
 

 شرکت بیمه سامان

 های گروهی درماننامهفرم اعلام حق بیمه بیمه

PIF011 

 10: تجدید نظر

 2 از 1 صفحه:

 

 

 

 .............ف:  نام/ کد معر پیشخوان خدمات ایرانیانار: زگنام بیمه

)ماادا ابارااار نر  دت  فاااه اخ تااار:  اب م  30/06/1404تااار: :  نفر 500 شدگان:تعداد بیمه

 باشد(می
 

 جدتل شماره :ک

 عنوان پوشش ردیف
 مبلغ تعهدات سالانه

 )ریال(

1 

 تعهداا پا:ه(:)بیمارساانی 

 .در بیمارساان :ا مراکز جراحی محدتد  Day Careجراحی ت ای بساری، جرران  ز:نه -1

 ۷0سال :ا بیشار اخ  10شدگان بساری در بیمارساان که سن بیمار کمار اخ   ز:نه  مراه بیمه -2

 .سال باشد

شده در مراکز درمانی ت  شدن بیمهبه بساری ای پزشکی مشرتط آمرولانس ت سا:ر فور:ت ز:نه  -3

ر شهداخل  .درمانی طرق دساور پزشک معالج -اناقال بیمار بساری شده به سا:ر مراکز تشخیصی:ا 

 ر:ال 15.000.000 رر:ال ت خارج شه 15.000.000

1.000.000.000 

2 

شیمی درمانی، راد:وتراپی، ابمال جراحی مرترط با سرطان، قلب، مغز ت  ای مربوط به جرران  ز:نه

ابصاب مرکزی ت نخاع، د:سک ت ساون فقراا، گامانا:ف، پیوند ر:ه، پیوند کرد، پیوند کلیه، پیوند مغز 

 (1)با احاساب بند  اساخوان ت آنژ:وپ سای برتق کرتنر ت برتق داخل مغز

 بند یک()حداکثر با احتساب 

2.000.000.000 

 150.000.000  ای خا:مان ابم اخ طریعی ت سزار:نجرران  ز:نه 3

4 

ت انواع اسکن،  یماموگراف ،یچشم، سونوگراف یوگراف:آنژ ،یطیبرتق مح یوگراف:آنژ ،یوگراف:راد: 1پاراکلینیکی

 یاوماریدانس(، زتتوپ:وا:ت درمان راد یا)شامل اسکن  ساه یا ساه یپزشک ،یآآرام

انواع  ،یوگراف:شامل انواع الکارتکاردی)ت برتق یقلر یصیخدماا تشخ ،یآندتسکوپ: 2پاراکلینیکی

 یصی، خدماا تشخ(تست لتی، تEECP کر،یمسیپ زیتست ترخش، آنال نگ،:اوریانواع  ولار مان ،یوگراف:اکوکارد

(، EMG NCV) یبصر ت:ت  دا یلوگرافیالکارتم یصی(، خدماا تشخPFTت  یرتماریشامل اسپ) یتنفس

 یت پرتو پزشک یصی)نوار مثانه(، خدماا تشخ کینام:ورتد: یصی(، خدماا تشخEEG) یارتانسفالوگرافالک

 (یومار:)انواع اد یسنج:یت پنااکم، شنوا یوماریب ،یمار:پر ،یچشم مانند اپاومار

 ک:آلرژ ی اتست ،یپزشک کیت ژنا یشامل پاتولوژ یپزشک یصیتشخ ی اش:خدماا آخما

 نیجن کیژنا شاا:ت آخما ینیجن یشامل مارکر ا نیجن یغربالگر ی اتست

 (OT) ی(، کار درمانST) ی(، گفاار درمان PT) یوتراپ:زیف

200.000.000 

5 
 ای ابمال مجاخ سرپا:ی مانند شکساگی ت در رفاگی، گچ گیری، خانه، بخیه، کرا:وتراپی، جرران  ز:نه

 درمانی رلیپوم، بیوپسی، تخلیه کیست ت لیزاکسیز:ون 
100.000.000 

6 

در مواردی که به تشخیص پزشک  دو چشم  ای جراحی مربوط به رفع بیوب انکساریجرران  ز:نه

معامد بیمه گر درجه نزد:ک بینی، آسایگماا :ا جمع قدر مطلق نقص بینا:ی  ر چشم )درجه نزد:ک 

 .د:وپار :ا بیشار باشد 3 ،اا(آسایگم بینی :ا دتربینی به ب ته

100.000.000 

۷ 
 ای ت:ز:ت ت دارت )بر اساس فهرست دارت ای مجاخ کشور، صرفاً ماخاد بر سهم بیمه گر جرران  ز:نه

 اتل( ت خدماا اترژانس )غیر بساری(
40.000.000 

 20.000.000 ارتتز ای جرران  ز:نه 8

9 
ا:مپلنت، ارتودنسی،  )به جزت جراحی لثه  پزشکیمربوط به خدماا دندان یبسار ا: :یسرپا ی انه: ز

 (دندان مصنوبی
100.000.000 

 

 



 

 شرکت بیمه سامان

 درمانگروهی های نامهاعلام حق بیمه بیمهفرم 

PIF011 

 10: تجدید نظر

 2 از 2 صفحه:
 

 

 

 

 

 جدتل شماره دت

 میزان فرانشیز 

 )%( 

 با پوشش دندان پزشکی -حق بیمه ماهانه هر نفر )ریال(

10 11.758.000 
 سایر موارد:

 گردد.تعد:ل می تعداد اب می، مرلغ حق بیمه %20 بیش اخ ،شدگاندر صورا افزا:ش :ا کا ش بیمه -

 اضافه نر  خوا ند بود. %100سال مشمول  ۷1اضافه نر  ت افرادی بالای  %50سال مشمول  ۷0تا  61نفر، افراد  1000 ای کمار اخ برای گرته -

 .نر  در نظر گرفاه خوا د شداضافه  %50ارانزگ برای تمام بیمه ،بدتن درنظر گرفان تعداد بیمه شدگان تکفلدرخصوص تالد:ن غیر تحت  -

 باشد.، دتره اناظار به شرح ذ:ل میبیش اخ :ک ماه نامه با فاصله خمانینامه سال قرل ت :ا تمد:د بیمهدر صورا بدم تجود بیمه -

  ماه 9نفر،  1000 کمار اخ ای گرتهدتره اناظار خا:مان برای 

 ماه 3نفر،  1000 ای کمار اخ گرته ای مزمن برای دتره اناظار بیماری 

 .باشندیم یفاقد دتره اناظار ت اضافه نر  سنر نف 1000اخ  شیب ی الاخم به ذکر است، گرته: 1نکاه 

 است.بانکی به  مراه سا:ر مسانداا مربوطه الزامی  پوز ارائه رسید ، ای مربوط به دندانپزشکی، فیز:وتراپی ت بینکپرداخت  ز:نهدرخصوص  -

 حداکثر فاصله خمانی مابین تار:  شرتع قرارداد نسرت به تار:  صدتر حداکثر میاواند :ک ماه باشد. -

 باشد.مورد تا:ید می( 2و1) ا ت شرا:ط صرفا مطابق با جدتلسقف تعهداا، بنوان پوشش -

 .قابل انجام استبیمه سامان  شرکت ضوابط بقاطم  ا ای درمانی ت  مچنین صدتر معرفینامه ز:نهمربوط به اسناد  بررسینحوه پذ:رش، کارشناسی ت  -

 باشد.می امکانپذ:ربا ربا:ت اصل  ماراخی ت ابمال تعرفه  ت یمه مرکزی ج.ا.اب 99در چهارچوب آ:ین نامه  ارائه تعهداا -

 باشد.یبیمه سامان مبیمه درمان تکمیلی شرکت خصوصی سا:ر موارد مطابق شرا:ط  -

 

 

 شرکت بیمه سامان 

 عامل صدور:کد  نام و

 تاریخ:

 مهر و امضاء


