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  شیوه نامه خسارت درمان دانشگاه آزاد اسلامی

  نامه هاي بستري یافت معرفیرمدارك لازم براي دالف )

 .مرکز درمانی مورد نظر و تاریخ بستري ذکر شده باشد،  / نوع جراحی دستور پزشک که در آن نوع بیماري .1

  بیمه شده بیمار جهت تعهد زایمان الزامیست.ه شده اصلی و شناسنامه بیم تصویر رائها .2

 خسارت الزامیست.اولین در ارائه تصویر صفحه اول دفترچه بیمه  .3

و ممهور به مهر  شده برگه پذیرش که علت بستري مشخصبیمار قبل از اخذ معرفینامه ، در  صورت بستري شدن  .4

 د مورد نیاز است.پزشک باش

 .دیوپتر و بالاتر )می باشد 3و جواب اپتومتري (هر چشم  گواهی پزشکارائه منوط به انجام لیزیک  .5

 نامه صادر نمیگردد . براي کلیه اعمال جراحی مربوط به چاقی به هیچ عنوان معرفی .6

  دارند: نامه دریافت معرفیاقدام و پزشک معتمد قبل از  یهکه نیاز به تائید اعمالی)1-الف    

 دارد. سونو گرافی قبل از عملنیاز به ، علاوه بر تایید پزشک معتمد مانند کورتاژ  يموارد .1

 الزامیست.و تاییدیه پزشک معتمد  سونوگرافی قبل از عملدر تمامی جراحی هاي فتق شکمی و فتق نافی  .2

 گزارش جهت جراحی بلفاروپلاستی (افتادگی پلک)معاینه قبل از جراحی توسط پزشک معتمد بیمه گر  همراه با  .3

 میدان بینایی الزامی می باشد.

 از به معاینه قبل از عمل توسط پزشک معتمد بیمه گر دارد.ین جراحی استرابیسم (انحراف چشم) .4

  نامه دندانپزشکی: لازم براي در یافت معرفیمدارك ب)

 هاي دندانپزشکی، ارائه طرح درمان از سوي دندانپزشک معالج الزامیست.نامه جهت صدور کلیه معرفی .1

و با تائید دندانپزشک معتمد بیمه ملت  OPGسال تمام و مشروط به ارایه  18تا سن امه ارتودنسی صرفاٌ ن معرفی .2

 گردد.صادر می

 الزامیست. CBCTو   OPGنامه ایمپلنت، ارایه  جهت صدور معرفی .3

 

  صورتحساب هاي پزشکی قابل بررسی باید داراي ویژگی هاي ذیل باشد:) ج

  .شدصورت حساب باید اصل با .1

  .مشخصات بیمه شده برروي آنها درج شده باشد .2

  .شک معالج را داشته باشدپزمهر مرکز درمانی  .3

  .مبلغ هزینه ها درآن درج شده باشد .4

  داراي تاریخ رسمی بوده و فاقد هرگونه قلم خوردگی باشد. .5

  بیمارستانی:هزینه مدارك موردنیاز  .6

 بیمار دفترچه اول تصویرصفحه. 

  ذکر علت بستري و جراحیدستور بستري بیمار با  

 بیمارستان مالی/حسابداري مهر به ممهور بیمارستانی صورتحساب اصل  
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  بخش/اتاق عمل داروصورتحساب ریزاصل 

  ریال 1،000،000(هر قلم دارو و لوازم مصرفی بالاي  بخش/اتاق عمل مصرفی لوازمریزصورتحساب اصل

  فاکتور خرید بیمارستان الزامیست)کپی ارائه 

  به همراه گزارش آزمایشصورتحساب ریز اصل 

  ریز صورتحساب خدمات پاراکلینیکی به همراه گزارشاصل  

  هتلینگ(روز تخت هزینهریز صورتحساب اصل(  

  شرح عمل جراحی ممهور به مهر پزشک جراح ، متخصص بیهوشی و کمک جراح 

 مهر پزشک جراح ، متخصص بیهوشی برگه بیهوشی  

 مشاوره  برگ درخواست هاي 

  دستورات پزشکبرگ 

  سیر بیماريصفحات 

 دستورات پرستاري 

 خلاصه پرونده  

 فاکتور پروتزهاضمیمه خریداري شده است  بیمه شدهکه توسط  در صورت استفاده از پروتز در اتاق عمل 

  lable اصل  الصاقو مبنی بر استفاده وسایل در اتاق عمل  هور به مهر اتاق عمل و مهر پزشک جراحمم

فاکتورخرید ارائه  یمارستانب پروتز توسطدر صورت خرید   استنت و بالون ،پیچ و پلاك و...) الزامیست.(نظیر 

  الزامیست.مبلغ و  کلی بیمارستان به همراه نوع وسیله

  در  (تامین اجتماعی،خدمات درمانی،نیروهاي مسلح و...) سهم بیمه پایه دم درجعهمچنین در صورت

جهت دریافت سهم بیمه پایه خود کل پرونده بیمه شده می بایست ابتدا صورت حساب بیمارستان، 

 ممهور به مهر کپی برابر با اصل  پس ازدفاتر اسناد پزشکی ارسال کند و  دربیمه گر پایه به را بیمارستانی 

هم س دریافتالصاق رسید واریز هزینه سهم بیمه پایه جهت بررسی و  بیمه پایه و دریافت سهم بیمه پایه و 

    تحویل نماید.شرکت نماینده این به  خود هزینه بیمارستانی را بیمه تکمیلی

  تمامی اوراقی که جهت انجام ارزیابی و پرداخت پرونده ها لازم است به تفکیک نوع هزینه  شامل: ) د

o :مدارك مورد نیاز براي انجام اعمال چاقی  

 .براي کلیه اعمال جراحی مربوط به چاقی به هیچ عنوان معرفینامه صادر نمیگردد  .1

 . و بالاتر باشد 42بیمار  BMIجهت پرداخت هزینه هاي مربوطه ، می بایست  .2

باید قبل از عمل اقدام به اخذ تائیدیه از پزشک معتمد بیمه گر پایه و معتمد بیمه تکمیلی نموده و پس از عمل ابتدا  ربیما .3

اقدام به اخذ سهم بیمه گر پایه نموده و سپس کپی برابر اصل پرونده ممهور به مهر بیمه گر پایه به همراه رسید پرداختی 

  .(پرداخت خسارت منوط به پرداخت سهم بیمه گر پایه می باشد)بیمه گر پایه به این شرکت ارائه نماید

o :مدارك مورد نیاز براي انجام عمل سنگ شکن  

  .صورتحساب مرکز سنگ شکناصل  .1

  گزارش سونوگرافی یارادیولوژي نشان دهنده سنگ  .2

 انجام شده. شرح عمل .3
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o  براي انجام آنژیو گرافی:مدارك مورد نیاز  

  .صورت حساب آنژیو گرافیاصل  .1

  انجام شده گزارش یا شرح آنژیو گرافی .2

o :مدارك لازم جهت عمل گامانایف  

 .صورت حساب مرکز گامانایفاصل  .1

  .سی تی اسکن که نشان دهنده تومور استیا MRIگزارش ارائه  .2

  .گزارش یا شرح جراحی .3

o  و رادیو تراپیمدارك لازم جهت شیمی درمانی:  

و در مورد رادیو  شیمی درمانی و داروهاي مورد استفادهمبنی بر تعداد جلسات مربوطه صورتحساب مرکزاصل  .1

  ارائه گردد. تراپی نیز علاوه بر تعداد جلسات تعداد شانهاي رادیو تراپی ،فیلد درمانی دوزاژ اشعه

  .نسخه داروئی با تجویز فوق تخصص انکولوژي .2

  باشد. بدخیمیکه نشان دهنده  ارائه گزارش پاتولوژي .3

o ر برداريمدارك لازم جهت خدمات تصوی:  

  .دستور پزشک مبنی بر اقدام تصویر برداري .1

  .صورت حساب مرکز درمانی که ممهور به مهر باشداصل  .2

  .گزارش یافته هاي تصویر برداري .3

o مدارك لازم جهت پرداخت هزینه هاي آزمایش:  

  .زمایش(چکاپ در تعهد نمی باشد)آدستور پزشک مبنی بر انجام  .1

  .آزمایشگاه طبق ازمایشات درخواستیفاکتور ممهور به مهر شده اصل  .2

  .گزارش آزمایش انجام شده طبق دستور پزشککپی  .3

o :مدارك لازم جهت پرداخت هزینه هاي فیزیوتراپی  

 .ها و روش فیزیوتراپیاندام ،*دستور فیزیوتراپی توسط پزشک معالج مرتبط با درج تعداد جلسات .1

 جلسه و یک اندام 10حداکثر  پزشک عمومیتوجه: تعداد جلسات تجویز شده توسط *

  باشد.می

  می باشد . جلسه و دو اندام  20حداکثر پزشک متخصصتعداد جلسات تجویز شده توسط * 

آن ناحیه اسکن یا نوار عصب و عضله  MRI ،CTارائه  جلسه 20بیش از جهت فیزیوتراپی *

  الزامیست.

شامل تعداد جلسات به تفکیک که  و امضاء فیزیوتراپیست فاکتور ممهور به مهر مرکز فیزیو تراپیاصل  .2

  روزهاي فیزیوتراپی توسط بیمه شده امضاءکلیه و  ل منطبق با دستور پزشکاتعداد اندامها و اعمتاریخ، 

  جبران هزینه لیزر پرتوان بر اساس تعرفه لیزر کم توان پرداخت می گردد. .3

  تعهد نمی باشد.مگنت تراپی ، آب درمانی و ماساژ درمانی در  .4

o :مدارك لازم جهت ویزیت ودارو  

  درجه علمی پزشک هزینه محاسبه گردد. براساسویزیت ها نیاز به مهر پزشک دارد تا  .1
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غ آن ج بوده و ریز داروها به همراه مبالنسخه دارویی بایستی داراي مهر داروخانه و مهر پزشک معال .2

معتبر وانا نبودن نسخه،ارائه پرینت دارویی خوانا و مجزا روي نسخه قید گردد در صورت خ بصورت

 الزامیست.

  : دستورات پزشک که به صورت اینترنتی می باشد : 3

ارائه اصل پرینت کامپیوتري ریز اقلام دارویی ، ممهور به مهر داروخانه  که مبالغ کل ، سهم بیمه گر پایه و 

دستورات دارویی در سربرگ پزشک سهم بیمار مشخص شده باشد الزامی است درغیر اینصورت ارائه 

  .   ضروري میباشد

  .تبصره : ویزیت هاي آنلاین قایل پرداخت نمیباشد 

o ك لازم جهت هزینه هاي دندانپزشکی مدار :  

  الزامیست. قبل و بعد از کار OPGدندان در سایر موارد ارائه  3به استثناء کشیدن یا ترمیم کمتر از  .1

قبل و بعد از درمان ریشه  OPGا و شماره دندان ،تعداد کانالهجهت عصب کشی و درمان ریشه: ذکر  .2

 ضروریست .

 و ترمیمیع ماده ذکر شماره دندان و نو، قبل و بعد ازدرمان  OPG ارائه براي ترمیم بیش از سه دندان .3

  سطوح الزامیست. تعداد

یک کاناله  یاسطوح یا کانال ذکر نشود هزینه یک سطحی  ، تعداددر صورتیکه در عصب کشی یا ترمیم .4

  گردد.محاسبه می

  .ارائه گرددقبل و بعد از درمان  OPGي جراحی دندان در نسج سخت و نرم برا .5

  قبل و بعد الزامیست. OPGجهت روکش و بریج و پروتزها  .6

ماه فاصله زمانی داشته باشد در غیر  3انجام شده بایستی تا زمان انجام هزینه حداکثر  OPGتاریخ  .7

  اینصورت هزینه قابل پرداخت نمی باشد.

  .لازم است.ت به همراه سایر مدارك تمنو اباچر سهولوگرام فیکه ئارا ،جهت پرداخت هزینه ایمپلنت  .8

کامل وتلفن نشانی هزینه هاي دندانپزشکی بایستی در سربرگ دندانپزشک معالج که داراي مشخصات و  .9

  می باشدنوشته شود.

  ارائه گردد. قبل و بعد OPGجهت کلیه هزینه هایی که برروي ریشه و لثه انجام می گردد بایستی  .10

  تري الزامیست.قبل و بعد از کار و سفالوم OPGارایه  **ارتودنسیجهت پرداخت هزینه  .11

و پس از تائید دندانپزشک معتمد  سال 18هزینه ارتودنسی صرفاً جهت افراد کمتر از ** توجه: 

  گر است.بیمه

  در تعهد نمی باشد. کلیه خدمـات زیبایی و دندان مصنوعی .12

	"بیمار الزامیست.معتمد بیمه گر ویزیت دندانپزشک لازم به توضیح است در کلیه موارد مطرح شده در صورت درخواست " 	

  .ملاك پرداخت هزینه ها تعرفه هاي اعلامی از سوي سندیکاي بیمه گران می باشد*

o :مدارك لازم جهت سایر هزینه هاي سرپایی  

  .ور به مهر جراحشرح کامل جراحی و نحوه بی حسی در برگه جراحی یا در سرنسخه پزشک ممه .1
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  .ارائه گردد استفاده شدهدر صورت استفاده از وسایل مصرفی ، ریز اقلام  .2

  اگر جراحی مربوط به نمونه برداري یا برداشتن توده باشد ارائه گزارش پاتولوژي ضروري است. .3

  اگر جراحی مربوط به جا اندازي شکستگی یا در رفتگی باشد ارائه کلیشه رادیولوژي ضروري است. .4

 ارائه برگه پاتولوژي ضروري است.در جراحی هاي مربوط به توده پوستی ، ذکر محل و تعداد ضایعه و   .5

  سایر هزینه ها : در سایر هزینه هاي پزشکی ارائه اصل فاکتور ، دستور پزشک و گزارش عمل انجام شده الزامیست

  

 ع آوري اسناد خسارت:نحوه جم  

و تکمیل  پیرو توضیحات داده شده مدارك از بیمه شده دریافت و براي هر کد ملی یک فرم اعلام خسارت پیوست 

  گردد.

  طبق شرح ذیل اقدام گردد:جهت حضور در محل بیمه گذار 

  نفر هفته اي یکبار 500جمعیت زیر 

  نفر هفته اي دوبار 2000تا  500جمعیت بین 

  نفر هفته اي سه بار 2000جمعیت بالاي 

 

 :نحوه رسیدگی به اسناد خسارت 

 شدگان و تشکیل پرونده با فرم اعلام خسارت، بایستی در اسرع وقت، اسناد را نماینده پس از دریافت اسناد درمانی بیمه         

ساعت، کلیه اسناد درمانی ارزیابی شده را اخذ نموده و در سیستم  24شده تحویل نموده و مجدداً پس از  به مرکز ارزیابی معرفی

  درمان ثبت نمایید.

  

 بیمارستان و نمونه فرم اعلام خسارت پیوست پاراکلینیکی و  امه،ن جدول تعهدات، چک لیست هاي معرفی

  باشد.می
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  گر بیمه تعهدات جدول

  باشد.ریال می400,000,000براي هر یک از بیمه شدگان مبلغ  7و 2،1* مجموع  تعهدات بیمه گر در مورد بندهاي  

باشد.* ملاك توافقات شرایط خصوصی قرارداد می 

 توضیحات فرانشیز (ریال)حداکثر تعهدات نوع تعهدات ردیف

1  
اعمال بیمارستانی و 

  جراحی
200,000,000  10  

در بیمارستان یا مراکز جراحی 	Day Care	جراحی وهاي بستري، جبران هزینه

ک شبانه روز یبه اعمال جراحی اطلاق می شود که نیازمند مراقبت کمتر از  Day Care ( محدود 

  باشد)

2  
اعمال جراحی مهم 

  1با احتساب بند 
400,000,000  10  

استثناي دیسک اعمال جراحی مربوط به سرطان، مغز و اعصاب مرکزي و نخاع (به

  د مغز استخوانپیونستون فقرات)،گامانایف، قلب، پیوند ریه، پیوند کبد، پیوند کلیه و 

  جبران هزینه هاي زایمان طبیعی و سزارین  10  40,000,000  زایمان  3

  IVF، میکرواینجکشن وIUI ،ZIFT ،GIFTجبران هزینه هاي اعمال جراحی مرتبط،   10  40,000,000  نازائی و ناباروري  4

5  

  )1پاراکلینیکی(

40,000,000  10  

، عروق محیطی، آنژیوگرافی چشم جبران هزینه هاي رادیوگرافی، آنژیوگرافی

سته اي و سونوگرافی، ماموگرافی، انواع اسکن، ام آر آي، پزشکی هسته اي( اسکن ه

  درمان رادیو ایزوتوپ)، دانسیتومتري

  )2پاراکلینیکی(

جبران هزینه هاي آندوسکوپی، خدمات تشخیصی قلبی و عروقی شامل انواع 

ست ورزش، آنالیز افی، انواع هولترمانیتورینگ، تالکتروکاردیوگرافی، انواع اکوکاردیوگر

)، PFT، خدمات تشخیصی تنفسی (اسپیرومتري و EECPپیس میکر، تیلت تست،

مات خدمات تشخیصی الکترومیلوگرافی و هدایت عصبی، الکتروانسفالوگرافی، خد

 تشخیصی یورودینامیک، خدمات تشخیصی و پرتو پزشکی چشم مانند اپتومتري،

  متري و پنتاکم و شنوایی سنجیپریمتري، بیو

جراحیهاي مجاز 

  سرپایی

گیري، ختنه،بخیه،کرایوتراپی، اکسیزیون در رفتگی، گچ جبران هزینه شکستگی و

  لیپوم، بیوپسی، تخلیه کیست و لیزر درمانی

  آزمایش
ت جبران هزینه ازمایشهاي تشخیص پزشکی شامل  پاتولوژي و ژنتیک پزشکی،تس

  هاي آلرژیک

6  
رفع عیوب انکساري 

  هر چشم
30,000,000  10  

ه بجبران هزینه هاي جراحی مربوط به رفع عیوب انکساري چشم در مواردي که 

ا تشخیص پزشک معتمد بیمه گر  درجه نزدیک بینی یا دوربینی ، آستیگمات ی

لاوه عجمع قدر مطلق نقص بینایی  هر چشم (درجه نزدیک بینی  یا دور بینی به 

  دیوپتر یا بیشتر باشد 3)  نصف آستیگمات

  جبران هزینه هاي آمبولانس داخل و خارج شهر  10 4,000,000  آمبولانس  7

  10  5,000,000  ویزیت ودارو  8

رو شامل ویزیت کلیه پزشکان طبق تعرفه وزارت بهداشت و درمان و پرداخت دا

خدمات گر اول و براساس فهرست داروهاي مجاز کشور صرفاً مازاد بر سهم بیمه

  اورژانس درموارد غیربستري

  10  15,000,000  دندانپزشکی  9

و  یباییزجبران هزینه خدمات دندانپزشکی و جراحی لثه (به استثناء کلیه خدمـات 

قف س از دندانپزشکی پوشش امکان استفاده بیمه شدگان از ). دست دندان مصنوعی یک

  میسر می باشد نفر 4حداکثر  خانوادهتعداد اعضا 

10  
داروي بیماري هاي 

  خاص
  ، تالاسمی، هموفیلی و دیالیزMSداروي بیماري هاي خاص شامل   10  100,000,000
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 ***توجه:براي کلیه اعمال جراحی مربوط به چاقی به هیچ عنوان معرفینامه صادر نمیگردد .

 

 

  نام و امضا تایید کننده:                                                                                                

  

  

قرارداد : دانشگاه 

 آزاداسلامی

 

: تاریخ  

 فرم چک لیست صدور معرفی نامه
 

                                                    نام اداره/واحد: امور مراکز طرف قراداد/ اشخاص                                                            

              تایید کننده:                                                مسئول واحد:

تاییدتوضیحات عدم   

 نتیجه ارزیابی

 شرح مدارك جهت پذیرش مدارك ارائه شده

ف
دی

 ر

عدم 

 تایید
 تایید

 1 دستور پزشک    

 2 کپی دفترچه بیمه    

 3 کپی صفحه اول و دوم شناسنامه در خصوص زایمان    

تایید پزشک معتمد در مورد برخی از اعمال جراحی     

(انحراف چشم) و....نظیر بلفاروپلاستی ،استرابیسم   
4 

سونوگرافی قبل از عمل و تاییدیه پزشک معتمد در     

 صورت داشتن عمل فتق شکمی ،نافی و کورتاژ 
5 

 6 بررسی وجود نام بیمار در پورتال    

 7 بررسی سقف تعهدات قراداد و صدور معرفینامه    

 18در صورت داشتن ارتودنسی، ارتودنسی صرفاٌ تا سن     

شک و با تائید دندانپز OPGسال تمام و مشروط به ارایه 

 معتمد

8 

 سایر موارد    
9 
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 قرارداد : دانشگاه آزاداسلامی

 

: تاریخ  

 فرم چک لیست تشکیل پرونده پاراکلینیکی 

 

                                نام اداره/واحد: خسارت/ اشخاص                                                                                

 تایید کننده:                                                             مسئول واحد:

 توضیحات عدم تایید
ارزیابینتیجه   

 شرح مدارك جهت پذیرش مدارك ارائه شده

ف
دی

 ر

 تایید عدم تایید

 1 دستور پزشک    

 2 اصل یا کپی گزارش خدمت    

 3 اصل قبض صندوق     

 4  قبل و بعد در خصوص خدمات دندانپزشکی  opgعکس     

سال تمام و مشروط به  18خدمت ارتودنسی صرفاٌ تا سن     

  و با تائید دندانپزشک معتمد بیمه OPGارایه 
5 

 6  براي خدمت ایمپلنت CBCTو   OPGارایه     

در صورت انجام جراحی مجاز سرپایی شرح کامل جراحی و     

نحوه بی حسی در برگه جراحی یا در سرنسخه پزشک ممهور 

  به مهر جراح

7 

 8  کپی گزارش پاتولوژي در خصوص جراحی هاي مجاز سرپایی     

کپی صفحه اول و دوم شناسنامه و صفحه اول دفترچه در     

سال25سال و پسران بالاي 18خصوص فرزندان دختر بالاي   
9 

 10 کلیشه رادیو گرافی در خصوص شکستگی ها     

 وبرگه خلاصه پرونده در خصوص خدمات اورژانس و ریزدارو     

 لوازم مصرفی 
11 

یز رو مهر پزشک معالج و  نسخه دارویی داراي مهر داروخانه    

وانا خدارو به همراه مبالغ و بصورت خوانا و مجزا (در صورت 

 نبودن نسخه،ارائه پرینت دارویی)

12 

 13 سایر موارد    

                                                                                                                             

                            : کننده تایید امضا و نام                                                                                   
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                                         نام و امضا تایید کننده:                                                         

 قرارداد : دانشگاه آزاداسلامی

 

: تاریخ  

 فرم چک لیست تشکیل پرونده بیمارستانی  

 

                                نام اداره/واحد: خسارت/ اشخاص                                                                                

            تایید کننده:                                                  مسئول واحد:

 توضیحات عدم تایید
ارزیابینتیجه   

 شرح مدارك جهت پذیرش مدارك ارائه شده

ف
دی

 ر

 تایید عدم تایید

 1 دستور پزشک مبنی بر نوع بیماري/جراحی     

 2 اصل صورتحساب ممهور به مهر بیمارستان     

ر اصل ریز داروهاي مصرفی،آزمایشات،رادیوگرافی ها و سای    

  خدمات پاراکلینیکی انجام شده ممهور به مهر بیمارستان
3 

اصل شرح عمل ممهور به مهر نظام پزشکی و امضا جراح و     

  کمک جراح و مهر بیمارستان  
4 

اصل برگه بیهوشی ممهور به مهر متخصص بیهوشی و مهر     

  بیمارستان  
5 

اصل یا فتوکپی خلاصه پرونده برگه هاي سیر بیماري و     

 دستورات پزشک 
6 

 واصل گواهی پزشکان مشاور و معالج مبنی بر علت مشاوره     

 تعداد ویزیت ها ممهور به مهر نظام پزشکی و امضاء
7 

به  اصل فاکتور خرید پروتز ها و لوازم مصرفی معتبر ممهور    

مهر پزشک معالج و تایید مصرف آن تو سط جراح در اتاق 

 عمل 

8 

 کپی فاکتور خرید بیمارستان براي هر قلم دارو و لوازم    

ریال000،000،1مصرفی بالاي   
 

در صورت انجام رادیوتراپی دستورپزشک مبنی بر تعداد     

ر جلسات،تعداد فیلد و نواحی مورد نیاز و اصل گواهی مبنی ب

م تعداد جلسه درمان انجام شده و نوع آن، ممهور به مهر نظا

 پزشکی و امضاء

9 

 ینگاسلیو یا استاپل پلاستی، مامو از قبیل جراحی در صورت اعمال    

ف ژینکوماستی تاییدیه قبل از عمل از طر و بلفاروپلاستی معده،

 بیمه پایه و پزشک معتمد بیمه تکمیلیپزشک 

10 

قبل  و بالاتر و تاییدیه BMI 42اعمال جراحی مربوط به چاقی با     

 از عمل از طرف پزشک بیمه پایه و پزشک معتمد بیمه تکمیلی 
11 

مه داشتن سهم بیمه پایه در صورتحساب یا رسید پرداختی بی    

 پایه
12 

 13 سایر موارد    
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