
         

 

 0 بازبيني  : کالا/خدمات فرم استعلام بهاء 
 کد فرم

 

F 2 3 0 
            

 مهر و امضاء :                                                                                                                                                            تاریخ :   
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 با توجه به نکات زير اعلام فرمائید.   05/1405/ 26  :مورخ  16:00   ساعت:   دوشنبه  پیشنهادي خود را تا روز:
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شرکت پويش معادن ذوب آهن در رد يا قبول پیشنهادات مختار می باشد و شرکت در استعلام هیچگونه حقی براي مشارکت   .2
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 و خانواده آن ها مد نظر قرار گيرد. كاركنان  مواردي كه ميبایست در ارائه بيمه درمان تكميلي گروهي ➢

 .دوران انتظار جهت ليست اوليه و بيمه شدگاني كه در حين قرارداد اضافه مي شوند اعمال نمي گردد (1
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 بیمه تکمیلی درمان  

( پویش معادن ذوب آهن  نفر )   2500تقریبی  تعداد کل نفرات    

 فرانشیز 

سقف تعهد بیمه   تعهد برای 

 گر 
 سقف تعهدات بیمه گر 

 نوع 

ف 
 ردی

 نفر  ه نواد خا 

 بدون سقف  *  10

  ی و مراکز جراح   مارستان ی و انواع سنگ شکن در ب   ف ی گامانا ، قلب    ی وگراف ی آنژ ،   ی وتراپ ی ،راد   ی درمان   ی م ی ، ش   ی جراح ،   ی بستر   ی ها   نه ی جبران هز 

ماده    ق ی عروق کرونر و ،قلب تزر   ی وگراف ی آنژ ،  کرونا    ماران ی ب   ی بستر ،   ی ا   ه ی و تخل   ی ص ی کورتاژ تشخ ،   ی درمان طب  Day Care محدود 

  ر ی چشم نظ   ی تراپ   زر ی ل    TTT,Cross Linking(UVX), (موارد مشابه   ر ی و سا   ل ی آ   س ی ،لوسنت   ن ی آوست   ) مانند   تره ی داخل و   ک ی فارماکولوژ 

مختلف بدن به    ی از ارگانها   ی نمونه بردار   ی، تراپ   ی سوزن براک   ،   استخوان   مغز   ، ون ی راس ی آسپ ( گلوکوم    زر ی ل  SLT  ، (   لیزر   اگ ی   ه ی ( ،شبک عات ی ضا 

  نه ی اسکن هز   ی ت   ی و س   ی تحت سونوگراف   ی نمونه بردار   ی بردار   ر ی ،تصو   ت ی موارد )مشابه تحت هدا   ر ی )پروستات پستان و سا   ر ی سوزن نظ   له ی وس 

 آندوسکوپ   ق ی از طر  RF استفاده از   ن ی نقاط مختلف بدن و سوزن آن و همچن  RF  ،CCU  ،ICU ر ی نظ   ژه ی و   ی در بخش مراقبتها   ی بستر 

ERCP  ی مار ی ب   ی و جراح   ی و بستر   یی دارو   ی ها  نه ی انواع هز   ی توام با استنت گذار   ا ی و    یی به تنها MS  ماران ی ب   ی خوراک   یی دارو   ی ها   نه ی هز  

،ماژور    ی خاص و صعب ،العلج تالاسم   ی ها ی مار ی ب   ی اعمال جراح   و ی  ق ی و تزر   ی و خوراک   ی اعم از مصرف   یی و دارو   ی بستر   ی ها  نه ی سرطان هز 

دوشن و ...    ت ی وز ی ،م   ی پول  MLSALS ضعف عصب و عضله از جمله   ی ها ی مار ی ب   ت ی انواع هپات   مر ی ،آلزا   نسون ی ،مزمن پارک   ی ز ی ال ی د   ی ل ی هموف 

،فک ،پروتز دارو و    ی جراح   ی نوروپات   یها ی مار ی ب   س ی از ی پسور   ی مار ی و ..... ب   گوس ی لوپوس، پمف   د، ی روماتوئ   ت ی از جمله آرتر   ی من ی خودا   ی ها ی مار ی ب 

 BCG IVIG قی ،بدن تزر   ی ع ی طب   یاعضا   ه ی ته   نه ی .باشد جبران هز ی قابل پرداخت م   یو زمان بستر   ی جراح   عمل   ن ی در ح   ی مصرف   زات ی تجه 

اعصاب و روان تبصره(    ماران ی و ب   ی ش ی روان پر   ی ها ی مار ی جهت درمان ب   ی بستر   ی ها   نه ی جبران هز   ی درمان  PRP چشم پت ،اسکن   ه ی قرن   وند ی پ 

  ی پروتزها   ن ی ،آواست   ق ی تست خواب تزر    Polysomnography (sleep apnea ست ی تحت پوشش ن   ی ش ی روان پر   ماران ی ب   ی نگهدار   نه ی هز 

در    ی شدگان بستر   مه ی همراه ب   نه ی .باشد هز ی پزشک معالج قابل پرداخت م   د یی در منزل با تا   ی بستر   نه ی هز   ی عمل جراح   ن ی ح   ی مصرف 

 .سال باشد   ۷0از   شتر ی ب   ا ی سال    10کمتر از    مار ی که سن ب   مارستان ی ب 

ی  
ی عموم

ی و جراح
 بستر

1 

 بدون سقف  *   10

و ستون فقرات    سک ی د ،  و نخاع    یمغز و اعصاب مرکز ،  مرتبط با سرطان ،قلب    ی اعمال جراح   ی وتراپ ی ،راد   ی درمان   ی م ی ش   ی ها   نه ی جبران هز 

  ی ها   نه ی هز ، مغز    ی وگراف ی آنژ   ، مغز   عروق کرونر و عروق داخل    ی وپلست ی مغز استخوان و آنژ   وند ی پ   ، ه ی کل   وند ی پ ، کبد    وند ی پ ،   ه ی ر   وند ی پ   ف ی گامانا 

 ( کانسر    ی ها کانسرها و پر   ی م ی انواع بدخ   ، ی لوسم   ی پر   ، کانسر   ی پر )  مارستان ی ب   ا ی مطب    (سرطان در   ی مار ی مرتبط با ب   قی تزر 

پرداخت    ی اصل   ی آن از محل سقف تعهدات پوششها   مانده ی سقف تعهدات مربوط و باق   ش ی بند از محل افزا   ن ی مورد تعهد ا   ی ها   نه ی هز  – تبصره 

 ( ی عمومی  جراح   و   ی بستر   ک ی با احتساب بند  )   .شود   ی م 

ی  
ی تخصص

 جراح

2 

 جبران هز ی نه   زا ی مان   اعم از طب ی ع ی   و  سزار ی ن   ) خود خواسته (  بدون سقف   *  10

 زایمان  

3 
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 ,، IUI،   و   ،انتقال جنین فریز جنین و تعین جنسیت ، مرتبط   ی شامل اعمال جراح   یی و نازا   ی نابارور   ی و بستر   یی درمان و دارو   نه ی هز   جبران 

GIFT, ZIFT   و   نجکشن ی کروا ی م IVF ، 

 نازایی 

4 
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  ی هسته ا   ی پزشک   ی و انواع اسکن ام آر آ   ی ماموگراف   ی ،چشم سونوگراف   ی وگراف ی آنژ   ی ط ی عروق مح   ی وگراف ی آنژ   ی وگراف ی انواع راد   نه ی جبران هز 

شامل انواع    ی و عروق   ی قلب   ی ص ی خدمات تشخ   ی انواع آندوسکوپ   نه ی جبران هز   ی تومتر ی (، دانس زوتوپ ی وا ی و درمان راد   ی شامل اسکن هسته ا 

کر ی م   س ی پ   ز ی تست ،ورزش آنال   نگ ی تور ی انواع هولتر مان   ی وگراف ی انواع اکو کارد   ی وگراف ی الکتروکارد   EECP  ی ص ی ،تست خدمات تشخ   لت ی ت  

و  ی رومتر ی شامل اسپ   ی و تنفس   ی رومتر ی شامل اسپ   ی تنفس   PFT  ی عصب   ت ی و هدا   ی لوگراف ی الکتروم   ی ص ی خدمات تشخ  (EMG NCV 

ی الکتروانسفالوگراف   (EEG)  ی متر ی پر ی  چشم مانند اپتومتر   ی و پرتو پزشک   ی ص ی خدمات تشخ   ، نوار( مثانه   ک ی نام ی ورود ی   ی ص ی خدمات تشخ  

  ی ،پزشک   ک ی و ژنت   ی شامل پاتولوژ   ی پزشک   ی ص ی تشخ   ی شها ی انواع خدمات آزما   نه ی جبران هز   ی ومتر ی انواع( اد   ی سنج   یی و پنتاکم شنوا   ی ومتر ی ب 

  ک ی گلوبال خدمات ،ژنت   ، ی توپاتولوژ ی س   ک ی ژنت   ی ها ی مار ی از تولد ب   ش ی پ   ص ی تشخ   ی ،شناس   کروب ی تومور مارکرها م   ی ن ی بال   ی م ی ش   ک ی آلرژ   ی تستها 

و    ی ستوسکوپ ی س   نه ی جبران هز   ، ن ی جن   ک ی ژنت   شات ی و آزما   ی ن ی جن   ی شامل مارکرها   ن ی جن   ی غربالگر   ی تستها   نه ی جبران هز   ، دبک ی وف ی ب 

قی داخل مفصل ) اعم از تزر   ق ی تزر   ها ی مار ی ب   ه ی جهت کل   ی کورتون تراپ   ، تست قند   ، فالن تست   ی رکتوسکوپ   PRP ،موارد (    ر ی ، ژل و سا  بخور سرد

ی  اکو مر   ی سرم تراپ   قات ی روانپزشک متخصص اعصاب و روان انواع تزر   ، مشاوره روانشناس   رس، تست است   ، ی تمپانومتر   عه ی داخل ،ضا   قی ، تزر 

مغز ،   ی ک ی الکتر   کات ی تحر  RTMS و TMS مغز  TDCS  ی مارستان ی از محل ب   ن ی آواست   ق ی چشم تزر   قات ی آن انواع تزر   ض ی پانسمان و تعو  )

ی متر ی ،پاک   ی کانفواسکن ارب ،اسکن توپوگراف   ی فوندوسکوپ   iolmaster  گوش   ی شستشو   ، ی برونکوگراف   ی نومانومتر ی ،باکس ر   ی باد ،  

مربوط به تست کرونا مطابق با دستورالعمل وزارت بهداشت ،   یها   نه ی هز   ه ی کل   نوسنتز ی ،آم   ی نخاع ،کمر   ع ی ما   ون ی پونکس  DLCO UBT FNA 

ی استوگراف   ABR ،Asthography Brain Mapping ICG HRT GDX EVOK  تست  ن ی متاکول،  PDT  ی فلوروسکوپ   ی آندوسونوگراف  

نوار چشم   ی ،مانومتر  HT UBM ECC OCTسنجش تراکم استخوان ،   ERG EOG  یی ا ی تست حجم بو   ی سموگراف ی پلت  ASL  ،SMT 

  هیستروسکوپی،هیسترو گرافی،لاپاراسکوپی،توبو پلستی، ، شنوایی و   یی نا ی عصب ب   ی نوار عصب و عضله، بررس   ، کبد   برواسکن ی ف   نگ ی ،پروگرام 

IVP  ون، ی انتروپ   ، ی رومتر ی ارگواسپ  ،   ی س ،شنا   ب ی آس   ستوگرام ی س   ، ی ستومتر ی ، س  NST  ق ی تزر   ی و اوزون درمان   ی متر ی پالس اکس   ی تست غربالگر  

قی اوزون تزر   PRP  ی فتوگراف  TEE  ی وتراپ ی ز ی ف   نه ی هز   جبران   ،   ی س ی مغناط   ک ی تحر  PT  و    دبک ی در منزل، نوروف   ی وتراپ ی ز ی آن، ف   و انواع

ی گفتار درمان   ، ک ی روپراکت ی کا   ، ی اورولوژ   دبک ی نوروف   ST،  ی کار درمان  OT،  شاک    تست قند خون، ، ، ی ک ی ز ی طب ف   ی مگنتوتراپ   .ی وتراپ ی ز ی ،ف   زر ی ل

ی  
پاراکلینیک

و 1
2  

ن  
ی جنی

ی ، غربالگر
ش ، فیزیو تراپ

آزمای
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ی تراپ   و ی و   Shockwave  ی فعال   ش ی ب  ORA  و بدون در    ی منف   ا ی مثبت    جه ی تست کرونا در هر صورت با نت   نه ی ،هز   ی الکتروشوک درمان

.  ی باشد قابل پرداخت م   ش ی آزما   جه ی باشد. متخصص و .... و بدون در نظر گرفتن نت   ی نظرگرفتن نوع پزشک اعم از عموم   
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  ون ی ز ی اکس   ، ی وتراپ ی ،کرا   ه ی ،بخ   دن ی کش   ه ی بخ   ، ختنه ، و بازکردن گچ    ی ر ی گچ گ   ، ی و در رفتگ   ی مانند شکستگ   یی اعمال مجاز سرپا   نه ی جبران هز 

گر    مه ی ب   ی موارد مشابه که مندرج در کتاب تعرفه و اعلم شده به سازمانها   ر ی سا   ی درمان   زری و ل   ست ی ک   ه ی تخل   ، ی سوزن   ی وپس ی و ب   ی وپس ی ب   پوم ی ،ل 

از    ی خارج کردن جسم خارج   ، از بدن   ی خارج کردن جسم خارج   ، ناخن   دن ی کش   ، کوتر   نه ی سلمت جبران هز   مه ی ب   ی عال ی شورا   رخانه ی توسط دب 

شامل    ی ز ی درمان خونر  SMART PLUS RF ی وفرکانس ی راد ، و ناخنک چشم    ون ی شالاز   ر ی پاپ اسم   ، ل ی گ ز   و فریز   برداشتن ، چشم و ،گوش  

خوش    ی تومورها   ون ی ز ی اکس   ، ی خارج   جسم   ون ی ز ی اکس   ، ی ، آتل گذار  Body Composition ، دهان   شکافتن آبسه کوتر،   ، سوزاندن و تامپونمان 

 ل برداشتن خا   ، ی تراپ   ژن ی اکس ، معده    ی شستشو   خچه ی و برداشتن ،م   ون ی ز ی اکس ،   م ی خ 

ی  
 اعمال مجاز سرپای

6 

10 
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  گمات ی آست   ی ن ی ،دورب   ی ن ی ب   ک ی گر درجه نزد   مه ی پزشک معتمد ب   ص ی که به تشخ   ی چشم در موارد   ی انکسار   وب ی مربوط به رفع ع   نه ی جبران هز 

فمتو  ،لازیک، PRK، ک ی ز ی فمتول   ، ی هر نوع دستگاه   ا ی   ی جراح   ق ی باشد از طر   شتر ی ب   ا ی   وپتر ی د   3هر چشم    یی نا ی مجموع قدر مطلق نقص ب   ا ی 

 اسمایل 

 

ب  
رفع عیو

ی هرچشم 
انکسار

 

۷ 
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  یی و ،ماما   ه ی متخصص فوق تخصص کارشناسان تغذ   ی پزشک عموم )   ی تعرفه بخش خصوص   ن ی مطابق با آخر   ت ی ز ی انواع و   ی ها   نه ی جبران هز 

 پروانه دار(   انواع کارشناسان   ی پزشک   ی ها   ،ماما مشاوره   ت ی ز ی و 

بر اساس    ی و بهداشت   یی با ی از موارد ز   ر ی غ   ی پوست   ی ، داروها   ی هورمون   ی داروها ،   ی و خارج   ی ران ی ا   ی داروها   ه ی کل ، آزاد    ی ها   نسخه ، آزاد    ی داروها 

قابل پرداخت    یی دارو   برند   از نوع   ی ش نا   متی و اختلف ق   ی حق فن .  وارد کشور شده باشند   ی فارماکوپه که به صورت مجاز و قانون   یی فهرست دارو 

پزشک    ز ی تجو   ا ب   ی اه ی گ   ی داروها   و   مکمل    ی داروها   همه   د ی خر   ی ها   نه ی جبران هز ،   ی بستر   ر ی موارد غ ر خدمات اورژانس د ،   ی اه ی گ   ی داروها .است  

 .باشد   قابل پرداخت   ی ب ی ترک   ی داروها   ، باشد   ی کرونا قابل پرداخت م   ی مار ی مرتبط با ب   ی داروها ، متخصص 

ت و دارو  
ویزی

 

8 

10   000 /000 /۷5 
)کمتر از یک دیوپتر با تجویز عینک  جبران هزینه مربوط به خرید عینک طبی یا لنز تماسی طبی با تجویز چشم پزشک ویا اپتومتریست  

 توسط چشم پزشک( 

عینک ولنز  

 طبی 
9 

10   000 /000 /300 

دندان    ، دست دندان   درمانی،   ی ارتودنس   ،  مپلنتی لثه به انضمام ،ا   ی و جراح   ی مربوط به خدمات دندانپزشک   ی بستر   ا ی   یی سرپا   ی ها  نه ی جبران هز 

به    ی از ی باردار به شرط ارائه مدارک ن   یخانمها ) جهت کودکان و  ،   ی عصب کش ،   م ی ،روکش ،بروساژ ،ترم   ی ر ی جرم گ   ، ی ست مصنوع   م ی ن   ی مصنوع 

 ( .باشد  یارائه عکس دندان نم 

 بصورت شناور   استفاده اعضای خانواده *با امکان  

 دوبرابر تعرفه سندیکای بیمه 

   

کلیه  

تعهدات  

 دندانپزشکی  

10 

 11 سمعک  .و لوازم جانبی  به ازای هر گوش  جبران هزینه مربوط به خرید سمعک   100/ 000/ 000   10

10   000 /000 /100 

معالج )بدون نیاز به عمل جراحی (  متخصص    ولواز م ارتوپدی بلفاصله بعداز عمل جراحی و یا به تشخیص پزشک    و پروتز   هیه اوروتز هزینه ت 

کفش طبی ، کفی طبی ، جوراب واریس ، مچ بند طبی ، زانوبند طبی ، کمربند    عصا،آویز دست،بالشت طبی، مانند :  گردنبند طبی ، واکر ، 

 )بر اساس تعرفه اعلمی سندیکای بیمه گر ایران( طبی ، آتل انگشت  

اوروتز  

ولوازم  

 ارتوپدی  

12 

 بدون سقف    10
هزینه آمبولانس وسایر فوریت های پزشکی مشروط به بستری شدن بیمه شده در مراکز درمانی و یا انتقال بیمار بستری شده به سایر مراکز  

 درمانی طبق دستور پزشک معالج )داخل شهر (   –تشخیصی  

 آمبولانس  

 13 داخل شهر  

 بدون سقف     10
هزینه آمبولانس وسایر فوریت های پزشکی مشروط به بستری شدن بیمه شده در مراکز درمانی و یا انتقال بیمار بستری شده به سایر مراکز  

 درمانی طبق دستور پزشک معالج )خارج  شهر (   –تشخیصی  

 آمبولانس  

 14 خارج شهر 


