
 
 

 

 استان يزد سازمان نظام مهندسي  ساختمان – شرايط بيمه تكميل درمان  

 شرح تعهدات بيمه گر 
 مبلغ تعهدات ساليانه

 )پيشنهادي( 

 هزينه شش عمل اصلي -1

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

 و پيوند مغز استخوان 

600.000.000 

 ماهه( 3)دوره انتظار

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

 ساعت بستري(  6)پائينتر از  duy carcجراحي محدود و 

400.000.000 

 ماهه( 3)دوره انتظار

 سه فرزند(و كورتاژ و نازائيهزينه زايمان طبيعي و عمل سزارين )حداكثر براي -3
120.000.000 

 ماهه( 6)دوره انتظار

،...( ، ماموگرافي، انواع اسكن ، انواع آندوسكوپي ، ام آر آي ، اكوكارديوگرافي، استرس اكوو  NT،NBهزينه پاراكلينيكي شامل انواع سونوگرافي) -4

 داسيتومتري

( نوار مثانه EEG( نوار مغز)NCV( نوار عصب )EMGورزش،تست آلرژي،انواع تست تنفسي )انواع نوار عضله )هزينه هاي مربوط به تست  -5 80.000.000

 )سيستومتري يا سيستوگرام( ، شنوائي سنجي ، بينايي سنجي، آنژيوگرافي چشم و هولترمانيتورينگ قلب

 ليزر درماني  ختنه، بخيه، كرايوتراپي، اكسيزيون ليپوم، تخليه كيست وهزينه جراحيهاي مجاز سرپائي شامل،شكستگي و دررفتگي،گچ گيري، -6

ديوپتر يا بيشتر( براي هر چشم نصف سقف مندرج جبران هزينه هاي مربوط  3هزينه رفع عيوب انكساري ديد دو چشم)با نقص بينايي هر چشم -7

 بيمه گر،جمع قدر مطلق نقص بينائي هر چشم به رفع عيوب انكساري چشم در مواردي كه به تشخيص پزشك معتمد 

 دپوپتر يا بيشتر باشد براي هر فرد بيمه شده3)درجه نزديكي بيني يا دوربيني به اضافه نصف آستيگمات(

100.000.000 

 هزينه مربوط به خدمات آزمايشگاهي) به غير از چكاپ( شامل: -8

 ژنتيك پزشكي، انواع راديوگرافي، نوارقلب و فيزيوتراپي و ناهنجاري جنينآزمايشهاي تشخيص پزشكي پاتالوژي، آسيب شناسي، 

22.000.000 

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

 بستري
25.000.000 

ي  هزينه 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

 درماني طبق دستور پزشك معالج –

 داخل شهري

 بين شهري 

5.000.000 

 

8.000.000 
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 50.000.000 هزينه دندانپزشكي-11

 15.000.000 مربوط به عينك طبي و خريد لنز طبيهزينه -12

 20.000.000 جبران هزينه هاي غربالگري جنين -13

  مبلغ حق بيمه ماهيانه  

 

 باشد. مي %10* حق فرانشيز 

 نفر با معرفي سازمان تا دوبرابر سقف بستري و جراحي تحت پوشش باشد. 5* تا 

ا  ه دندان نياز به عكس قبل و بعد از دندان نباشد و در خصوص ساير هزينه * در خصوص هزينه هاي پر كردن تا سه  

عصب كشي و روكش و غيره صرفاً عكس بعد ملاك پرداخت خسارت قرار گيرد و نيازي به مراجعه به پزشك معتمد  

 و غيره نباشد. 

 * هزينه خريد عينك بدون نياز به تاييد پزشك معتمد پرداخت گردد. 

 ازمان ثبت نام افراد متقاضي جا مانده در ثبت نام اوليه انجام پذيرد. * در صورت درخواست س

 ها و پاسخگويي به مهندسين  * حضور حداقل دو روز در هفته كارشناس بيمه جهت جمع آوري خسارت

 باشد. * حداكثر زمان پرداخت خسارت بيمه شدگان هفت روز كاري از زمان تحويل مدارك خسارت مي

قابل ذكر است: بالاي    *  از خدمات بيمه تكميل درمان،  اين سازمان جهت استفاده اعضاء و پرسنل  بيني  پيش 

سال مي باشد. ضمناً اين سازمان خواهان كمترين    38نفر بوده و ميانگين سن اعضاء درخواست كننده حدوداً    1000

 دوره انتظار در آيتم هاي داراي دوره انتظار مي باشد.  

 

 


