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 هاهای بیمه تکمیلی دی ویژه شرکتطرح

  بیمه درمان می شوند، به بازار ارائه نموده است. پلن مختلف 9 طرح که مجموعا شامل سری 2 هاشرکت بیمه دی جهت پاسخگویی بهتر به نیازهای درمانی متنوع شرکت

 بندی طرح های بیمه تکمیلی شرکتیگروه

 نفر( 50نفر یا بالای  50)زیر  تعداد نفراتطرح با قیمت های متنوع بسته به  6شامل  اول: گروه-1

 نفر( 50نفر یا بالای  50)زیر  تعداد نفراتهای وابسته به با قیمت طبی لنز و عینک پوشش شامل و ترپایین هایپوشش سقف با طرح 3 شامل دوم:گروه  -2

 هاشرایط کلی حاکم بر کلیه طرح

 شود(در نظر گرفته می مجموع پرسنل و اعضای خانواده ،)در محاسبه تعداد .استنفر  01 هاحداقل نفرات بیمه شدگان برای انتخاب هریک از طرح -

 .کرد خواهد پیدا افزایش درصد 100 سال 80 تا 71 افراد و درصد 50 سال 70 تا 61 افراد  بیمه حق -

در صورت متقاضی بودن همه افراد  و همینطور پدر و مادرهای غیر تحت تکفل دو برابر لحاظ خواهد شد. حق بیمه افراد غیر تحت تکفل مانند همسر و فرزندان پرسنل خانم -

 شود.لحاظ نمی برای ایشان زیرمجموعه پرسنل خانم این افزایش قیمت

 وجود دارد. بسته به تعداد نفرات هاطرح تغییر فرانشیزامکان  در قرارداد دارند.طرح مختلف  2 نفر امکان انتخاب 70های بالای گروه -

 به صورت زیر است:بر اساس مبلغ کل قرارداد پرداخت حق بیمه  اقساطیهای روش تخفیف حق بیمه خواهد بود. %5رداخت نقدی شامل پ -

بلغ حق بیمه کل قراردادم پرداختدرصد پیش    تعداد اقساط 

میلیارد ریال 1کمتر از   %30 قسط ماهانه متوالی و مساوی 3   

میلیارد ریال 2.5تا  1بین   %30 قسط ماهانه متوالی و مساوی 6   

ریال میلیارد 5تا  2.5بین   %30 مساویقسط ماهانه متوالی و  7   

میلیارد ریال 10تا  5بین   %20 قسط ماهانه متوالی و مساوی 9   

میلیارد ریال 10بیش از   %10 قسط ماهانه متوالی و مساوی 10   
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 های گروه اولطرح 

 فرانشیز 6طرح  5طرح  4طرح  3طرح  2طرح  1طرح  شرح

 )انتخاب به صورت الزامی( های پایهپوشش
 day care 120,000,000 300,000,000 500,000,000 700,000,000 1,000,000,000 1,200,000,000های بستری و جراحی عمومی , مراکز جراحی محدود و جبران هزینه

10%  

هزینه های جراحی های تخصصی با احتساب بند یک شامل جراحی های مربوط به سرطان، مغز و اعصاب مرکزی و 
 فقرات,گامانایف, شیمی درمانی,رادیوتراپی, قلب, پیوند ریه، پیوند کلیه و پیوند مغز استخوان و آنژیوپلاستی نخاع,دیسک ستون

240,000,000 600,000,000 1,000,000,000 1, 004 ,000,000 2,000,000,000 2, 004 ,000,000 

001 90,000,000 75,000,000 50,000,000 25,000,000 هزینه های زایمان اعم از طبیعی و سزارین ,000,000 120,000,000 

05 40,000,000 30,000,000 - - نازایی و ناباروری ,000,000 60,000,000 

شامل آنژیوگرافی ,سونوگرافی, ماموگرافی, انواع اسکن ,پزشکی هسته ای ,ام آرآی و دانسیتومتری ,  1هزینه های پاراکلینیکی 
 انواع رادیوگرافی و نوارقلب

5,000,000 10.000.000 25,000,000 40,000,000 05 ,000,000 60,000,000 

مربوط به انواع آندوسکوپی، اکوکاردیوگرافی، استرس اکو ,تست ورزش، تست تنفسی،نوار عضله،  2هزینه های پاراکلینیکی 
 نوار عصب، نوار مغز، نوار مثانه، شنوایی سنجی،بینایی سنجی، هولتر مانیتورینگ قلب،

6,000,000 15,000,000 25,000,000 40,000,000 05 ,000,000 60,000,000 

هزینه های مربوط به جراحی های مجاز سرپایی شامل شکستگی ها، گچ گیری، ختنه، بخیه، کراپوتراپی، 
 اکسیزیون،لیبوم،بیوپسی، تخلیه کیست و لیزر درمانی

6,000,000 15,000,000 25,000,000 40,000,000 05 ,000,000 60,000,000 

هزینه های خدمات آزمایشگاهی )به غیراز چکاپ( شامل آزمایشهای تشخیص پزشکی پاتولوژی و ژنتیک پزشکی، تست های 
 آلرژیک,فیزیوتراپی و گفتاردرمانی و کاردرمانی

5,000,000 10,000,000 20,000,000 30,000,000 35,000,000 40,000,000 

لیزیک و جبران هزینه های جراحی مربوط به رفع عیوب انکساری چشم در مواردی که به تشخیص پزشک معتمد بیمه گر 
درجه نزدیک بینی، دوربینی، آستیگمات یا با جمع قدر مطلق نقص بینایی هر چشم )درجه نزدیک بینی یا دوربینی به علاوه 

 دیوپتر یا بیشتر باشد 3نصف آستیگمات( 

10,000, 000  30,000,000 40,000,000 50,000,000 06 ,000,000 70,000,000 

 20,000,000 20,000,000 10,000,000 7,500,000 4,000,000 2,000,000 هزینه های آمبولانس مشروط به بستری شدن درون شهری

 30,000,000 30,000,000 15,000,000 10,000,000 6,000,000 3,000,000 هزینه های آمبولانس مشروط به بستری شدن برون شهری

)انتخاب به صورت اختیاری(های اضافی پوشش  

و  دارو و ملزومات دارویی بر اساس فهرست داروهای مجاز کشور عمومی، متخصص و فوق تخصص، هزینه ویزیت پزشکان
 و خدمات اورژانس در موارد غیر بستری، انواع تزریق سرم درمانی گر اولمازاد بر سهم بیمه

5,000,000 10,000,000 20,000,000 30,000,000 35,000,000 40,000,000 

30% روکش با ارائه گرافی  هزینه های دندانپزشکی صرفاً محدود به کشیدن، جرمگیری،بروساژ، ترمیم، پر کردن، درمان ریشه و 
 قبل و بعد از درمان

5,000,000 10,000,000 20,000,000 30,000,000 35,000,000 40,000,000 

 30,000,000 30,000,000 20,000,000 10,000,000 - - گری جنینغربال
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اولگروه های طرحنه ق بیمه ماهاح  

سال است.  60های زیر برای افراد زیر قیمت مختلف به صورت زیر است. هایدستهها برای متفاوت است. قیمت طرح گانبسته به تعداد بیمه شد های بیمه تکمیلی گروه اولق بیمه طرحح

کرد. خواهد پیدا افزایش درصد 100 سال 80 تا 71 افراد و درصد 50 سال 70 تا 61 افراد  بیمه حق  

در صورت متقاضی بودن همه  مانند همسر و فرزندان پرسنل خانم و همینطور پدر و مادرهای غیر تحت تکفل دو برابر لحاظ خواهد شد. فراد غیرتحت تکفل*حق بیمه ا

 شود.لحاظ نمی برای ایشان افراد زیرمجموعه پرسنل خانم این افزایش قیمت

 

 نفر 50زیر  هایمجموعه

6طرح  5طرح   4طرح   3طرح   2طرح   1طرح     

)ریال( پایه هایقیمت ماهانه پوشش 1,060,000 1,350,000 1,610,000 1,740,000 1,850,000 2,090,000  

)ریال( اضافه پایه و قیمت ماهانه پوشش 1,700,000 2,450,000 3,490,000 4,190,000 4,490,000 4,880,000  

 

 نفر 50لای های بامجموعه

6طرح  5طرح   4طرح   3طرح   2طرح   1طرح     

)ریال( پایه هایقیمت ماهانه پوشش 970,000 1,230,000 1,460,000 1,580,000 1,680,000 1,900,000  

)ریال( اضافه پایه و قیمت ماهانه پوشش 1,550,000 2,230,000 3,170,000 3,810,000 4,080,000 4,440,000  
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 دومهای گروه طرح

 

 فرانشیز 3ویژه 2ویژه 1ویژه شرح

  )انتخاب به صورت الزامی( های پایهپوشش        
day care 0،000،00051جبران هزینه های بستری و جراحی عمومی , مراکز جراحی محدود و   0،000،00025  0،000،00040  

%10  

فقرات گامانایف شیمی درمانی قلب پیوند هزینه های جراحی های تخصصی با احتساب بند یک شامل جراحی های مربوط به سرطان، مغز و اعصاب مرکزی و نخاع,دیسک ستون 
 ریه، پیوند کلیه و پیوند مغز استخوان و آنژیوپلاستی

0،000،00030  0،000،00050  0،000،00080  

0،000،0003 هزینه های زایمان اعم از طبیعی و سزارین  0،000،0005  0،000،0007  

0،000،0001 نازایی و ناباروری  ،000،00015  ،000،00025  
00،0005،7 شامل سونوگرافی، ماموگرافی، انواع اسکن ,ام آرآی و دانسیتومتری , انواع رادیوگرافی و نوارقلب 1هزینه های پاراکلینیکی   0،000،0001  ،000،00025  

تنفسی،نوار عضله، نوار عصب، نوار مغز، نوار مثانه، شنوایی مربوط به انواع آندوسکوپی، اکوکاردیوگرافی، استرس اکو تست ورزش، تست آلرژی، تست  2هزینه های پاراکلینیکی 
 سنجی،بینایی سنجی، هولتر مانیتورینگ قلب، آنژیوگرافی

00،0005،7  0،000،0001  ،000،00025  

00،0005،7 لیه کیست و لیزر درمانیهزینه های مربوط به جراحی های مجاز سرپایی شامل شکستگی ها، گچ گیری، ختنه، بخیه، کراپوتراپی، اکسیزیون،لیبوم،بیوپسی، تخ  0،000،0001  ،000،00020  

000،00015، رمانیهزینه های خدمات آزمایشگاهی )به غیراز چکاپ( شامل آزمایشهای تشخیص پزشکی پاتولوژی،تست های آلرژیک,فیزیوتراپی و گفتاردرمانی و کارد  ،000،00025  0،000،0004  

مربوط به رفع عیوب انکساری چشم در مواردی که به تشخیص پزشک معتمد بیمه گر درجه نزدیک بینی، دوربینی، آستیگمات یا با جمع قدر لیزیک و جبران هزینه های جراحی 
 دیوپتر یا بیشتر باشد 3مطلق نقص بینایی هر چشم )درجه نزدیک بینی یا دوربینی به علاوه نصف آستیگمات( 

0،000،0002  0،000،0003  0،000،0004  

00،0005،1 هزینه های آمبولانس مشروط به بستری شدن درون شهری  00،0005،2  ،000،0005  

000،0003، هزینه های آمبولانس مشروط به بستری شدن برون شهری  5،000،000 0،000،0001  

)انتخاب به صورت اختیاری( اضافیپوشش های  

گر اول و خدمات اورژانس در موارد ملزومات دارویی بر اساس فهرست داروهای مجاز کشور و مازاد بر سهم بیمههزینه ویزیت پزشکان عمومی، متخصص و فوق تخصص، دارو و 
 غیر بستری، انواع تزریق سرم درمانی

،000،0005  10،000،000 ،000،00020  

30% 000،00010، وروکش با ارائه گرافی قبل و بعد از درمانهزینه های دندانپزشکی صرفاً محدود به کشیدن، جرمگیری،بروساژ، ترمیم، پر کردن، درمان ریشه    20،000،0000 30،000،000 
0،000،00020 15،000،000 - جبران هزینه تست غربالگری جنین  

000،0003، عینک طبی و لنز تماس طبی  5،000،000 6،000،000 
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 دوم گروههای حق بیمه ماهانه طرح
 

سال است.  60های زیر برای افراد زیر های مختلف به صورت زیر است. قیمتها برای دستهبسته به تعداد بیمه شدگان متفاوت است. قیمت طرحهای بیمه تکمیلی گروه دوم حق بیمه طرح

کرد. خواهد پیدا افزایش درصد 100 سال 80 تا 71 افراد و درصد 50 سال 70 تا 61 افراد  بیمه حق  

 بیمه افراد غیرتحت تکفل مانند همسر و فرزندان پرسنل خانم و همینطور پدر و مادرهای غیر تحت تکفل دو برابر لحاظ خواهد شد.*حق 

 مجموعههای زیر 50 نفر

3 ویژه طرح 2 ویژه طرح  1 ویژه طرح    

)ریال( پایه هایقیمت ماهانه پوشش 1,070,000 1,320,000 1,620,000  

)ریال( اضافه پایه و قیمت ماهانه پوشش 2,060,000 3,360,000 4,090,000  

 

 نفر 50بالای  مجموعه های

3 ویژه طرح 2 ویژه طرح  1 ویژه طرح    

)ریال( پایه هایقیمت ماهانه پوشش 980,000 1,200,000 1,470,000  

)ریال( اضافه پایه و قیمت ماهانه پوشش 1,880,000 3,050,000 3,720,000  
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بیمه دی؟ 6555چرا نمایندگی   

 

  قرارداد بیمه  فرآیندسهولت و سرعت در پیشبرد 

 مشاوره آنلاین و تلفنی نامحدود در زمینه خرید بیمه درمان تکمیلی 

  روزیداد با معرفینامه آنلاین و شبانهمرکز طرف قرار 9000بیش از 

 مشتریان محل از ایدوره و رایگان صورت به خسارت مدارک دریافت 

 ساعته 24 تلفنی و آنلاین کارشناس طریق از قرارداد عقد از پس کامل پشتیبانی 

 روز کاری 10 در خسارت هایپرونده سریع واریز 

 

  دجهت شروع فرآیند مشاوره و خرید با ما تماس بگیری

 


