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 خانواده نفر

1 

گرافی قلب –هزينه هاي بستري، جراحی، شيمی درمانی)بستري، سرپايی(، راديوتراپی، آنژيو 

جراحی ديسک -DAY careشکن در بيمارستان و مراكز جراحی محدود وو انواع سنگ 

 گامانينف گوش حلق و بينی-پرتودرمانی-ستون فقرات

 درصد20  * 160.000.000

2 
ساير اعمال جراحی مربوط به سرطان، مغز و اعصاب مركزي و نخاع )به استثناء ديسک 

 مغزاستخوان )با احتساب بند يک(ستون فقرات( گامانايت، قلب، پيوند كبد، ريه، كليه و 
 درصد20  * 200.000.000

 درصد20 *  30.000.000 كورتاژتشخيصی-سزارين( -زايمان )طبيعی 3

4 

هزينه پاراكلينيکی گروه اول شامل سونوگرافی ، ماموگرافی ، انواع اسکن ، انواع سی تی 

اكوكارديوگرافی، استرس اكو، اسکن، راديوتراپی، انواع آندوسکوپی ، ام آرآي ، 

 پاپ اسمير-راديوگرافی-نوار قلب ، فيزيوتراپی -دانسيوتومتري

 درصد20  * 7.000.000

5 

هزينه پاراكلينيکی گروه دوم شامل تست ورزش ، تست آلرژي ، تست تنفسی ) 

نوار مثانه )سيستومتري يا سيستوگرام( ، -نوار مغز-،نوار عصب-(نوار عظله-اسپيرومتري

 شنوايی سنجی، بينايی سنجی ، هولترمانيتورينگ قلب ، آنژيوگرافی چشم

 درصد20  * 4.000.000

6 

يري ، ختنه، بخيه، گ هزينه جراحيهاي مجاز سرپايی شامل شکستگی و در رفتگی ، گچ

خارج -شنوايی سنجی-كرايوتراپی، اكسيزيون ليپوم، بيوپسی، ليزر درمانی و تخليه كيست

 ز بدننمودن جسم خارجی ا

 درصد20  * 4.000.000

7 

جبران هزينه هاي جراحی مربوط به رفع عيوب انکساري چشم در مواردي كه به تشخيص 

پزشک معتمد بيمه گر درجه نزديک بينی ، دوربينی ، آستيگمات يا جمع قدر مطلق نقص 

 ديوپتر يا3بينايی هر چشم ) درجه نزديک بينی يا دور بينی به علاوه نصف آستيگمات( 

 بيشتر باشد براي هر چشم

 درصد20  * 7.000.000

8 
شامل آزمايش هاي تشخيص پزشکی ،  )به استثنا چکاب(هزينه هاي خدمات آزمايشگاهی

 ،آزمايش ناهنجاري هاي جنينپاتولوژي ، آسيب شناسی و ژنتيک پزشکی 
 درصد20  * 6.000.000

 درصد20  * 8.000.000 هزينه هاي ويزيت و دارو 9

 درصد20  * 10.000.000 هزينه دندان پزشکی  10

 درصد20  * 4.000.000 هزينه عينک شامل خريد عينک طبی و لنز تماس طبی 11

 هزينه هاي آمبولانس 12
 درصد20  * 1.500.000 درون شهري

 درصد20  * 3000.000 برون شهري

 


