممهور به مهر یکاردرمان یبرا) 

20 
رفع عیوب انکساری 

 چشم
 رفع عیوب انکساری چشم

دستور پزشک + گزارش اپتومتری )شماره چشم ( قبل از عمل ) اسکن چشم ( + تاییدیه پزشک معتمد سازمان بیمه گر 

 .+ رسید هزینه مرکز درمانی 
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 دندانپزشکی

 

 

 خدمات دندانپزشکی

 یبه جزء + مهر و امضا ی+ مبلغ اقدام درمان و با ذکر تاریخبه جزء یدرمان اتاقدام کامل پزشک شامل شرح یگواه

 قید شود .( به همراه مهر دندانپزشک، سربرگ پزشک  ایو  مهیدربرگه سبز دفترچه ب یدرمان حتما اقدامات)پزشک

 یسطح ن پرکردندندا 5 یلاتعداد با زیدندان نهفته ون یو روکش و جراح ی، عصب کش شهیدر خصوص موارد درمان ر)

 .(شود مهیقبل و بعد همان دندان ضم یوگرافی، عکس رادو یا در طول مدت یکساله قرارداد نسخه کیدر 

 .دینما مراجعه نهیجهت معابایدشده  مهیگر ، ب مهیپزشک معتمد ب صیبنا به تشخ ی(بعنوان مثال ارتودنس)موارد  یبرخ در

 .قبل از اقدام ارائه شود OPGو  نهیهز دیدست دندان، دستور پزشک و رس بابت
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ویزیت و دارو خدمات 

 اورژانس

 ،یپزشک عموم)  تیزیو

 متخصص، فوق تخصص،

 (پروانه دار کارشناس

 ایو سربرگ پزشک. ایدر برگه سبز دفترچه  تیزیو مبلغ و خیو تار ماریبو مشخصات کامل پزشک معالج با اسم  یگواه

دستور  مهیضم صندوق یقبض پرداخت ایو  یبا مهر پزشک و مهر صندوق مراکز درمان یصندوق مراکز درمان یپرداخت قبض

 .با مهر پزشک شود خیپزشک در همان تار

 هزینه مشاوره خارج از تعهد بیمه می باشد.

 خدمات اورژانس 23
،    شده  انجام اقدامات در اورژانس و یعلت بستر یحاو ماریصه پرونده و شرح حال بلاجهت خدمات اورژانس برگ خ= 

 . ( مارستانیب ایدرمانگاه ) اورژانس با مهر مرکز اورژانس  زصورتحسابیصورتحساب و راصل 
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 دارو

 .ممهور به مهر پزشک معالج و داروخانه باشد دیبا یینسخه دارو = 

 .گردد دیدر نسخه ق ییم دارولااق زیر متیق = 

 .سوم ایباشد،برگ دوم  یم هیپا مهیقلم از آن ها تحت پوشش ب کیتنها  یکه حت ییخصوص داروها در

 : باشد لیپرفراژ داروخانه به شرح ذ دشاملیبا مهیب دفترچه

 سازمان سهم

 ماریب سهم

 یفن حق

 کل جمع

 .فوق الذکر ارائه گردد طیشرا یقبض دارا ای و

سبز  نسخه برگ اول دینسخه شده اند ، حتما با مهیکه در دفترچه ب هیپا مهیآزاد فاقد پوشش ب یخصوص دارو ها در

 .گردد لیتحو مهیبه شرکت ب سربرگ پزشکنسخه در  نکهیا ایو  رنگ

 .باشد ینم مهیدر تعهد ب یبهداشت یشیمکمل، آرا ،یتیتقو یداروها

 .باشدیم قابل پرداخت ریغ ، دینما زیتجو یپزشک عموم، پزشک متخصص را  دییمستلزم تا یکه دارو ها یصورت در

 )پرینت دستگاه اپتومتری(نمره چشم یوتریپکام نتیپر+  نهیهز دی+ رس یا اپتومتریستدستور پزشک با مهر پزشک  عینک عینک 25

 سمعک سمعک 26
ممهور به  پزشک دستور) سمعک ، پشت و رو. یاز کارت گارانت ی+کپیومتری+ گزارش اود نهیهز دیدستور پزشک + رس

 .(  باشد یشناسه اقتصاد یحتما دارا نهیهز دیرس)  باشد.( ینیمهر متخصص گوش و حلق و ب

 دستور پزشک بدون مهر پزشک فاقد اعتبار است .   -1

 قبض رسید هزینه بدون مهر مرکز درمانی مربوطه فاقد اعتبار است .   -2

 

 

 



 

 

 :یو جراح یبستر یها نهیهز یاز برایمورد ن مدارک *
 .ماریو ب یشده اصل مهیب هیپا مهیصفحه اول دفترچه ب ریتصو. 1

 .هیگر پا مهیب یپرداخت یگواه. 2

 .مارستانیب یصورتحساب مهر شده توسط حسابدار. 3

 .شرح حال و خالصه پرونده. 4

 .یاتاق عمل در صورت عمل جراح یداروهاو لوازم مصرف نهیهز زیداروها ولوازم بخش و ر نهیهز زیر. 5

 .یدر زمان بستر یپاتولوژ ایو  شاتیآزما ستیل زیر. 6

 .جواب یبا ارائه کپ یاسکن و ام آر آ یت یمثل س یربرداریخدمات تصو ریسا ایو  یولوژیراد ستیل زیر. 7

 .( مهر شده توسط پزشک جراح و کمک جراح ی )ارائه برگه شرح عمل جراح. 8

 یارائه گزارش خدمت الزام ی..... در زمان بستریو پاتولوژ یصورت انجام اکو، تست ورزش، آندوسکوپ در)  .یهوشیپزشک متخصص ب یگواه ای یهوشیارائه برگه ب. 9

 ( .است

 . درخواست شده ممهور به مهر پزشکان معالج یها تیزیو هیدرخصوص کل یماریمعالجات ب ریارائه برگه س. 10

 .درخواست شده یمشاوره ها هیارائه برگه کل. 11

 (.جهت پروتز ی )، پزشک معالج، و فروشگاه لوازم پزشک مارستانیشده ممهور به مهر ب یداری.اصل فاکتور لوازم خر 12

 

بیمه پایه قرارداد نداشته باشد(، نکته مهم : در صورتی که در پرونده های خسارت درمان ، سهم بیمه پایه محاسبه نشده باشد ) مرکز درمانی با 

به بیمه پایه مراجعه نماید و پس از کسر سهم بیمه پایه ، مانند شرایط ذکر شده در بند بستری عمل خواهد شد . در غیر بیمه شده باید ابتدا 

درمان بیمه مرکزی اعمال خواهد شد و پس از ارزیابی  99آیین نامه  8ماده  1اینصورت و عدم استفاده بیمه شده از سهم بیمه پایه ، شرایط بند 

 ه بیمه شده عودت داده نخواهد شد.اصل مدارک درمانی بو پرداخت خسارت ، 


