
سقف تعهداتجدول تعهدات سال 1404رديف

١

هزينه هاي بستري، طبي و جراحي، راديوتراپي ، هر نوع آنژيوگرافي ( بجز چشم) ، انواع سنگ شكن در بيمارستان و مراكز 
جراحي محدود Daycare ( اعمال جراحي Daycare به جراحي هايي اطلاق ميشود كه مدت زمان مورد نياز براي مراقبت 

بعد از عمل در مراكز درماني ، كمتر از يك روز باشد ) هزينه همراه افراد زير ٧ سال و بالاي ٧٠ سال در بيمارستانها) ، 
بيماري اعصاب و روان

2,٠٠٠,٠٠٠,٠٠٠

2
هزينه هاي آمبولانس داخل شهر و ساير فوريتهاي پزشكي مشروط به بستري شدن بيمه شده در مراكز درماني و با نقل و 

انتقال بيمار به ساير مراكز تشخيصي-درماني طبق دستور پزشك معالج
5,٠٠٠,٠٠٠

٣
هزينه هاي آمبولانس خارج از شهر و ساير فوريتهاي پزشكي مشروط به بستري شدن بيمه شده در مراكز درماني و 

با نقل و انتقال بيمار به ساير مراكز تشخيصي-درماني طبق دستور پزشك معالج
١٠,٠٠٠,٠٠٠

٤

اعمال جراحي تخصصي :افزايش سقف تعهدات براي شيمي درماني ، راديوتراپي، اعمال جراحي مربوط با سرطان ، قلب، 
مغز و اعصاب مركزي و نخاع ، ديسك، ستون فقرات ،گامانايف ، پيوند ريه ، پيوند كبد ، پيوند كليه،پيوند مغز استخوان، 

آنژيوپلاستي و كليه اعمال اينترونشنال عروق كرونر و عروق داخل مغز ( با احتساب بند ١ ).درمان و داروي بيماران 
خاص و صعب العلاج از محل تعهد هزينه هاي بيمارستاني قابل پرداخت ميباشد( بجز دارو هاي خوراكي در موارد غير 

بستري)

2,5٠٠,٠٠٠,٠٠٠

5
داروي خوراكي بيماران خاص و صعب العلاج در موارد غير بستري، طبق تعريف وزارت بهداشت و درمان از محل تعهد 

اعمال جراحي تخصصي
2,5٠٠,٠٠٠,٠٠٠

2٠٠,٠٠٠,٠٠٠هزينه زايمان طبيعي و عمل سزارين٦

٧IVF ميكرواينجكشن و ،IUI، ZIFT، GIFT ،2٠٠,٠٠٠,٠٠٠جبران هزينه هاي درمان نازايي وناباروري شامل اعمال جراحي مرتبط

٨
پاراكلينيكي گروه ( 1)  شامل: انواع راديوگرافي، آنژيوگرافي، سرپايي عروق محيطي و چشم، انواع سونوگرافي،مامو گرافي ،

انواع اسكن ،ام آرآي،پزشكي هسته اي( شامل اسكن هسته اي و درمان ايزوتوپ)دانسيتومتري( سنجش تراكم استخوان)

٩

پاراكلينيكي گروه ( 2) شامل:انواع آندوسكوپي ، ERCP، خدمات تشخيص قلبي و عروقي شامل نوار قلب،انواع 
اكوكارديوگرافي، انواع هولترمانيتورينگ، تست ورزش، آناليز پيس ميكر،تيلت تست،خدمات تشخيصي تنفس 

مانند(اسپيرومتري و PFTو...)خدمات تشخيص الكتروميوگرافي و هدايت 
عصبي(EMG،NCV)الكتروانسفالوگرافي(EEG)،خدمات تشخيصي يوروديناميك( نوار مثانه) خدمات تشخيصي و پرتو 

پزشكي چشم( مانند اپتومتري، پريمتري، بيومتري،پاكي متري، پنتاكم و...)، خدمات تشخيصي گوش ( مانند تمپانومتري، 
RTMS،انواع اديومتري و ...)، نوروفيدبك،بنوفيدبك

١٠
پاراكلينيكي گروه ( 3)  شامل:خدمات آزمايشگاهي( به استثناي ماركرهاي جنيني) ، پاتولوژي ،ژنتيك پزشكي( به استثناي

آزمايشات ژنتيك جنين و غربالگري ژنتيك والدين)، تستهاي آلرژيك

١١
پاراكلينيكي گروه ( 4)  شامل: خدمات غربالگري جنيني و تشخيص و درمان ناهنجاريهاي جنيني شامل ( اكوي قلب

جنين و ماركرهاي جنيني و آزمايشات ژنتيك جنين
١2(OT)كار درماني ، (ST)گفتار درماني ،(PT)پاراكلينيكي گروه ( 5)  شامل: فيزيوتراپي

١٣
جراحي هاي مجاز سرپايي مانند : شكستگي و دررفتگي ، گچ گيري ، ختنه ، بخيه ، كرايوتراپي ، اكسيزيون ليپوم ، 

بيوپسي ، تخليه كيست و ليزر درماني
2٠٠,٠٠٠,٠٠٠

١٤
جبران هزينه ويزيت و داروهاي مكمل( براساس فهرست داروهاي مجازكشور صرفاْ مازاد بر سهم بيمه گر اول ) و 

خدمات اورژانس در موارد غير بستري
١٠٠,٠٠٠,٠٠٠

١5

هزينه هاي دندانپزشكي ، جراحي لثه، ايمپلنت، ارتودنسي و دست دندان مصنوعي( به استثناء اعمال زيبايي)- 
هزينه-هاي دندانپزشكي تا زماني كه تعرفه اي در اين خصوص توسط هيات محترم دولت ابلاغ نشده باشد بر اساس 
تعرفه اي محاسبه و پرداخت مي شود كه كه به صورت ساليانه توسط سنديكاي بيمه ايران با هماهنگي شركت هاي 

بيمه تنظيم و به شركت هاي بيمه گر ابلاغ مي نمايد.

١5٠,٠٠٠,٠٠٠

١٦
عينك طبي و لنزتماس طبي در هر دوره قرارداد ، تامين هزينه هاي لنز تماس طبي و عينك طبي صرفاٌ يك نوبت در 

سال
٣5,٠٠٠,٠٠٠

5٠٠,٠٠٠,٠٠٠



١٧

جراحي مربوط به زفع عيوب انكساري چشم شامل ليزيك، لازيك PRK ، RK، PHAKIC، يا كارگذاري رينگ قرنيه يا لنز 
داخل چشمي هزينه لنز آرتيزان ( طبق فاكتور رسمي و معتبر) هزينه هاي جراحي مربوط به به رفع عيوب انكساري چشم 

درمواردي كه به تشخيص پزشك معتمد بيمه گر درجه نزديك بيني، دوربيني، آستيگمات يا با جمع قدر مطلق نقص بينايي 
هر چشم(درجه نزديك بيني يادوربيني به علاوه  نصف آستيگمات) ٣ ديوپتر يا بيشتر باشد براي چشم چپ

١5٠,٠٠٠,٠٠٠

١٨

جراحي مربوط به زفع عيوب انكساري چشم شامل ليزيك، لازيك PRK ، RK، PHAKIC، يا كارگذاري رينگ قرنيه يا لنز 
داخل چشمي هزينه لنز آرتيزان ( طبق فاكتور رسمي و معتبر) هزينه هاي جراحي مربوط به به رفع عيوب انكساري چشم 

درمواردي كه به تشخيص پزشك معتمد بيمه گر درجه نزديك بيني، دوربيني، آستيگمات يا با جمع قدر مطلق نقص 
بينايي هر چشم(درجه نزديك بيني يادوربيني به علاوه  نصف آستيگمات) ٣ ديوپتر يا بيشتر باشد براي چشم راست

١5٠,٠٠٠,٠٠٠

٣٠,٠٠٠,٠٠٠هزينه خريد اوروتز و پروتز كه به تشخيص پزشك معالج و تاييد پزشك معتمد بيمه گر مورد نياز باشد١٩

١٠٠,٠٠٠,٠٠٠سمعك( ١٠ عدد در سال )2٠


