
 

 

 

ا در سریعترین تجهت دریافت هزینه های درمانی خود موارد ذیل را رعایت  ،شرکت بیمه آسیاهمکاران محترم تحت پوشش بیمه درمان گروهی 

 ند.مدارک مبالغ خود را دریافت نمای زمان و بدون نیاز به عودت

 آماده نمودن کلیه مدارک با توجه به موارد ذکر شده  .1

 به طور کامل )داروها و دندانپزشکی به صورت مجزا در یک فرم و سایر هزینه ها در یک فرم( درمانیظهارنامه هزینه افرم تکمیل . 2

 پیشنهاد می شود در صورت تمایل و امکان از مراکز طرف قرارداد شرکت بیمه استفاده نمایید.

 

 

 :هزینه های درمانی  دریافتمدارک لازم جهت 

 

 دندانپزشکیهای هزینه 

 .بر روی سربرگ دندانپزشک یا سربرگ درمانگاه قید شودکلیه هزینه های دندانپزشکی  (1

 و عصب کشی مشخص گردد.  ت هزینه های ترمیمبحتما شماره دندان تعداد کانال و چند سطحی بودن با (2

 ،امپوزیتاکسپوز کردن، ک(، کیست و تومورهای کوچک، )نسج نرم و نسج سخت نند جراحی هاماکلیه موارد درمانی دندانپزشکی  (3

 دندان 4 ترمیم تا تعداددن ساده و نیاز به گرافی قبل دارد به استثناء کشی... و  آلویوپلاستی

 خواهد. واحد بیشتر، پست ریختگی گرافی قبل و بعد می PFM  2 در موارد روکش یا          (4

 پاتولوژی نیز باید ارائه شود.گزارش و بعد در موارد درمان کیست و تومور به غیر از گرافی قبل  (5

 .گرافی حین کار نیز باید ارائه شود، RCT عصب کشی و اندو یادر موارد  (6

رسال فتوگرافی ا  ( SMفضا نگهدارنده یا  )نایت گارد ، ارسیل آکریلی، پپلاک کرم کبالت هر فک دست یا نیم دست دندان،در موارد  (7

 .دمی باشکه دارای مهر پزشک معالج است نیاز )روی یک سطح( از پروتز ساخته شده از داخل فضای دهان و خارج از آن 

 الزامیست . )عکس رنگی با دوربین های معمولی(  ارسال فتوگرافی  SSC روکش (8

 موارد ذیل باید رعایت شود:برای تایید هزینه ایمپلنت  (9

 الزامیست. هزینه خرید فیکسچر. گرافی قبل و بعد از دو قسمت جراحی و 1

 دارد. CBCT نیاز به  پیوند استخوان.2

 .ون ریشه و عمیق کردن وستیبول الزامی می باشدآمپوتاسی.گرافی قبل و بعد از 3

 

https://www.edari.sharif.ir/images/forms/Ezharnameh-Takmili.pdf


 

 جهت تحویل مدارک ارتودنسی موارد ذیل مدنظر قرارگیرد:           (10

 درمانمدت زمان . 1

 تاریخ شروع درمان. 2

 علت درمان. 3

 نوع درمان : ثابت )براکت(، متحرک )پلاک(. 4

 دارای تاریخ، نام و نام خانوادگی ( OPGگرافی اولیه ) سفالومتری یا . 5

 فتوگرافی حین درمان )عکس با دوربین عکاسی یا دوربین موبایل دارای تاییدیه دندانپزشک(. 6

 مبلغ کل درمان. 7

 لغی که بیمار تا تاریخ فاکتور ارسالی به دندانپزشک یا مرکز درمانی پرداخت نموده است.مب. 8

 خسارت بیمار به مدارک الصاق گردد.استعلام درصورتی که بیمار قبلا هزینه ارتودنسی دریافت نموده است، . 9

 یید و مهر گردد.أدرصورت دریافت پرینت کاغذی گرافی ها توسط دندانپزشک ت. 10

 

 گفتار درمانی و کاردرمانیهزینه های 

 یخبا تفکیک تار تعداد جلسات ناحیه مورد نظر، نوع بیماری، ستور پزشک متخصص مغز و اعصاب مبنی بر علت بیماری،د (1

 ، ام آر آی یا نوار مغز ارائه نوار عضله (2

 نجام و مهر مرکزمدت زمان ا ناحیه مورد نظر،مشخص کردن  تعداد جلسات، فاکتور مرکز گفتار درمانی و کاردرمانی شامل ریز جلسات، (3

 جلسه درماه قابل پرداخت می باشد. 12کاردرمانی و گفتاردرمانی  (4

 

 شیمی درمانیهزینه های 

 به همراه جواب پاتولوژی موید بیماری گواهی پزشک فوق تخصص آنکولوژیست  (1

 با ذکر نوع بیماری به طور کاملعلت شیمی درمانی  (2

3) Plan درمان شامل : 

 . تعداد دوره های در نظر گرفته شده با ذکر زمان شروع و پایان هر دوره جهت شیمی درمانی و فواصل دوره ها1

 . تعداد جلسات هر دوره و فواصل جلسات2

و علت لزوم  (شددر صورتی که مصرف نوع خارجی لازم با). نام  داروهای لازم جهت شیمی درمانی، دوز مصرفی، نام کشور سازنده 3

 مصرف

 

 

 

 

 

 



 

  

 هزینه های نازایی و ناباروری

وز مصرفی و و داروهای تجویز شده به همراه د علت نازایی ولوژیست مبنی بر طول مدت نازایی،گواهی پزشک متخصص زنان یا اور (1

 طول درمان 

 کپی جواب سونوگرافی یا هیستروسالپنگوگرافی همسر و کپی جواب آزمایش اسپرم شوهر (2

سال کلیه مدارک بیمارستانی و لیست داروها ار  IVF میکرواینجکشن و  IUI – ZIFT – GIFT شاملدر موارد بیمارستانی  (3

 الزامیست .

 

 سمعکخرید هزینه  

 شنوایی سنجی گزارش تست  (1

 دستور پزشک متخصص گوش و حلق و بینی مبنی بر لزوم استفاده از سمعک  (2

 با مهر و امضاءدریافت فرم سمعک از دفتر بیمه و پرکردن توسط پزشک معالج  (3

 دریافت فاکتور معتبر ممهور به مهر و امضا فروشنده با درج تاریخ و کد اقتصادی و شماره ثبت (4

 کپی کارت گارانتی سمعک (5

 تطبیق مدل و شماره سریال درج شده با فاکتور و کارت گارانتی رویت سمعک، (6

 

 عینکخرید هزینه 

 و مهر پزشک معالجحاوی شماره چشم بیمار الزاماً در برگ سبز دفترچه بیمه درمانی نسخه پزشک  (1

 مهر شدن نسخه فوق در زمان خرید عینک توسط عینک ساز (2

 چشمنمره پرینت کامپیوتری  (3

 در سربرگ عینک سازی اصل قبض پرداختی عینک با مهر عینک ساز (4

 

 هزینه های آمبولانس

 اصل فاکتور آمبولانس  (1

 و مقصد أمبداب و خلاصه پرونده بیمارستان اصل فاکتور صورت حس (2

 و مقصدأ صورتحساب و خلاصه پرونده بیمارستان مبد (3

 پرداخت می شود.جهت بستری صرفاً هزینه آمبولانس در زمان انتقال به بیمارستان  (4

 

 

 



 اعمال جراحی مجاز سرپایی مجازدر تعهد های  هزینه

              ، ه هابخی تعداد، اقدام انجام شده، محل آسیب)مانند توسط بیمار و پزشک حادثه و شرح گواهی پزشک معالج مبنی بر علت  (1

 پرداختی  مبلغبا ذکر  ممهور به مهر پزشک معالج دردفترچه بیمه،...( عمق و طول محل بخیه و ، تعداد لایه های دوخته شده

 گزارش پاتولوژی ضمیمه شود. درصورت برداشتن لیپوم و بیوپسی و تخلیه کیست و کرایوتراپی (2

     تنه اصل رسید هزینه درج در دفترچه بیمه به همراه کپی صفحه اول شناسنامه و دفترچه بیمه درخصوص هزینه خ (3

 هزینه های لیزر درمانی در مواردی که جنبه درمانی داشته باشد قابل پرداخت می باشد. (4

 موارد جراحی سرپایی و لیزر درمانی جهت اعمال زیبایی قابل پرداخت نمی باشد.  (5

 

 و دارو و تزریقات هزینه های ویزیت

 دفترچه درج گردد و ممهور به مهر پزشک باشد.سربرگ پزشک و یا هزینه های ویزیت حتما در  (1

 اگر ویزیت در درمانگاه انجام شد حتما مهر پزشک و درمانگاه را داشته باشد. (2

رو از داروخانه داریز پرینت  قید شده و  در دفترچه قید گردد و جمع سهم بیمار و سهم سازمان توسط داروخانه اًهزینه دارو حتم (3

  گرفته شود.

 نسخه دارویی ممهور به مهر پزشک و داروخانه باشد. (4

 تخصصم و دستور پزشک  قبض  ،آیر آجواب ام  ،پزشکهت تزریق داخل مفصلی نسخه دارویی ممهور به مهر داروخانه و ج          (5

 .تزریق مشخص گرددو داروهای و نوع تزریق مشخص گردد و تزریق داخل مفصلی تعداد ناحیه  تعداد اًتمبرای تزریق ح (6

 )داروی داخل سرم غیرقابل پرداخت می باشد( با نسخه دارویی ارائه گردد.اً تزریق و وصل سرم حتم (7

 ست.داورهای زیبایی و پوستی و خارج از آئین نامه دارویی و فهرست داروهای مجاز کشور در تعهد نی (8

 الزامی است. یا پرینت حساب به بالا یک میلیون تومان دارویی مبالغ پرداخت به همراه داشتن پوز بانکی جهت  (9

 الزامی است. گواهی لزوم مصرف جهت داروهای مکمل توسط پزشک معالج (10

 عمومی قابل پرداخت نمی باشد.پزشک مکمل با تجویز داروهای ویتامین و  (11

د پزشک ییأتبا ماه حتما  2ماه توسط پزشک عمومی بلامانع است در غیر اینصورت مصرف بیش از  2داروهای تخصصی جهت مصرف  (12

 متخصص

پزشک با ذکر  وزارت بهداشت( لازم است در اولین مراجعه، گواهیفه در مورد داروهای بیماریهای خاص و صعب العلاج )مطابق تعر (13

مراه هر خرید و تجویز مجدد داروهای بیماری خاص گواهی لزوم مصرف پزشک به صورت کپی به هماری ارائه گردد، جهت نوع بی

 نسخه ارائه گردد.

 

 هزینه فیزیوتراپی

 درج گردد.بیمه درمانی دستور پزشک متخصص ارتوپد یا مغز و اعصاب در دفترچه  (1

رائه شده ممهور ا و فاکتور مبلغ پرداختی مشخص گرددو  کبه تفکیتعداد و تاریخ جلسات  ،که فیزیوتراپی انجام شده در فاکتور نواحی (2

 به مهر مرکز و مهر فیزیوتراپ باشد.

ام فیزیوتراپی ارائه اسکن یا رادیولوژی از محل انج CTیا  MRI کپی گزارشاندام  2و بیش از جلسه  10بابت هزینه فیزیوتراپی بیش از  (3

 .گردد

 همزمان و با یک دستور پزشک پرداخت نمی شود.هزینه فیزیوتراپی و لیزر درمانی به صورت  (4



 

 

 و خدمات آزمایشگاهی پاراکلینیکی هزینه های

 که باقیمانده نداشته باشد. اصل فاکتور پرداختی با مهر مرکز مربوطه (1

 کپی کامل جواب اقدام پاراکلینیکی یا آزمایشگاهی (2

 اصل دستور پزشک جهت اقدام پاراکلینیکی و آزمایشگاهی با مهر پزشک (3

 .در تعهد بیمه نمی باشدبوده و چکاپ انجام اعمال پاراکلینیکی و آزمایشات بدون دستور پزشک به منزله  (4

 .مورد باید توسط پزشک متخصص و یا فوق تخصص درخواست شود 20انجام آزمایشهای بییشتر از  (5

 

 بیمارستان و زایمانهای بستری در هزینه 

کامل بیمارستانی شامل  اصل پرونده، ملزم به ارائه تفاده از بیمه پایه در بیمارستاناسو  طرف قرارداد نبودن با بیمه آسیادر صورت  (1

 ،ارت بیهوشیچو  تستهای بعمل آمدهکپی جواب انجام شده، ریز داروها، ریز تمام اقدامات صورتحساب، شرح حال، خلاصه پرونده، )

 د.نمی باش است( روز پس از ترخیص از بیمارستان قابل دریافت دهکه 

ز وپس از ده ررا ارستانی ابتدا پرونده کامل بیم ،عدم استفاده از بیمه پایه در بیمارستانو  طرف قرارداد نبودن با بیمه آسیادر صورت  (2

جهت  مه گر پایه سپس کپی برابر اصل پرونده به انضمام واریزی بی ،از بیمارستان دریافت کرده و به بیمه گر پایه مراجعه نموده

 شود.ارائه  آسیااستفاده از بیمه 

      ،ش شامل تاریخمرکز فروجهت دریافت هزینه پروتز وسایل استفاده شده حین عمل با پرونده بیمارستانی و ارائه فاکتور معتبر از  (3

 مهر پزشک جراح و بیهوشی و مرکز درمانی و مهر بیمارستان ، شماره ثبتکد اقتصادی، 

 

 خدمات اورژانس -هزینه های درمانی

 ساعت بستری و ترخیص مشخص باشد. (1

 برگ خلاصه پرونده و شرح حال بیمار حاوی علت بستری در اورژانس و اقدامات انجام شده (2

 اصل صورتحساب اورژانس با مهر مرکز اورژانس )درمانگاه یا بیمارستان( (3

 آزمایشگاه و لوازم با درج مبلغ هریک با مهر مرکز ،داروها فهرستاصل  (4

 انجام شدهتست های پی جواب تمامی ک (5

 

 

 



 

 

 سایر نکات

 

ده اصلی الزامی شدر اولین مراجعه ارائه کپی کارت ملی و شناسنامه صفحه اول و دوم و کپی صفحه اول دفترچه بیمه بیمار و بیمه  (1

 .است

 .باشددرج شده مهر پزشک و مهر درمانگاه  اًدر تمامی کارهایی که در درمانگاه انجام می شود حتم (2

 جهت دریافت هزینه ویزیت ارائه برگه دوم نسخه که پزشک مهر نموده، الزامی است. (3

 . نسخه ها حتما ممهور به مهر پزشک باشد (4

موگرافی، آندوسکوپی سونوگرافی، ،ما ،لطفا دقت شود در هنگام مراجعه به پزشک در صورت ارائه هر گونه دستور اعم از: دارو، آزمایش (5

 .گ ممهور به مهر پزشک باشدو غیره... هر سه بر

رکز درمانی مربوطه و در مورد هزینه های پاراکلینیکی )آزمایش، رادیولوژی، سونوگرافی و ....( ارائه دستور پزشک معالج، اصل قبض م (6

 کپی جواب لازم است.

های غیر طرف قرارداد ارائه دستور پزشک آنالیز و خلاصه پرونده بیمارستانی )اصل های بیمارستانی در بیمارستان  در مورد هزینه (7

 مدارک( لازم است. 

 .پرداخت هزینه های اروتز صرفا بلافاصله بعد از عمل جراحی می باشد (8

ر دبه طور کامل که )حق الزحمه پزشک معالج  میسر نیست.رداخت وجوه اضافی در صورتحساب بیمارستان به پزشک معالج پ (9

 (یده باشد قابل پرداخت می باشدصورتحساب درج گرد

اندوسکپی  می،فتق های شک سیتوپلاستی،اعمال جراحی  داشته باشند و یا جنبه زیبایی  ممکن است  لازم به ذکر است عمل هایی که (10

، رابیسماست لیزیک چشم، واریس های پا، مانند اسلیو و بای پس معده، لاغریعمل های  روی بینی،جراحی هر عمل  ،سینوس ها

 گردد. تأیید آسیاماموپلاستی و.... حتما باید قبل از عمل توسط پزشک معتمد بیمه  افتادگی پلک،

ز سوی مراکز تا او .... بایستی توسط متخصص مربوطه تجویز شده باشد  MRI انجام امور مربوط به تصویر برداری از قبیل اسکن، (11

 گر مورد پذیرش قرار گیرد.طرف قرارداد بیمه

 آندوسکوپی و دقت شود در هنگام مراجعه به پزشک در صورت ارائه هر گونه دستور )مانند دارو، آزمایش سونوگرافی، ماموگرافی، (12

 غیره....( هر سه برگ ممهور به مهر پزشک باشد.

مراه هاسکن کف پا به همراه دستور پزشک متخصص و فاکتور پرداختی معتبر به پرداخت هزینه کفی طبی و کفش طبی به شرط  (13

 .می باشد مهر

 هزینه خرید صندل طبی غیر قابل پرداخت است. (14

   ا امکان پذیر پپرداخت هزینه جوراب واریس به همراه گواهی پزشک ارتوپد یا قلب و عروق به همراه جواب سونوگرافی داپلر عروق  (15

 می باشد.


