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1404-خانواده انفرادی وتکمیلیدرمانهایبسته     

  

. در  است  نموده خانواده  انفرادی و  نامه درمان تکمیلیارائه بیمه اقدام به   ارند،ند را  صورت گروهی به و  حقوقی    یهانظر سازمان درمان تکمیلی تحت   یمه یکه امکان تهیه ب  متقاضیانیحمایت از    در راستای  بیمه دیشرکت  

مند  بهره  ذیل  پنج طرحیکی از  در قالب  از مزایای بیمه درمان تکمیلی    مستقلتواند به صورت  گر پایه میپوشش بیمه  بدون نیاز بهو    بدون نیاز به پوشش گروهی یا وابستگی به سازمان خاص  خانوادهفرد یا  هر    نامهاین بیمه

 . شود

قرار    یلیدرمان تکم  نامهبیمه واحد، تحت پوشش    نامهمهیب  کیدر قالب    توانندی که م،  و اعضای تحت تکفل   ( شامل همسرارزگمه یاز افراد وابسته به سرپرست )دارای پیوند نسبی یا سببی با ب  یامجموعه خانواده:   تعریف  

 . رندیگ

  

 *ارقام به ریال                                                                                                                                                      :خانوادهانفرادی و  تکمیلی درمان نامهبیمه  هایطرح . 1

 تعهدات  تک ستاره  دو ستاره  سه ستاره  چهار ستاره  نج ستاره پ

 یعموم  یجراح ی وبستر 300.000.000 200.000.000 400,000,000 500,000,000 1,000,000,000

 یشهرن یآمبولانس شهری و ب 15.000.000 15.000.000 20,000,000 25,000,000 30,000,000

 )بیمارستانی(  1با احتساب بند تخصصی اعمال جراحی  600.000.000 400.000.000 800,000,000 1,000,000,000 2,000,000,000

 زایمان - 40.000.000 80,000,000 100,000,000 120,000,000

 و ناباروری درمان نازایی - 40.000.000 60,000,000 100,000,000 120,000,000

80,000,000 50,000,000 ,000,00035  پاراکلینیکی گروه اول - 20,000,000 

 پاراکلینیکی گروه دوم - 20,000,000 40.000.000 60,000,000 100,000,000

 مجاز سرپایی  یهایجراح - 20,000,000 40.000.000 60,000,000 100,000,000

 خدمات آزمایشگاهی  - 20,000,000 30,000,000 40.000.000 60,000,000

 و خدمات اورژانسگر  پایه( )مازاد بر سهم بیمهویزیت، دارو  - 20,000,000 30,000,000 50,000,000 60,000,000

 دندانپزشکی های عمومی هزینه  - - 40.000.000 60,000,000 80,000,000

 سمعک - 20,000,000 30,000,000 40.000.000 50,000,000
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 :   )ريال(  هر نفر  سالانه مهیحق ب. 2

 تک ستاره  دو ستاره  سه ستاره  چهار ستاره  نج ستاره پ
بازه سنی  

 شده مهیب
 گر پایهفرانشیز و بیمه 

163,080,000 138,480,000 106,800,000 70,440,000 19,560,000 

 سال  18-0

 بیمه پایه دارایدرصد  10

 بیمه پایه یدارا درصد  20 16,830,000 61,200,000 92,820,000 120,360,000 141,780,000

 بیمه پایه  بدوندرصد  20 19,560,000 70,440,000 106,800,000 138,480,000 163,080,000

 بیمه پایه  بدوندرصد  30 16,830,000 61,200,000 92,820,000 120,360,000 141,780,000

 

 تک ستاره  دو ستاره  سه ستاره  چهار ستاره  پنج ستاره 
بازه سنی  

 شده مهیب
 گر پایهفرانشیز و بیمه 

191,880,000 162,840,000 125,640,000 82,800,000 22,800,000 

 سال  50-19

 بیمه پایه دارایدرصد  10

 بیمه پایه یدارا درصد  20 19,800,000 72,000,000 109,200,000 141,600,000 166,800,000

 بیمه پایه  بدوندرصد  20 22,800,000 82,800,000 125,640,000 162,840,000 191,880,000

 بیمه پایه  بدوندرصد  30 19,800,000 72,000,000 109,200,000 141,600,000 166,800,000

  

 تک ستاره  دو ستاره  سه ستاره  چهار ستاره  پنج ستاره 
سنی  بازه 

 ده شمهیب
 گر پایهفرانشیز و بیمه 

249,480,000 211,800,000 163,320,000 107,640,000 29,640,000 

 سال  70-51

 بیمه پایه دارایدرصد  10

 بیمه پایه یدارا درصد  20 25,740,000 93,600,000 141,960,000 184,080,000 216,840,000

 بیمه پایه  بدوندرصد  20 29,640,000 107,640,000 163,320,000 211,800,000 249,480,000

 بیمه پایه  بدوندرصد  30 25,740,000 93,600,000 141,960,000 184,080,000 216,840,000
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 خانواده   نامه درمان تکمیلیبیمه الف( 

 . توسط کارشناسان شعب رسااز طریق سامانه  نامهبیمه ثبت درخواست .1

 . بایست توسط سرپرست قانونی تکمیل گردد(سال می 18)پرسشنامه سلامت افراد کمتر از  گرتوسط پزشک معتمد بیمه متقاضیتکمیل پرسشنامه سلامت و ارزیابی سطح سلامت  .2

 تکمیلی خانواده. نامه درمان بیمهمتقاضی  کلیه افراد ارائه تصویر شناسنامه  .3

 سال تمام.  70ارائه بسته درمان تکمیلی انفرادی حداکثر تا سن  .4

 نامه تمدیدی یا جدید. شده، اعم از بیمههای دارای منشاء به قبل بیمهعدم پوشش هزینه بیماری .5

 های زایمان و نازایی. ماهه برای هزینه  9های بستری، جراحی )به غیر از موارد اورژانسی( و سونوگرافی و دوره انتظار ماهه برای هزینه  3دوره انتظار  .6

 نامه جدید. بیمه تا فعال شدن بیمه هایسایر شرکتنامه قبلی درمان تکمیلی انفرادی/خانواده نزد پایان بیمه از زمان روز 30از  شیعدم وجود وقفه بدر صورت  بستری و جراحیحذف دوره انتظار  .7

 بیمه دی نامه قبلی درمان تکمیلی انفرادی/خانواده نزد  پایان بیمه  از زمان  روز  30از    شیعدم وجود وقفه ب  حذف دوره انتظار بستری، جراحی )به غیر از موارد اورژانسی(، سونوگرافی، زایمان و نازایی در صورت .8

 نامه جدید. تا فعال شدن بیمه

به عنوان مثال در   پذیرد.های دارای دوره انتظار باشد، صورت میشده شامل پوششنامه درمان تکمیلی انفرادی/خانواده قبلی بیمهصرفاً در صورتیکه بیمه  8و    7حذف دوره انتظار مطابق با بندهای    :1نکته

 رو دوره انتظار زایمان حذف نخواهد باشد. شده دارای پوشش زایمان نبوده باشد، از ایننامه درمان تکمیلی انفرادی/خانواده قبلی بیمهصورتیکه بیمه

 دی درخواست تمد  رش یپذ  عدم  ای  رش یدر پذ  گرمهیشده است. ب  مهیسال قبل ب  نامهمهیو عملکرد ب  یسوابق پزشک  مجدد  یبررسسال بعد، منوط به ثبت درخواست و    یبراشدگان  بیمه  نامهمهید بتمدی  :2نکته

 باشد. خیر میم نامهمهیب

 انفرادی نامه درمان تکمیلی  بیمه ( ب

 . Didar24.comدار به آدرس از طریق سامانه دی نامهبیمه رید آنلاینخ .1

 گیری در خصوص صدور، صدور مشروط و یا رد درخواست ایشان. و تصمیم گرتوسط پزشک معتمد بیمه متقاضیتکمیل پرسشنامه سلامت و ارزیابی سطح سلامت  .2

 سال تصویر کارت ملی سرپرست قانونی نیز الزامی است(.  18نامه درمان تکمیلی انفرادی )در افراد کمتر از متقاضی بیمه دار(ارائه تصویر کارت ملی )یا شناسنامه عکس .3

 سال توسط سرپرست قانونی صورت خواهد پذیرفت(.  18نامه )ضبط ویدئو برای افراد کمتر از ضبط ویدئو احراز هویت و اعلام آگاهی از مفاد و شرایط بیمه .4

 سال تمام.  70ارائه بسته درمان تکمیلی انفرادی حداکثر تا سن  .5

 نامه تمدیدی یا جدید. شده، اعم از بیمههای دارای منشاء به قبل بیمهعدم پوشش هزینه بیماری .6

 . زایمان و نازایی هایهزینه ماهه برای  9دوره انتظار  سونوگرافی و و جراحی )به غیر از موارد اورژانسی( ،بستری هایهزینه ماهه برای  3دوره انتظار  .7

 اهم شرايط فروش . 3
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 . نامه جدیدفعال شدن بیمه تا هبیم هایسایر شرکتخانواده نزد /انفرادی تکمیلی نامه قبلی درمانپایان بیمه از زمان روز 30از  شیعدم وجود وقفه بدر صورت  بستری و جراحیحذف دوره انتظار  .8

 بیمه دی نامه قبلی درمان تکمیلی انفرادی/خانواده نزد  پایان بیمه  از زمان  روز  30از    شیعدم وجود وقفه ب  حذف دوره انتظار بستری، جراحی )به غیر از موارد اورژانسی(، سونوگرافی، زایمان و نازایی در صورت .9

 نامه جدید. تا فعال شدن بیمه

به عنوان مثال در   پذیرد.های دارای دوره انتظار باشد، صورت میشده شامل پوششنامه درمان تکمیلی انفرادی/خانواده قبلی بیمهصرفاً در صورتیکه بیمه  8و    7حذف دوره انتظار مطابق با بندهای    :1نکته

 رو دوره انتظار زایمان حذف نخواهد باشد. شده دارای پوشش زایمان نبوده باشد، از ایننامه درمان تکمیلی انفرادی/خانواده قبلی بیمهصورتیکه بیمه

 دی درخواست تمد  رش یپذ  عدم  ای  رش یدر پذ  گرمهیشده است. ب  مهیسال قبل ب  نامهمهیو عملکرد ب  یسوابق پزشک  مجدد  یبررسسال بعد، منوط به ثبت درخواست و    یبراشدگان  بیمه  نامهمهید بتمدی  :2نکته

 باشد. خیر میم نامهمهیب

 

 
 نامه درمان تکمیلی خانواده بیمه الف( 

 

 پذیرد. و از طریق ارسال لینک پرداخت طی پیامک صورت می و اقساط صورت نقدیدو بیمه به دریافت حق .1

 . تضمین الزامی است(صیادی جهت )دریافت چک  است ریپذقسط دوماهه امکان 2پرداخت و  شیپ %50با  یاقساط دیرخ .2

 لحاظ خواهد شد. هابیمهبر روی حق فی تخف %5 یدر صورت فروش نقد  .3

 از مبلغ حق بیمه جداول فوق کسر خواهد شد. % 15گذاری شرکت بیمه دی را داشته باشد، نامه عمر و سرمایه شده، بیمهکه بیمهدرصورتی .4

 د شد. خواه لحاظ فیتخف %5هر نفر  مهیبحق برای نفر دوم و حداکثر تا نفر پنجم خانوادهاز خانواده   تکمیلی درمان نامهدر بیمه .5

 انفرادی   نامه درمان تکمیلیبیمه ب( 

 پذیرد.نقدی و از طریق ارسال لینک پرداخت طی پیامک صورت میبیمه به صورت ریافت حقد .1

 درصد تخفیف خواهد شد.  15نامه سال جدید مشمول درصد، بیمه 20بیمه( کمتر از گری نسبت به حقهای بیمهشده و هزینههای بیمهدر صورت احراز ضریب خسارت )مجموع خسارت .2

 درصد تخفیف خواهد شد.  10نامه جدید مشمول درصد، بیمه 40الی  21بیمه( بین گری نسبت به حقهای بیمهشده و هزینههای بیمهدر صورت احراز ضریب خسارت )مجموع خسارت .3

 باشد.نامه جدید معتبر مینامه قبلی تا شروع بیمهروز از پایان بیمه  30های فوق حداکثر تخفیف .4

 شده وجود ندارد. تخفیف امکان ثبت و بررسی هزینه جدید برای قرارداد قبلی بیمه ،پس از اعمال .5
 

 

 بیمه: حق و نحوه پرداختنرخ ه اضاف ف،تخفی .4
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 نامه خدمات تحت پوشش در بیمه. 5

 تعهدات  نامهدمات تحت پوشش در چارچوب شرایط عمومی و خصوصی بیمه خ

 یعموم  یجراح ی وبستر محدود. یمارستان یا مراکز جراحی در ب Day Careو  ، جراحی یبستر

طبق دستور   یدرمان  -  یصیر مراکز تشخی مار به سایا انتقال بیو    یشده در مراکز درمانمه یشدن بیمشروط به بستر  ی پزشک  یهاتیر فوریآمبولانس و سا

 پزشک معالج. 
 یشهرن یآمبولانس شهری و ب

 )بیمارستانی(  1با احتساب بند تخصصی اعمال جراحی  تخصصی. هاییجراح

 زایمان ن. یو سزار یعیمان اعم از طبیزا

 و ناباروری درمان نازایی و میکرواینجکشن.  GIFT    ،ZIFT  ،IVF  ،IUIمربوط به درمان ناباروری و نازائی شامل اعمال جراحی مرتبط، 

ای و هسته ای )شامل اسکن ، پزشکی هسته یو انواع اسکن، ام آر آ ی، ماموگرافیرادیوگرافی، آنژیوگرافی عروق محیطی، آنژیوگرافی چشم، سونوگراف

 درمان رادیوایزوتوپ(، دانسیتومتری.
 پاراکلینیکی گروه اول

ش، آنالیز پیس انواع آندوسکوپی، خدمات تشخیصی قلبی و عروقی شامل انواع الکتروکاردیوگرافی، انواع اکوکاردیوگرافی، انواع هولترمانیتورینگ، تست ورز

و  EECPمیکر،   )اسپیرومتری  شامل  تنفسی  تشخیصی  خدمات  تست،  تیلت   ،PFT عصبی هدایت  و  الکترومیلوگرافی  تشخیصی  خدمات   ،)

(NCV،EMG( الکتروانسفالوگرافی   ،)EEG ،اپتومتری مانند  پزشکی چشم  پرتو  و  تشخیصی  مثانه(، خدمات  )نوار  یورودینامیک  تشخیصی  (، خدمات 

 پریمتری، بیومتری و پنتاکم، شنوایی سنجی )انواع ادیومتری(. 

 پاراکلینیکی گروه دوم

 مجاز سرپایی  یهایجراح .یدرمان زریو ل ستیک هیتخل ،یوپسیب  پوم،یل ونیزیاکس ،یوتراپیکرا ه،یختنه، بخ ،یریگگچ  ،یو دررفتگ  یمانند شکستگ ییاعمال مجاز سرپا

 خدمات آزمایشگاهی  آلرژیک.  یهاو تست  ی شامل پاتولوژ  یصی پزشکیهای تشخشیشامل آزما یشگاهی خدمات آزما

 گر اول(  مهیمجاز کشور صرفاً مازاد بر سهم ب یدارو )براساس فهرست داروها
و خدمات  گر  پایه( )مازاد بر سهم بیمهویزیت، دارو 

 اورژانس 

 دندانپزشکی )به استثنا ایمپلنت، ارتودنسی و دست دندان(  دندانپزشکیعمومی  خدمات

 سمعک خرید سمعک

 


