
 شرايط بيمه 
ت

كميل درمان اعضاء و پرسنل سازمان نظام مهندسي ساختمان استان يزد ) شروع قرارداد 
1/9/1398 ) 

 (كوثر)طرف قرارداد : بيمه 

 شرح تعهدات بيمه گر
 مبلغ تعهدات ساليانه

 )ارقام به ريال(
 هزينه شش عمل اصلي -1

 نخاع )به استثناي ديسك ستون فقرات(، گاما نايف ،قلب ، پيوند ريه ، پيوند كبد،پيوند كليه و پيوند مغز استخواناعمال جراحي مربوط به سرطان ، مغز و اعصاب مركزي و 
15000000000 

 6)پائينتر از  duycarcمحدود و  جبران هزينه هاي بستري ،جراحي،شيمي درماني)بستري و سرپائي( ، راديوتراپي،آنژيوگرافي قلب،انواع سنگ شكن در بيمارستان و مراكز جراحي-2

 ساعت بستري(
10000000000 

 4500000000 هزينه زايمان طبيعي و عمل سزارين )حداكثر براي سه فرزند(و كورتاژ-3

 وناهنجاريهاي جنين سيتومترين،ماموگرافي،انواع اسكن ، انواع آندوسكوپي ، ام آر آي ، اكوكارديوگرافي،استرس اكوو دا هزينه پاراكلينيكي شامل انواع سونوگرافي-4

1500000000 

 نوار مثانه ، شنوائي سنجي ، بينايي سنجي،آنژيوگرافي چشم و هولترمانيتورينگ قلب و مغز ،نوار عصب  ،نوار عضله بوط به تست ورزش،تست آلرژي،تست تنفسي  ، هزينه هاي مر-5

 ، كشيدن بخيه تخليه كيست و ليزر درمانيبيوپسي ، ،گچ گيري،ختنه،بخيه،كرايوتراپي،اكسيزيون ليپوم، هاهزينه جراحيهاي مجاز سرپائي شامل،شكستگي-6

 هزينه مربوط به خدمات آزمايشگاهي شامل:-7

 قلب و فيزيوتراپيآزمايشهاي تشخيص پزشكي پاتالوژي،آسيب شناسي،ژنتيك پزشكي،انواع راديوگرافي،نوار

افه نصف ضرفع عيوب انكساري چشم در مواردي كه به تشخيص پزشك معتمدبيمه گر،جمع قدر مطلق نقص بينائي هر چشم )درجه نزديكي بيني يا دوربيني به اهاي مربوط به هزينه -8

  )براي دوچشم(دپوپتر يا بيشتر باشد 3آستيگمات(
1000000000 

 305000000 صرفاً مازاد بر سهميه بيمه گر اول( و خدمات اورژانس در موارد غير بستري جبران هزينه هاي ويزيت و دارو )براساس فهرست داروهاي مجاز كشور و-9

  



درماني  يهزينه آمبولانس و ساير فوريت هاي پزشكي مشروط به بستري شدن بيمه شده در مراكز درماني و با نقل و انتقال بيمار به ساير مراكز تشخيص-10

 طبق دستور پزشك معالج

 داخل شهري

 شهريبين 

 

100000000 

200000000 

 500000000 هزينه دندانپزشكي )به استثناء ارتودنسي و ايمپلنت( -11

 200000000 هزينه مربوط به عينك طبي و خريد لنز طبي -12

 ريال 8400000                                                                                                    )ريال(براي هر نفر  حق بيمه با احتساب ماليات برارزش افزوده

 مدارك موردنياز جهت ثبت نام

-  

-  

-  

-  

 نحوه پرداخت جهت هر نفر

  (30/8/99الي  30/8/98فقره چك به صورت هر سه ماه يكبار ) 4

  7طبقه سوم واحد –سازمان نظام مهندسي ساختمان استان يزد  محل ثبت نام :

  نرسيده به چهارراه شهيدان ذاكري نژاد)سمت راست( بعد از فروشگاه كوروش-بعد از بيمارستان سيدالشهدا-خيابان اماميزد  آدرس بيمه گر:

 )صالحي(09137744779-36205702 شماره تماس:

 11/9/98تا  03/9/98: از مورخ  مهلت ثبت نام

 توضيحات :

انتظار براي افرادي كه به طور متوالي از خدمات بيمه تكميلي استفاده  هم از طبيعي و سزارين شش ماه مي باشد و بيماريهاي مزمن سه ماه مي باشد ) دوردوره انتظار براي زايمان اع-1

 (كرده اند لحاظ نمي گردد.

 .نفر لحاظ گرديده است  300شرايط فوق الذكر براي حداقل  كوثربراساس توافق به عمل آمده با شركت بيمه -2

 

 

 


