
طرح های بیمه درمان گروهی موسسات و شرکت های کوچک
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جدول ١

طرح ١شرح تعهدات

300.000.000500.000.000600.000.0001.000.000.0001.200.000.000

طرح ۵طرح ۴طرح ٣طرح ٢

1) جبران هزینه هاى بسترى، جراحى ,  Day Care در بیمارستان یا مراکز جراحى 
محدود.( DAY CARE به اعمال جراحى اطلاق مى شود که نیازمند مراقبت کمتر از 

یک شبانه روز باشد.).هزینه همراه بیمه شدگان بسترى در بیمارستان که سن بیمار 
کمتر از 10 سال یا بیشتر از 70 سال باشد.

600.000.0001.000.000.0001.200.000.0002.000.000.0002.400.000.000
2) اعمال جراحی مربوط به سرطان،مغز واعصاب مرکزي ونخاع ،دیسک و ستون فقرات 
،گامانایف،قلب،پیوندریه،پیوندکبد،پیوندکلیه و پیوندمغز استخوان و آنژیوپلاستى عروق 

کرونر و عروق داخل مغز و شیمى درمانى و رادیوتراپى .(با احتساب بند1)

60.000.00070.000.000100.000.000120.000.000150.000.000 3) جبران هزینه هاى زایمان طبیعى و سزارین

10.000.00030.000.00030.000.00040.000.00040.000.000 4) ناهنجاریهاى جنین و غربالگرى 

1.230.0001.480.0001.630.0002.000.0002.250.000 حق بیمه ماهانه هر نفر با فرانشیز 30٪ (ریال)

1.420.0001.700.0001.880.0002.300.0002.600.000 حق بیمه ماهانه هر نفر با فرانشیز 20٪ (ریال)

1.540.0001.850.0002.040.0002.500.0002.800.000 حق بیمه ماهانه هر نفر با فرانشیز 10٪ (ریال)

40.000.00050.000.00060.000.00070.000.00080.000.000
 ،IUI، ZIFT، GIFT ،5) جبران هزینه هاى نازایى و نابارورى  و اعمال جراحی مرتبط

IVFمیکرواینجکشن و

20.000.00030.000.00050.000.00060.000.00070.000.000
6) جبران هزینه¬هاي پارا کلینیکی(1) : جبران هزینه هاى رادیوگرافى، آنژیوگرافى 

عروق محیطى، آنژیوگرافى چشم،سونوگرافى، ماموگرافى، انواع اسکن، ام آر آى، پزشکى 
هسته اى( اسکن هسته اى و درمان رادیو ایزوتوپ)، دانسیتومترى

20.000.00030.000.00050.000.00060.000.00070.000.000

7) جبران هزینه¬هاي پاراکلینکی (2) : جبران هزینه هاى آندوسکوپى، خدمات 
تشخیصى قلبى و عروقى شامل انواع الکتروکاردیوگرافى، انواع اکوکاردیوگرافى، انواع 

هولترمانیتورینگ، تست ورزش، آنالیز پیس میکر، تیلت تست،EECP، خدمات تشخیصى 
تنفسى (اسپیرومترى و PFT)، خدمات تشخیصى الکترومیلوگرافى و هدایت عصبى، 

الکتروانسفالوگرافى، خدمات تشخیصى یورودینامیک، خدمات تشخیصى و پرتو پزشکى 
چشم مانند اپتومترى، پریمترى، بیومترى و پنتاکم و شنوایى سنجى

20.000.00030.000.00050.000.00060.000.00070.000.000
8)جبران هزینه جراحیهاي مجازسرپایی وبدون بستري: جبران هزینه اعمال مجاز 

سرپایى شامل شکستگی و در رفتگی، گچ گیري، ختنه،بخیه،کرایوتراپی، اکسیزیون لیپوم، 
بیوپسی، تخلیه کیست و لیزر درمانی

15.000.00025.000.00040.000.00040.000.00060.000.000
9) جبران هزینه  هاي خدمات آزمایشگاهى: هزینه خدمات آزمایشگاهى شامل 

آزمایشهاى تشخیص پزشکى شامل  پاتولوژى و ژنتیک پزشکى،تست هاى آلرژیک

40.000.00060.000.00080.000.00090.000.000100.000.000
10) جبران هزینه  جراحى مربوط  به رفع عیوب انکسارى چشم در مواردى که به 

تشخیص پزشک معتمد بیمه گر درجه نزدیک بینى، دوربینى، آستیگمات یا مجموع قدر 
مطلق نقص بینایى هر چشم 3 دیوپتر یا بیشتر باشد (جمعابراى هر دو چشم)

داخل شهر:2,000,000
بین شهرى:3,000,000

داخل شهر:3,000,000
بین شهرى:4,000,000

داخل شهر:4,000,000
بین شهرى:5,000,000

داخل شهر:5,000,000
بین شهرى:6,000,000

داخل شهر:6,000,000
بین شهرى:7000,000

11) جبران هزینه هاي آمبولانس مشروط به بسترى شدن بیمه شده در مراکز درمانى و 
یا انتقال بیمار بسترى شده به سایر مراکز تشخیصى- درمانى طبق دستور پزشک معالج 

از محل تعهدات بیمارستانى



جدول ٢

طرح ١شرح تعهدات

15.000.00025.000.00030.000.00040.000.00050.000.000

طرح ۵طرح ۴طرح ٣طرح ٢

12) جبران هزینه خدمات دندانپزشکى صرفامًحدود به کشیدن، جرمگیرى، بروساژ، 
ترمیم، پرکردن، درمان ریشه و روکش با ارائه گرافى قبل و بعد از درمان(براساس تعرفه 

سندیکاى بیمه گران ایران) محاسبه مى گردد

10.000.00020.000.00030.000.00040.000.00050.000.000
13) ویزیت و دارو شامل ویزیت کلیه پزشکان طبق تعرفه وزارت بهداشت و درمان و 
پرداخت دارو براساس فهرست داروهاي مجاز کشور صرفاً مازاد بر سهم بیمه گر اول و 

خدمات اورژانس درموارد غیربستري

1.150.0001.450.0001.650.0001.850.0002.050.000 حق بیمه ماهانه پوشش هاى اضافه هر نفر با فرانشیز ٪30

1.330.0001.670.0001.900.0002.130.0002.360.000 حق بیمه ماهانه پوشش هاى اضافه هر نفر با فرانشیز ٪20

1.440.0001.800.0002.060.0002.310.0002.560.000 حق بیمه ماهانه پوشش هاى اضافه هر نفر با فرانشیز ٪10

2.380.0002.930.0003.280.0003.850.0004.300.000 جمع کل حق بیمه ماهانه هر نفر با فرانشیز ٪30

2.750.0003.370.0003.780.0004.430.0004.960.000 جمع کل حق بیمه ماهانه هر نفر با فرانشیز ٪20

2.980.0003.650.0004.100.0004.810.0005.360.000 جمع کل حق بیمه ماهانه هر نفر با فرانشیز ٪10

- حداقل تعداد بیمه شدگان به همراه افراد تحت تکفل 15  نفر مى باشد.

حداقل تعداد بیمه شدگان:

بیمه شدگان
بیمه شدگان عبارتند از بیمه شدگان اصلى، اعضاى خانواده شامل همسر ( همسران) دائم ، فرزندان، پدر و مادر تحت تکفل 

مشروط بر اینکه داراى بیمه گر اول باشند.

درصورتیکه والدین تحت کفالت قانونى نبوده و بیمه نامه سال قبل نزد شرکت بیمه ملت نداشته باشند. تا 5٪ از کل بیمه 
شدگان و با دریافت 50٪اضافه حق بیمه  امکان بیمه شدن دارند.

حداکثر سن بیمه شدگان 80سال تمام مى باشد. حق بیمه براى سنین 70-60 سال با 50٪ و 80-70 سال با ٪100 
اضافه نرخ محاسبه  مى گردد.

پوشش براى تمامى اعضاى خانواده الزامى است.

پدر ومادر غیر تحت تکفل در صورت داشتن بیمه نامه در سال قبل نزد شرکت بیمه ملت بدون نیاز به کفالت قانونى تحت 
پوشش مى باشند.
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پوشش مراکز درمانی

انتخاب طرح

چنانچه متقاضى بخواهد هریک از پوششهاى پایه را انتخاب نماید، مى تواند پوشش هاى اضافى مختص به همان طرح و یا 

طرح هاى قبل را انتخاب کند.لازم به ذکر است پوشش هاى پایه به صورت جداگانه قابل خریدارى است؛اما پوشش هاى اضافه 

منوط به تهیه پوشش پایه است

طرح 5 صرفا براى گروه هاى با تعداد بیش از 100نفر قابل ارائه مى باشد.

انتخاب 2 طرح مجزا براى بیمه شدگان گروه هاى زیر 70 نفر امکان پذیر نمى باشد. وبالاى 70 نفر با رعایت 35٪ از 

یک طرح و 65٪ از طرح دیگر مجاز مى باشد.

در گروه هاى کمتر از 50 نفر صدور بیمه نامه منوط به تکمیل فرم سلامت پزشکى براى کلیه بیمه شدگان و تایید 
بیمه گر مى باشد.لیکن تکمیل پرسشنامه پزشکى براى هر تعداد از بیمه شدگان براى والدین الزامى مى باشد. بیمه گر 

در رد یا قبول هر یک از بیمه شدگان مختار مى باشد.

ارائه پوشش ویزیت و دارو به داروخانه ها و پوشش دندانپزشکى به کلینیک هاى دندانپزشکى منوط به تایید 

مدیریت محترم درمان مى باشد.

ارائه پوشش به مراکز درمانى منوط به تایید مدیریت محترم درمان مى باشد.
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حداکثر مابقی اقساطحداقل پیش پرداختمبلغ حق بیمه سالیانه

3 فقره چک با مبالغ مساوى و فواصل 30 روزه کمتر از یک میلیاردریال

2/5 تا 5 میلیاردریال

5 تا 10  میلیاردریال

بیشتر از 10 میلیارد

تسویه حق بیمه :

شرایط پرداخت

بیمه گذار مى تواند یکى از روشهاى ذیل (به شرط دریافت چک صیادى)جهت تسویه حق بیمه را انتخاب نماید.

ردیف

١

٣

٪30
٪20

٪30
٪20

٪20

٪30

6 فقره چک با مبالغ مساوى و فواصل 30 روزه
5 فقره چک با مبالغ مساوى و فواصل 30 روزه

7 فقره چک با مبالغ مساوى و فواصل 30 روزه
6 فقره چک با مبالغ مساوى و فواصل 30 روزه

1 تا 2/5  میلیاردریال ٢

۴

۵

9 فقره چک با مبالغ مساوى و فواصل 30 روزه

تایید مدیریت محترم درمان

در صورت تسویه کل حق بیمه به صورت نقدى براى گروه هاى زیر 50 نفر 5٪ و  بالاتر از 50 نفرتا 10٪ تخفیف ارائه مى گردد.

*حتى المقدور بیمه گذار مى بایست  به منظور تضمین پرداخت اقساط چک ارائه نماید ، در غیر اینصورت موظف است حق بیمه 

قرارداد را بر اساس اعلامیه بدهکار به شماره حساب مشخص شده به نام شرکت بیمه ملت واریز نماید. ضمناً هرگونه پرداخت به سایر 

حساب ها و اشخاص مورد تایید نمى باشد.
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شرایط عمومى: 

پوشش اتباع خارجى :

استثنائات :

پوشش افراد قراردادى،مشاوران و بازنشستگان:

دوره انتظار

دوره انتظار براى پوشش زایمان و نازایى 9 ماه و براى پوشش هاى بسترى 3 ماه مى باشد. در صورت داشتن بیمه گر سال گذشته دوره 

انتظار به شرط تایید بیمه گر سال گذشته لحاظ نخواهد شد.و حداکثر گذشت زمان 30 روز پس از پایان قرارداد بیمه درمان تکمیلى 

قبلى مى باشد.( دوره انتظار یعنى بیمه شده در این مدت نمى تواند از خدمات مربوطه استفاده نماید).

درگروه هاى 30 تا 15 نفر تحت پوشش نمى باشند ودر گروه هاى بالاى 30نفر 4٪ از کل بیمه شدگان با ارائه نامه رسمى بیمه گزار خطاب 

به شرکت بیمه ،کپى قرارداد کار معتبر و فقط در ابتداى قرارداد امکان پذیر مى باشد.

- هرگونه اعمال جراحى مربوط به چاقى مفرط مانند: اسلیو معده، باى پس معده و همچنین تعویض مفصل تحت پوشش نمى باشد. 

- جراحى افتادگى پلک(بلفاروپلاستى) و ماموپلاستى(به هر علت)، آبدومینوپلاستى، لیپولیز و اعمال جراحى زیبایى تحت پوشش نمى باشد.

- سایر استثنائات مطابق آیین نامه 99 بیمه مرکزى ج.ا.ا مى باشد.

اتباع خارجى و افغان مشروط به اعتبار کارت اقامت و مجوز کار با اعتبار حداقل 6 ماهه مى توانند از این طرحها استفاده نمایند.

-کلیه هزینه ها بر اساس تعرفه هاى مصوب و ابلاغى وزارت بهداشت و پوشش دندانپزشکى بر اساس تعرفه  سندیکاى بیمه گران ایران 

محاسبه و پرداخت مى گردد.

-داشتن بیمه گر پایه (خدمات درمانى، تامین اجتماعى و ... ) و ارائه لیست بیمه مربوطه الزامیست.

-جهت گروه هاى کمتر از 60نفر:حداقل 80درصد نفرات لیست تامین اجتماعى شرکت مى بایست متقاضى بیمه درمان تکمیلى باشند

-جهت گروه هاى بیشتر از 60نفر: حداقل 70درصد نفرات لیست تامین اجتماعى شرکت مى بایست متقاضى بیمه درمان تکمیلى باشند.

-مدت زمان تحویل اسناد درمانى در طول مدت قرارداد حداکثر 3 ماه از تاریخ هزینه و پس از انقضا قرارداد حداکثر تا 1 ماه بعد از انقضا 

بیمه نامه مى باشد.
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