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  ل توجه بیمه گذاران گرامی قاب

  ،یو حذف نسخ کاغذ  ماریب یشدن روند درمان  یک ی با توجه به الکترون
  نت یپر ارائه   د یانموده  افت یدر  یچنانچه از مراکز مذکور خدمات پزشک 

  ی دستور پزشک و فاکتور به همراه مهر و امضا ، هانه یصورتحساب هز 
 ست  یخسارت الزام   افتیجهت در  ی مرکز درمان
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 مدارک لازم برای دریافت خسارت از بیمه تکمیل درمان

 : یو بستر  یجهت پرداخت عمل جراح  ازیمدارک مورد ن

 :و کورتاژ نیو سزار  مانیبزرگ و زا یو جراح یعموم یو بستر  یعموم ی اعم از جراح یمارستانیب نهیهز  .1
 :شامل یمارستانیمدارک ب هی کل اصل  ▪
 مارستانیممهور به مهر ب مارستانیصورتحساب ب اصل  ▪
 اتاق عمل  یلوازم مصرف ز یو ر  مارستانیداروها ممهور به مهر داروخانه ب زی برگه ر  اصل  ▪
 … و یاسکن، سونوگراف  ش،یو رونوشت جواب هر گونه آزما دیقبوض رس اصل  ▪
 و خلاصه پرونده یبرگه شرح عمل جراح ارائه  ▪
 ( یدولت مارستانی)ب مارستانیما به التفاوت ها ممهور به مهر ب  هیکل زی ر  اصل  ▪
 شرح حال برگه ▪
 صی ترخ برگه ▪
 ی هوشیممهور به مهر پزشک ب یهوشیب ی گواه اصل  ▪
 بر تعداد مشاوره صورت گرفته با مهر  یاز پزشک مبن ی گواه اصل  ▪
 جراح و کمک جراح ممهور به مهر پزشک جراح  ی گواه اصل  ▪
 آنها و اقدامات انجام شده در هر جلسه  خی تار  ،یوتراپ یز یتعداد جلسات ف یگواه ▪

 ماریو ب  یشده اصل مهیب ی  مهیصفحه اول و دوم شناسنامه و دفترچه ب یکپ .2
 ی کارت مل ر یتصو .3
 .ماریو ب یاصل شده مهیب یخدمات درمان  ای یاجتماع نیتام  مهیصفحه اول دفترچه ب یکپ .4
باشد )به منظور استفاده از سهم   یم یقبل از عمل ضرور  یسونوگراف نی گزارش آخر  ریکورتاژ تصو  جهت .5

  گر اول( مهیب
  ریجهت سا یو ارائه جواب پاتولوژ   یقبل از عمل جراح یارائه گراف  یسپتو پلاست  یصورت جراح در .6

 .ستیالزام  یاعمال جراح
گر اول مراجع   مهیو به ب هیته یکپ یمارستان یمدارک ب یگر اول ابتدا از تمام مهیسهم ب افتیدر  جهت ▪

گر   مهیب  یاز سو  نهیهز  افتیارسال گردد. در صورت در   یلیتکم مهیشرکت ب ینموده  و سپس مدارک برا
 یو به همراه کپ ینترنتیا دییبرگه تا ایو  یحساب بانک نتی پر  ایسازمان  یمبلغ از سو دییبرگه تا ه،یپا

 .باشد یم ازیسازمان مورد ن  یبرابر اصل اسناد از سو
پزشک معتمد  دیتائ افتی(: در ی)سپتوپلاستینیب غهیانحراف ت ی و مدارک لازم جهت عمل جراح  طیشرا  ▪

  ینیاز ب یولوژ یراد شهیکل ،یو علت بستر  یپزشک معالج جهت اقدام جراح یگواه  هی قبل از عمل،  ارا
 .ستیشده به پزشک معالج الزام مهیب یمراجعه حضور  نوس،یاسکن صورت و س  یت  یقبل از عمل با س

نداشته باشد با در دست  ییبای و پتوز پلک چشم، چنانچه جنبه ز  سمی عمل استراب یها نهیهز  جهت ▪
پزشک متخصص و علت عمل به پزشک معتمد   یبر نوع عمل با مهر و امضا یپزشک مبن  یداشتن گواه
 .دییمراجعه نما

  یا مهی پوشش ب دیگذار جهت تائ مهیدر زمان تولد، ارائه نامه ب یمار ینوزاد به علت ب یصورت بستر  در ▪
 .است ینامه الزام  یمربوطه جهت صدور معرف مهی)فرم ضمانت( و پرداخت حق ب یو



                     

3 

 

 

 

انجام خدمات  ایو   یبر بستر  یدستور پزشک مبن ری تصو  اینامه ارائه اصل و  یمنظور صدور معرف به ▪
 .است یبه  همراه کارت درمان الزام کینیپاراکل

شناسنامه نوزاد اخذ گردد و پس از   دینوزاد تازه متولد شده ابتدا با ی برا نامه یگرفتن معرف جهت ▪
  یهر گونه پرونده خسارت یدگیجهت رس  .ندینامه اقدام نما یدر قرارداد نسبت به صورت معرف تیعضو

 .نسبت به صدور اقدام و ارسال  گردد
ممهور به مهر درمانگاه و پزشک مربوطه    ستیبا یم شودیکه در درمانگاه انجام م یخدمات یتمام در ▪

 .باشد
 .ستیداروها هم مهر پزشک و هم مهر داروخانه الزام یتمام  یبرا ▪
 .ممهور به مهر پزشک مربوطه، ارائه گردد یی و وصل سرم حتما با نسخه دارو قیتزر  ▪
 .در درمانگاه انجام شود حتما مهر پزشک و درمانگاه را داشته باشد تیز یو  اگر ▪

 

 

 

 

 

 چشم:  یانکسار  وبیع  یها  نهیجهت پرداخت هز  ازیمدارک مورد ن

  پزشک معالج دییشماره چشم که به تا  یوتر یکامپ نتی و پر  مارینامه ب وست یپزشک معالج به پ یگواه .1
 . باشد  دهیرس

 ماریو ب ی شده اصل مهیصفحه اول دفترچه ب یکپ .2

 

 :ی درمان یم یش یها  نهیجهت پرداخت هز  ازیمدارک مورد ن

 ستیپزشک فوق تخصص انکولوژ  یگواه .1
  یمار یبا ذکر ب یدرمان یمیعلت ش .2
 فواصل دوره ها  .3
 تعداد جلسات هر دوره  .4
 فواصل جلسات  .5
 و نام کشور سازنده  یدوز مصرف ،یدرمان یمیمورد لزوم جهت ش  ینام داروها .6
 با نام دارو ذکر شود دیلازم باشد علت لزوم مصرف حتما با ی مصرف نوع خارج کهیدر صورت .7
 هر دوره مشخص شود انیزمان شروع و پا .8
  ماریب یجواب پاتولوژ  .9

.  ردی گیشما قرار م اریدر اخت مارستانیب ی از سو ص یمدارک فوق معمولا در زمان ترخ 
 . آنها است نیموظف به تام مارستانی. بدییدر همان زمان کمبودها را برطرف نما لطفا
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  مهیکه سهم ب یدارو و مهر پزشک فوق تخصص در صورت نهیمهر داروخانه، ذکر هز  یحاو  یینسخه هر دارو  .10

 .مهر داروخانه ارسال شود یاستفاده شده برگه دوم و سوم دفترچه با پرفراژ داروخانه و قبض حاو  هیگر پا 
روخانه و  با مهر دا یاصل قبض پرداخت مار،ی نسخه ب یآزاد است برگه اول دفترچه حاو نه ی که هز  یدر صورت .11

  .شده است یدرمان یمیش ماریکه قبلا ب یبرگ دفترچه در صورت  یو مهر داروخانه بر رو ستیمهر آنکولوژ 
 
مثلا جلسه دوم    ستیالزام یدر چه دوره و چه جلسه ا ماریب نکهی پرونده ها و مشخص شدن ا یارسال مابق .12

 . یدرمان یمیاز دوره سوم ش
 

 آمبولانس: یها  نهیجهت پرداخت هز  ازیمدارک مورد ن

  یو مشروط به بستر  ماریب ط یبودن شرا  یدر صورت اورژانس  مارستانیاز منزل به ب ماریدر صورت انتقال ب .1
  .باشد ی، قابل پرداخت م یاسناد بستر  هیبا ارا مارستان،ی در ب ماریشدن ب

 .باشد یپزشک معالج قابل پرداخت م یبا گواه یمراکز درمان ری به سا یاز مرکز درمان ماریصورت انتقال ب در .2
 .باشد یبه منزل قابل پرداخت نم مارستانیاز ب ماریبرگشت ب  یآمبولانس برا نهیهز  .3

 

 اورژانس:  یها  نهیجهت پرداخت هز  ازیمدارک مورد ن

اسناد مربوط به خدمات اورژانس معمولا شامل تزریق وریدی و عضلانی و نوار قلبی... و همچنین خدمات   .1
 سرپایی می باشد که باید همواره قبض ارائه شده دارای مهر باشد و تاریخ و نام بیمار ارائه شود. 

 قبض کپی و یا المثنی غیر قابل پرداخت می باشد.  .2
ده باید خلاصه پرونده و شرح حال شامل علت بستری در اورژانس و  در صورت تحت نظر بودن بیمه ش .3

اقدامات انجام شده و اصل صورت حساب اورژانس با مهر مرکز اورژانس )درمانگاه بیمارستان( اصل لیست  
 داروها، آزمایشات و لوازم با درج مبلغ با مهر مرکز و کپی جواب تمامی خدمات انجام شده ارائه شود.

 

 :یو آتل بند  یر ی گچ گ  یها  نهیجهت پرداخت هز  ازیمورد نمدارک  

 کلیشه رادیولوژی از عضو آسیب دیده .1
 گواهی پزشک معالج مبنی بر محل گچ گیری  .2
 اقدامات انجام شده و مبلغ پرداختی گچ گیری با مهر پزشک معالج، درج در دفترچه بیمه   .3
 ارایه نسخه وسایل گچ گیری مندرج در دفترچه با مهر پزشک و داروخانه  .4
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 تشخیصی  –پاراکلینیکی 

 دستور پزشک .1
 تشخیصی  –اصل قبض پرداخت با مهر و تایید مرکز پاراکلینیکی   .2
 خدمات گزارش و جواب  .3
 گیری مدارک مبنی بر علت حادثه و شرح اقدام توسط پزشک معالج برای گچ .4
 گزارش پاتولوژی برای مواردی مانند برداشتن خال  .5

 

 

 

 

 آزمایشگاهی 

 دستور پزشک .1
 تشخیصی  –مهر و تایید مرکز پاراکلینیکی  اصل قبض پرداخت با  .2
 گزارش و جواب خدمات  .3

 های فیزیوتراپی:مدارک مورد نیاز جهت پرداخت هزینه 

بابت هزینه های فیزیوتراپی، جدول زمانبندی )تاریخ به تفکیک( با امضا بیمه شده و مرکز فیزیوتراپی   .1
اعصاب و یا توانبخشی در دفترچه بیمه پایه و یا ازمحل فیزیوتراپی و دستور پزشک متخصص ارتوپد، مغز  

 سر برگ پزشک مبنی بر تعداد جلسات با مهر و امضا پزشک.
 های مراجعه به تفکیکاصل قبض رسید مراکز فیزیوتراپی با درج کل هزینه و تاریخ .2
تائید بابت هزینه فیزیوتراپی پیش از ده جلسه کپی گزارش ام آر ای یا سی تی اسکن یا رادیولوژی و   .3

 پزشک معتمد بیمه گر از محل انجام فیزیو تراپی الزامیست.
چنانچه هزینه آزاد باشد دستور پزشک حتما باید در برگه اول دفترچه ثبت شده باشد ولی در مورد هزینه   .4

 هایی که از سهم بیمه گر اول استفاده شده است برگه دوم و سوم دفترچه حاوی دستور پزشک الصاق شود. 

 : ییمجاز سرپا ی های جراح  یها  نهیجهت پرداخت هز  ازین  مدارک مورد

گواهی پزشک معالج مبنی بر علت حادثه، محل آسیب و اقدام انجام شده، محل و تعداد بخیه ها و تعداد   .1
لایه های دوخته شده، عمق و طول محل بخیه، ممهور به مهر پزشک معالج در دفترچه بیمه، مبلغ پرداختی  

 در دفترچه بیمار.  با مهر پزشک معالج درج
 در صورت برداشتن لیپوم، بیوبسی و تخلیه کیست گزارش پاتولوژی ضمیمه شود. .2
 اصل صورتحساب و قبض مهر شده مراکز جراحی  .3

 باشد. سونوگرافی در مطب در تعهد نمی
 شود. می پرداخت  رادیولوژی های دندان از سقف دندانپزشکی
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لیزرهای زیبایی و برداشتن خال به جهت زیبایی و کلیه اعمالی که در مطب انجام شود و جنبه زیبایی   .4
 باشد. داشته باشد غیر قابل پرداخت می 

در خصوص خارج کردن توده، ارائه پاتولوژی جهت محاسبه الزامی می باشد، در غیر اینصورت میبایستی   .5
 سایز و محل توده توسط پزشک مشخص شود.

 جهت شکستگی ها ارائه عکس های رادیوگرافی و شرح حادثه توسط پزشک الزامی می باشد. .6

 :ویزیت هایهزینه  پرداخت جهت نیاز  مورد  مدارک

هزینه های ویزیت معمولا به دو شکل ارائه میشود: یا بروی سربرگ پزشک به همراه مهر پزشک مربوطه و   .1
 تاریخ و نام بیمار و یا در برگ دفترچه به همراه مهر پزشک و تاریخ  

چنانچه ویزیت به صورت آزاد باشد برگ اول و دوم دفترچه مخصوص پزشک با تاریخ و اصل رسید اخذ   .2
 مهر و مبلغ دریافتی پزشک الزامیست ویزیت با ذکر 

چنانچه از سهم بیمه گر اول استفاده شده باشد برگه دوم و سوم دفترچه مخصوص بیمار با تاریخ و اصل   .3
 رسید اخذ ویزیت با ذکر مبلغ و مهر پزشک لازم است. 

ام بیمار،  اصل گواهی پزشک یا قبض رسید )مبلغ پرداختی توسط بیمار( مبنی بر انجام ویزیت که دارای ن .4
 تاریخ، مبلغ و مهر پزشک باشد.

 ویزیت طب سوزنی و سنتی و حجامت غیر قابل پرداخت می باشد.  .5
در صورت ارائه ویزیت روی برگه ای از دفترچه بیمه پایه، می بایست پشت و روی آن صفحه ممهور به مهر   .6

 پزشک گردد.

 : عینک  هزینه پرداخت جهت نیاز  مورد  مدارک

 ره چشم، ممهور به مهر اپتومتریست  پرینت کامپیوتری شما .1
 برگه نسخه تعیین شماره چشم توسط متخصص چشم و ممهور به مهر پزشک متخصص .2
 ارایه پاکت لنز عینک های خریداری شده .3
 اصل قبض رسید )مبلغ پرداختی( ممهور به مهر مرکز خرید عینک، نام بیمه شده، شماره چشم و قید تاریخ  .4

 : دندانپزشکی هزینه پرداخت جهت نیاز  مورد  مدارک

 ارائه قبض پرداخت هزینه دندانپزشکی ممهور به مهر پزشک و تاریخ معالجه  .1
 واحد(  3ارائه گرافی قبل و بعد از اتمام و یا حین انجام کار)غیر از موارد ترمیم، جرمگیری و روکش کمتر از  .2
جراحی دندان عقل نیاز به ارائه عکس  مورد، روکش،   3جهت خدمات عصب کشی، پر کردن دندان بیشتر از  .3

 قبل و بعد از انجام خدمات می باشد. 
جهت دریافت دست دندان، خدمات مربوط به ارتودنسی و یا ایمپلنت، دریافت تاییدیه ی پزشک معتمد   .4

 گر الزامیست بیمه
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 :دارو هزینه پرداخت جهت نیاز  مورد  مدارک

دفترچه حاوی نسخه پزشک، پاراف داروخانه مبنی برجمع قیمت دارویی  در نسخ دارویی برگه دوم و سوم  .1
سهم بیمه گر اول با مهر داروخانه و پرینت دارو از داروخانه که مهر داروخانه درج شده باشد -بیمه ای

 الزامیست. 
 تطابق تاریخ نسخه و تاریخ فاکتور داروخانه .2
 دفترچه بیمه( غیر قابل پذیرش میباشد.  نسخه اگر در سربرگ آزاد نوشته شده باشد )خارج از برگ .3
 فیش مجزای داروخانه با مهر داروخانه و ذکر اقلام دارویی  .4
 در صورت آزاد حساب شدن مبلغ دارو ارائه برگ سبز دفترچه بیمه پایه الزامی است. .5
 در صورت استفاده کردن از بیمه  پایه ارائه برگ آبی رنگ دفترچه بیمه پایه الزامی است.  .6
دفترچه )تامین اجتماعی ، خدمات درمانی و...( مبنی بر تجویز دارو و میزان مصرف آن که   نسخه دوم .7

 توسط پزشک معالج می بایست مهر و امضاء شده باشد. 
می بایست محاسبه و درج قیمت هریک از داروها با مبلغ پرداختی کل به تایید داروخانه با مهر وامضا  .8

 تر در داروخانه(. رسیده باشد)در صورت نبود دستگاه پرین
 نسخ آزاد با ارائه برگ اول دفترچه بیمه گر پایه و رعایت موارد فوق .9
 سوابق بیماری بیمه شده در موارد بیماری های خاص .10
 اصل نسخه پزشک )دارو( ممهور به مهر پزشک معالج و مهر داروخانه با ذکر مبلغ نوشته شده  .11
مجاز، گواهی پزشک مربوطه مبنی بر علت مصرف داروها و  در صورت تجویز داروهای نازایی بیشتر از حد  .12

 مدارک پزشکی الزامی می باشد.
 داروی تزریق مفصلی نتیجه آخرین گزارش سنجش تراکم استخوان می بایست ضمیمه باشد. .13
 نسخ تجویزی توسط ماما، فقط داروهایی که در تعهد بیمه گر اول می باشد، مورد تایید است. .14
داروهای هورمون رشد، آخرین نتیجه آزمایش، آخرین نتیجه گزارش رادیولوژی مچ دست و گواهی  در مورد  .15

 پزشک مبنی بر میزان مصرف دارو الزامی می باشد.

 

 .باشدیدر تعهد نم کیوتیو پروب   یتیمکمل و تقو یداروها
 . است  یالزام هانهیپرداخت هز  یصفحه اول دفترچه برا  یارائه کپ


