
 

سینا بیمه درمان گروهی   

جهت جبران هزینه های مورد تعهد بیمه گر ک مورد نیازدارم  

 )در صورت عدم استفاده از مراکز طرف قرارداد(

 پوشش های بیمه درمان

 زیر-(یاتاق عمل)در صورت جراح و دارو یمصرف زیو ر یهوشیو ب جراحیشرح   برگه–خلاصه پرونده برگه -مارستانیاصل صورتحساب ب

موارد ممهور به  هیپزشکان)کل تیزیبرگه مشاوره و -انجام شده  یصیتشخ درمانی و اقداماتو ریز  گزارش -در بخشو دارو  ها  یمصرف

(مارستانیمهر ب  

دباش یم ازیمورد ن لیتنها موارد ذ یدولت مارستانیدر ب یدر صورت بستر  

مابه التفاوتها )ممهور به مهر  یتمام زیاصل ر-یهوشیو ب یبرگه جراح جراحی صورت در–پرونده خلاصهبرگه- مارستانیصورتحساب ب اصل

(مارستانیب  

باشد یم یالزام هیگر پا مهیپرداخت ب یارائه رونوشت پرونده به همراه گواه هیگر پا مهیدر صورت استفاده از سهم ب  

جراحی ناشی از بیماریجبران هزینه های بستری و اعمال   

جبران هزینه های اعمال جراحی مربوط به سرطان و جراحی 

 قلب ، مغز و اعصاب )بجز دیسک ستون فقرات(

مدارک مربوط به جراحی )یماریارائه مستندات ابتلا به بصورتحساب اقدامات درمانی انجام شده همراه با  اصل -پزشک معالج دستور اصل

(و... یام آر آ-یپاتولوژو یا مدارک تشخیص بیماری مانند   

 جبران هزینه های بیماران خاص

 

یو نابارور ینازائ نهیجبران هز ارائه اصل پرونده کامل درمان  

یاصل صورتحساب مرکز آمبولانس همراه با پرونده بستر آمبولانس نهیجبران هز   

خدمت رونوشت گزارش- مرکز تشخیصی درمانی اصل قبض صادره -معالجدستور پزشک اصل  پاراکلینیکی -جبران هزینه های تشخیصی   

درجه :(برگه شماره چشماپتومتر)برگه شرح جراحی و بیهوشی و ریز مصرفی دارو و –اصل صورتحساب بیمارستان همراه با خلاصه پرونده 

چشمنزدیک بینی ،دوربینی،آستیگمات یا نقص بینایی   

 جبران هزینه اعمال جراحی رفع عیوب انکساری)اصلاح دید(

  تعداد جلسات و شرح اقدامات انجام شده یبه همراه گواه یوتراپیزفی مرکز قبضاصل –دستور پزشک معالج اصل 

جلسه ام آر آی یا سی اسکن مربوط به بیماری ارائه گردددر صورت فیزیوتراپی بیش از دو اندام یا بیش از ده   

 جبران هزینه های فیزیو تراپی

 )خدمات فیزیوتراپی و کایروپراکتیک(

هحادث صورت در حادثه شرح–برشرح خدمت یپزشک معالج مبن یوگواه یقبض مرکز درماناصل   جبران هزینه های  جراحی مجاز سرپائی 

  خیتار به همراه و نام خانوادگی بیمه شدهممهور به مهر پزشک معالج با نام  یقبض مرکز درماناصل  ایپزشک معالج   یگواه

 

 ویزیت پزشکان و کارشناسان پروانه دار

تعداد جلسات مشاورهذکر مبنی بر علت مشاوره و تخصص مربوطه گواهی پزشک م مشاوره  های  جبران هزینه   

داروخانه یچاپ دیممهور به مهر پزشک معالج و داروخانه همراه با رس داروهای تجویز شده  نسخه  

 

)بر اساس فهرست داروهای مجاز کشور(جبران هزینه های دارو  

 اتاق عمل اری شده ممهور به مهر پزشک معالج و مهرپروتز خریدصورتحساب معتبر و دارای شناسه اقتصادی مربوط به مرکز اصل 

جراحی مربوطههمراه با پرونده ستان بیمار  

می شودبدن استفاده  داخلجبران هزینه های پروتز هایی که   

 



 

اسکن گزارش  -با نام و نام خانودگی بیمه شده پزشکی زاتیمرکز تجه ایداروخانه  صورتحساباصل -تخصص مربوطهدستور پزشک ماصل 

مربوط به بیمه شده یام آر آ ایکف پا   

پروتز و ارتز های خارج -جبران هزینه های وسایل کمک پزشکی

 از بدن

نام  نام ودرج مرکز خرید سمعک با  مربوط به  اصل صورتحساب معتبرو دارای شناسه اقتصادی-متخصص مربوطه اصل دستور پزشک 

رونوشت کارت گارانتی سمعک-سنجیگزارش شنوایی – خرید تاریخ خانوادگی بیمه شده و  

 جبران هزینه سمعک

 بیمه شده با قید نام و مشخصاتتعیین ضعف بینایی کامپیوتری  برگه– مبنی بر تجویز عینک متخصص مربوطه پزشک اصل دستور 

و  خیتارنام خانوادگی دارای نام و درج با  فروشی نکیع معتبر صورتحساباصل -سنجییی پزشک یا کارشناس بینا  چشم مهرممهوربه 

فروشی نکیمهر ع  

 جبران هزینه عینک

مربوط به خدمات انجام شده و یا اسکن یوگرافیرادبه همراه ارائه  با ذکر شماره دندان خدمات ارائه شدهمبنی بر پزشک معالج دندان یگواه  

قابل پرداخت نمی باشد(  دندانپزشکیسط دندانساز تجربی و خدمات غیر درمانی )انجام خدمات تو  

 جبران هزینه دندانپزشکی

ارتودنسی(-ایمپلنت-دندان مصنوعی -دندانپزشکی پایه )  

پرداختی اصل صورتحسابنامه انجمن حمایتی به همراه -صورتحساب و شرح عملاصل  ارائه  جبران هزینه تهیه اعضاء طبیعی 

 اصل صورتحساب ممهور به مهر مرکز توانبخشی- طول درمان و تعداد جلسات(-نوع بیماری)مبنی بر تخصص مربوطهاصل دستور پزشک م

 و ه شدهبیم و نام خانوادگی  گزارش مرکز مبنی بر نوع خدمات و تعداد جلسات با ذکر نام- بیمه شده با ذکر نام و مشخصات و درمانگر

تاریخ درج  

)کاردرمانی و گفتار جبران هزینه خدمات توانبخشی مانند 

(درمانی  

اقدام تشخیصی انجام شدهرونوشت گزارش -مربوطه اصل صورتحساب مرکز تشخیصی – تخصص مربوطهاصل دستور پزشک م  جبران هزینه های تشخیص بیماری ها و ناهنجاری های جنین 

:بیمه سینا می باشد هیدییاخذ تا ازمندیناقداماتی که قبل از اقدام   

باشد یم سیناجراحی  و تایید پزشک معتمد عمل  انجام  اسکن قبل از یت یارائه س منوط به )انحراف بینی( یسپتوپلاست یجراحصدور معرفینامه و یا جبران هزینه   

باشد یمپزشک معتمد سینا  پزشکی قانونی و تاییدیه تاییدیا جراحی و  عملانجام  قبل از یارائه سونوگرافمنوط به  یا هیکورتاژ تخل نهیجبران هز ایو  نامهیصدور معرف  

باشد یمو تایید پزشک معتمد سینا  بیمه گر پایه واهی تاییدمنوط به ارائه گ پس معده یبا یجراح نهیجبران هز ایو  نامهیصدور معرف  

باشد یم تایید پزشک معتمد سینا ومبنی بر محدودیت میدان بینایی  یمتریارائه پر (منوط به ی پلکح)جرایلفاروپلاستب نهیجبران هز ایو  نامهیصدور معرف  

باشد یمپزشک معتمد سینا  یه بیمه گرپایه و تاییدمبنی بر انحراف ستون فقرات و تایید ستون فقرات یارائه ام آرا منوط به یماموپلاست نهیجبران هز ایو  نامهیصدور معرف  

دباش یمقبل از انجام عمل جراحی و تایید پزشک معتمد سینا  شکم یارائه سونوگراف منوط به یناففتق  نهیجبران هز ایو  نامهیصدور معرف  

 ندینما افتیدر نامهیدر محل مرکز معرفو دستور پزشک معالج  یتوانند با ارائه کارت مل یم نایس مهیکز طرف قرارداد متصل به سامانه باشدگان محترم در مر مهیب هیکل**

.باشد یم یقابل دسترس نایس مهیب تیمراکز طرف قرارداد در سافهرست    

.باشد یشدگان محترم پاسخگو م مهیجهت رفاه حال ب 09127852283شماره تماس  یرسم لاتیو تعط یادار ریدر ساعات غ**  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


