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 مقدمه  1

بهتر، شیوه نامه اجرایی ذیل بر اساس مفاد قرارداد  پاسخگویی  دهی ونظر به لزوم اجرای بهینه قرارداد بیمه درمان ایثارگران و در راستای خدمت
گردد. شایان ذکر است این شیوه نامه نافی مفاد قرارداد  تدوین و اعمال می 1401مابین بنیاد شهید و امور ایثارگران و شرکت بیمه دی در سال فی

 باشد.نبوده و ملاک اصلی ارایه خدمات، قرارداد فی مابین می
 

 هدف  2

 1401-1402نحوه اجرای قرارداد مازاد درمان ایثارگران در سال ازی ف سشفا -
 تسهیل امور اجرایی مرتبط به خدمات رسانی به ایثارگران  -
 یکسان و یکپارچه سازی خدمات در کل کشور  -

 

 اسناد مرتبط 3

 1401-1402  سال در  بیمه دیشرکت  مابین بنیاد شهید و امور ایثارگران وقرارداد مازاد درمان ایثارگران فی -
 مصوب شورای عالی بیمه  99آیین نامه  -
 های مصوب سالیانه وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکیتعرفه  -

 

 کاربران و مجریان  4

 معاونین بهداشت و درمان استانی بنیاد شهید و امور ایثارگران  -
 شعب شرکت بیمه دی -
 ارزیابان خسارت  -
 پزشکان معتمد   -
 مراجع درمانی طرف قرارداد  -
 ارداد ن قراظرین -

 

 مسئول نظارت  5

 مدیرکل درمان و توانبخشی بنیاد شهید و امور ایثارگران   -
 معاونین بهداشت و درمان استانی بنیاد شهید و امور ایثارگران  -
 مدیریت بیمه های درمان شرکت بیمه دی  -
 شعب شرکت بیمه دی -
 اند.افرادی که در قرارداد به عنوان ناظر معرفی گردیده  -
 
 
 
 

  کلیات  –الف   
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 وششجامعه تحت پ   6

شدگان تحت پوشش این قرارداد جانبازان و آزادگان  و افراد تحت تکفل ایشان)شامل والدین، همسران و فرزندان طبق ضوابط قانونی(، کلیه بیمه 
 گردد. گر ارائه میوالدین شهید، همسران و فرزندان شهدا که توسط بیمه گذار اسامی آنان به بیمه

 

سال تمام و در صورت اشتغال به تحصیل تمام وقت دانشگاهی تا  22انبازان و آزادگان تا سن ذکور ج غیرشاغل و فرزندان مجرد تبصره یک: -

لازم به ذکر است فرزندان اناث جانبازان و آزادگان در زمان تجرد  سال بیمه می شوند. 26سال و برای دانشجویان رشته پزشکی تا سن  25سن 

 .باشندای میپوشش بیمهتغال تحت و عدم اش

-ه دلیل کبارت میای فرزندان ذکور جانبازان و آزادگان که در شروع قرارداد مشمول بیمه شده اند و در مدت قرارداد بمهپوشش بی تبصره دو: -

 بایست از پوشش خارج گردند، تا پایان سال قرارداد ادامه خواهد داشت.

شده اصلی بوده و دارای معلولیت یا  زادگان که تحت تکفل بیمهونث و مذکر جانبازان و آفرزندان مجرد و غیرشاغل اعم از م تبصره سه: -

 بیماری خاص، بیماری صعب العلاج یا محجوریت باشند با تأیید بیمه گذار و بدون سقف سنی می توانند تحت پوشش قرار گیرند. 

گر  بیمه، گذار جهت پوشش بیمه شده  ده و در صورت تشخیص بیمهتعیین مصداق بیمه شدگان از حدود اختیارات بیمه گذار بو  تبصره چهار: -

 باشد.موظف به تأمین خدمات بیمه درمان تکمیلی گروهی جهت افراد مذکور می

شامل همسر و فرزندان( با پرداخت یکجای سرانه حق بیمه تمام اعضای خانواده از سوی (افراد تحت تکفل فرزندان شهدا  تبصره پنج: -

 هار ماه پس از شروع قرارداد، به این قرارداد می توانند الحاق شوند. ر تا چحداکث  پانصد میلیون ریالخودشان تا سقف 

شهدا   نفر خواهر و برادر غیرشاغل و مجرد 11000جهت تسهیل در خدمت رسانی به وابستگان ایثارگران مقرر گردید که حداکثر  تبصره شش: -

نند با پرداخت سرانه حق بیمه توسط خودشان  نفر نامادری شهدا می توا 11000نمایند و حداکثر  که از بیمه گذار حقوق یا مستمری دریافت می
 در طول مدت قرارداد و طبق قرارداد متمم استفاده کنند.  پانصد میلیون ریالحداکثر تا چهار ماه پس از شروع قرارداد از خدماتی تا سقف 

 گر اعلام نماید.ه و ماه پس از تولد به بیمامی آنها را حداکثر تا د گذار اسنوزادان از بدو تولد منوط به آنکه بیمه -
ه  نوزادان متولد شده از فرزندان اناث شهید تحت پوشش بنیاد شهید و امور ایثارگران حداکثر تا دو ماه پس از تولد می توانند از پوشش بیم  -

 تکمیلی مادر استفاده نمایند.
 پایان قرارداد ادامه خواهد یافت. ای اعضاء خانواده متوفی، تا قرارداد فوت نماید، پوشش بیمهشده اصلی در طول مدت چنانچه بیمه  -
شدگان عبارتست از  باشد. موارد حذف بیمهگذار و از تاریخ دریافت نامه وی میشدگان مستند به اعلام کتبی بیمهتاریخ موثر برای حذف بیمه  -

 قرارداد  1ماده  4افراد تبصره شدگان و خروج از کفالت به جزء فوت بیمه 
 
 

 فرایند صدور  1_6

فرما( را طبق شدگان خویش شدگان )به غیر از بیمهگذار مکلف است در طول مدت قرارداد تغییرات ماهانه ناشی از افزایش و کاهش تعداد بیمه بیمه -
 گر ارسال نماید.چارچوب مشخص شده در قرارداد و از طریق وب سرویس برای بیمه

( با ارایه مدارک ذیل به شعب استانی بیمه دی تحت پوشش قرار خواهند  ردادقرا 1ماده  7و6ه مولین تبصربر اساس مشفرما )شدگان خویش مهبی -
 گرفت: 

 اصل معرفی نامه بنیاد شهید و امور ایثارگران  ✓
 پرینت فرم سجایا  ✓
 خانواده تصویر تمام صفحات شناسنامه فرد متقاضی و کلیه اعضا  ✓
 خانواده تصویر کارت ملی فرد متقاضی و کلیه اعضا  ✓
 تاییدیه بیمه گر پایه ✓
 تاییدیه معاونت تعاون و امور اجتماعی بنیاد شهید مبنی بر دریافت حقوق یا معیشت برای خواهر یا برادر  ✓
بانک ملت به شماره شبا  4455445587ریال به صورت یکجا به حساب شماره 42.000.000واریز حق بیمه سالانه به ازا هر نفر به مبلغ   ✓

430120020000004455445587 IR فیش پرداختی و ارائه 
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 پرینت شماره شبای بیمه شده اصلی )افتتاح حساب و دریافت از شعب بانک دی(  ✓
 تی توسط شعب بیمه دی برابر اصل گردد.تصویرکلیه صفحات بایس -
 د نخواهد بود. بوده و این تاریخ به هیچ وجه قابل تمدی 1401مرداد ماه  31آخرین مهلت ثبت نام بیمه شدگان خویش فرما  -

 تعهدات تحت پوشش و شرایط و میزان آن  7

ه و بررسی اسناد مثبته مورد نیاز برای هر خدمت ئارا جبران هزینه کلیه خدمات در تعهد )موارد قابل پرداخت ذکر شده در این بخش( پس از -
 ود. های وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی خواهد بتوسط ارزیابان خسارت و بر اساس تعرفه 

های مستقیم سرپایی و بیمارستانی در مراکز تشخیصی و درمانی غیر طرف قرارداد سراسر کشور در  ملاک ارزیابی جهت بررسی هزینه -
غیردولتی و خیریه، مطابق با درجه اعتبار بخشی مراکز درمانی و بر اساس تعرفه مصوب هیاتُ وزیران  ای خصوصی، دولتی، عمومیهبخش 

 همترازی از تاریخ ابلاغ تعرفه خواهد بود.  و بدون رعایت اصل
 

 اعصاب و روان، زایمان( های بیمارستانی )بستری درمان طبی، جراحی عمومی، جراحی تخصصی، بستری جبران هزینه 1_7

 باشد. دی می های بستری بیمارستانی و اعمال جراحی مهم بدون سقف و طبق تعرفه در تعهد بیمهبر اساس جدول ذیل هزینه 
 

 های درمان و بیمارستانی و اعمال جراحی نه هزی

ساعت بستری(، 6بیشتر از  )با daycareجراحیشرط بستری شدن در بیمارستان و مراکز به 

ها و شکن، بستری اعصاب و روان، درمان سرطانآنژیوگرافی قلب و کلیه و سایرعروق و انواع سنگ

سومنوگرافی، پلی -زایمان و سزارین -شیمی درمانی )بستری بیمارستانی و سرپایی و در مطب( 

د نیاز در حین جراحی و بستری به رادیوتراپی و تهیه و تامین کلیه تجهیزات، داروها و پروتزهای مور

 استثنای اقلام بهداشتی

 ه و مغزاستخوانهای عمل دیسک ستون فقرات و پیوندکلیه، کبد، ریشامل قلب، مغز و اعصاب، هزینه  جبران هزینه شش عمل جراحی مهم)اصلی(
 

مربوطه( و نگهداری اسپرم و فریز جنین تا یکساال قابال پرداخات های مربوط به درمان نازایی و ناباروری )بستری، سرپایی و داروهای هزینه-
 باشد.می

رد توماور، تروماا، شادگان در ماواهزینه جراحی فک و صورت جهت جانبازان در موارد مرتبط با مجروحیت با تأیید بنیااد شاهید و ساایر بیمه-
 باشد. تمد بیمه پایه و تکمیلی قابل پرداخت میهای منجر به اختلالات عملکردی با تأیید پزشک معشکستگی جدید و ناهنجاری

ساال باا دساتور  10سال و کودکاان زیار  70سال، سایر ایثارگران بالای  60درصد، والدین و همسران شهید بالای 70هزینه همراه جانبازان -
تأییاد پزشاک معتماد شارکت  شدگان با دستور پزشک معاالج ومعالج و بدون نیاز به تأیید پزشک معتمد و در خصوص سایر بیمهپزشک 

 باشد.گر بر اساس تعرفه مصوب قابل پرداخت میبیمه
به تأیید پزشک معتماد و  سال با دستور پزشک معالج و بدون نیاز 60درصد، والدین و همسران شهید بالای 70هزینه اتاق خصوصی جانبازان -

 باشد.گر بر اساس تعرفه مصوب قابل پرداخت میکت بیمهشدگان با دستور پزشک معالج و تأیید پزشک معتمد شربرای سایر بیمه
گار و بارای ساایر غیر سایکوتیک( بدون نیااز باه تأییاد بنیااد  یاا بیماه -های داروئی جهت جانبازان اعصاب و روان )سایکوتیک مسمومیت-

 باشد.گر قابل پرداخت میشدگان با تأیید بنیاد و پزشک معتمد شرکت بیمهبیمه
باشد. باتوجه به اینکه پروتز اندام تناسلی بخشی از روند درمان است بنابراین ییر جنسیت با مجوز پزشکی قانونی قابل پرداخت میهای تغهزینه-

 داخت است.هزینه آن طبق تعرفه کشوری از طریق بیمه تکمیلی قابل پر
در صورت تأییاد بنیااد شاهید  طباق تعرفاه بیمارساتان  شدگان در خارج از کشور پس از تأیید سفارت ایران درآن کشور وهزینه درمانی بیمه-

 باشد.خصوصی درجه یک قابل پرداخت می
 باشد.هزینه تهیه و کاشت حلزون شنوایی، خدمات و تجهیزات جانبی مرتبط قابل پرداخت می -
معااون بهداشات و درماان  های بنیادی با دستور پزشک متخصص و  تأیید پزشک معتمد شرکت بیماه و تأییادکاشت سلولراحی و هزینه ج-

 باشد.استان یا اقدام در مراکز دانشگاهی  قابل پرداخت می
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درد، مغاز و اعصااب، جاراح  هزینه جراحی نوکلئوپلاستی همراه با ست کامل ازن با دستور یکی از پزشکان متخصص مرتبط )شامل بیهوشی، -
 باشد.مغز و اعصاب و ارتوپدی( قابل پرداخت می

اعمال جراحی فتق نافی، فتق شکمی، سپتوپلاستی، بای پس و اسلیو معده، بلفاروپلاستی، رفع عیوب انکساری چشام، کلیاه اعماال جراحای -
 د. گر برسبایست قبل از عمل به تأیید پزشک معتمد بیمهترمیمی و استرابیسم می

نه این اعمال در موارد مرتبط با مجروحیت جانبازان با تأییاد معاونات باشد. هزیهای جراحی زیبایی غیر قابل پرداخت میهای عملکلیه هزینه-
 باشد.بهداشت و درمان بنیاد استان و بر اساس نتایج کمیسیون پزشکی بنیاد، قابل پرداخت می

ریال برای کبد  750.000.000ه و حداکثر تا سقف های حمایتی برای دهنده زندق تعرفه انجمنهزینه تهیه اعضای طبیعی بدن جهت پیوند طب-
شامل موارد ذیل باشد. اسناد لازم جهت پرداخت هزینه پس از انجام پیوند  ریال برای سایر اعضا قابل پرداخت می  250.000.000و کلیه و  

 باشد:می

 قرارداد محضری بین دهنده وگیرنده  ✓
 تایید معاون بهداشت و درمان استان قابل پرداخت است()در صورتیکه اعضای طبیعی فاقد انجمن حمایتی باشد با ی من حمایت نامه انج ✓
 ارائه کپی صورتحساب وشرح عمل  ✓

 

ن و پزشاک جبران هزینه پرستاری یا مراقب در بیمارستان با دستور پزشک معالج با قید علت پزشکی و با  تأیید معاون بهداشت و درمان استا-
 که در این موضوع اختلاف نظر باشد نظریه اداره کل درمان تعیین کننده است.درصورتیگر طبق تعرفه قابل پرداخت است. معتمد بیمه

های مصدومین ناشی از حوادث ترافیکی که توسط مراکز خصوصای پاذیرش قانون برنامه چهارم توسعه، در خصوص هزینه 92با توجه به ماده -
های علاوم پزشاکی بیمار جهت دریافت سهم دانشگاه به دانشگاه  و سهم دانشگاه در صورتحساب لحاظ نشده باشد، لازم استشده باشند 

 مراجعه نموده و پس از طی مراحل و در صورت لزوم جهت دریافت الباقی هزینه به شرکت بیمه دی مراجعه نماید.
هاای طباق پروتکل ناا کاههای مرتبط در درمان بیماران مبتلا به ویاروس کروهای بستری، سرپایی، تست های تشخیصی و کلیه داروهزینه-

 باشد.اعلامی وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی باشد طبق تعرفه قابل پرداخت می
ار گرفتاه های نوپدیدی که توسط وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی به عنوان بیماری مورد تأییاد قارهای درمانی بیماریجبران هزینه-

 باشد.است مورد قبول می
 

 اراکلینیکی و سرپاییهای پجبران هزینه 2_7

 های پاراکلینیکی و سرپایی به شرح جدول ذیل و بدون سقف و طبق تعرفه مصوب در تعهد بیمه خواهد بود.  هزینه 

 (1های پاراکلینیکی )هزینه 
آرآی، انواع اسکن، ماموگرافی، سونوگرافی، ام تیشامل انواع اسکن، انواع سی

اکوکاردیوگرافی، اسپیرومتری و سایر تست های تنفسی،  کلیه اقدامات آندوسکوپی و 
 پاراکلینیکی جدید که دارای تعرفه رسمی کشور می باشند.

 (2های پاراکلینیکی )هزینه 
تست ورزش، هولترمانیتورینگ، نوارعضله، نوارعصب، نوارمغز، آنژیوگرافی چشم، 

 شنوایی سنجی ، فیزیوتراپی و ریه  -بازتوانی قلبی

 های مجاز سرپایی و بدون بستری هزینه جراحی 
گیری، ختنه، بخیه، کرایوتراپی، اکسیزیون لیپوم، تخلیه کیست مانند شکستگیها، گچ 

های مجاز سرپایی که درمانی )باستثناء رفع عیوب دید چشم( و کلیه جراحی و لیزر 
 تعرفه رسمی کشور دارند. 

چشم )برای هرچشم( بدون دید  ب انکسارهزینه رفع عیو 

 بستری 

گر )قبل از عمل( سه چنانچه نقص بینایی هر چشم به تشخیص پزشک معتمد بیمه
  ( باشد.پیوست بیمه مرکزی 99دیوپتر و یا بیشتر)طبق آیین نامه  

 
 انواع خدمات آزمایشگاهی شامل موارد ذیل با ارایه اسناد مثبته قابل پرداخت خواهد بود. -
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 های آلرژیشناسی و تست های تشخیصی طبی و انواع آزمایشات آسیب واع آزمایش نا ✓

 (  ه و غیر PGDنقائص )از قبیل آمینوسنتز و شدگان، قبل و حین بارداری و افراد دارای های ژنتیک جهت بیمهآزمایش  ✓
که آزمایش درخواست شده قابل  پزشکی در صورتی  های ژنتیک پس از تولد )برای افراد دارای نقائص ژنتیک( با ارایه اسناد مثبتهآزمایش  ✓

 گردد. دل تعرفه کشوری محاسبه میانجام در داخل کشور باشد هزینه آن معا
 ای با تجویز پزشک با تأیید بنیاد آپ دوره های چک آزمایش  ✓
 ت. اسویروس کرونا در صورت تجویز توسط پزشک معالج قابل بررسی و پرداخت  PCR ای مربوط به تستهزینه ه ✓

 
ای و دانسیتومتری به همراه داروهای  اسکن، ام آر آی، پزشکی هسته تیهزینه انواع خدمات تصویربرداری شامل رادیوگرافی، سونوگرافی، سی -

 دی غیر قابل پرداخت است(باشد. )هزینه کلیشه اضافی و سیمیمصرفی و ست مربوطه قابل پرداخت 

، IDACOMPACT ،UBT ،MCTاستفاده از سموگرافی، ارگواسپیرومتری، رینومانومتری، های تنفسی شامل بادی پلتیهزینه انواع تست -

IOS  ،DLCO  ،BODYBOX ،PEMAX  ،PIMAX ،SBO2 ،RV-TIC باشد.قابل پرداخت می 

ید پزشک  ها با دستور پزشک متخصص و تأیهای مفاصل و زخمتراپی در بیماریربار در درمان مسمومیت با گازها و ازنهزینه اکسیژن هایپ -

 باشد.معتمد قبل از انجام قابل پرداخت می

 اشد.بهای لیزردرمانی پوست از نظر زیبایی و ترمیم اسکار فقط جهت جانباز در موارد مرتبط با مجروحیت قابل پرداخت میهزینه  -

ویزیت پزشک عمومی در مطب به های طب سوزنی، کایروپراکتیک، طب سنتی، نوروفیدبک و بیوفیدبک حداکثر معادل دو برابر تعرفه هزینه  -

باشد. در صورت  جلسه  در سال قابل پرداخت می 20رمان استان تا جلسه و در صورت تأیید معاون بهداشت و د 10ازای هر جلسه و حداکثر تا 

 گر الزامی است. تعداد جلسات بیشتر تأیید پزشک معتمد بیمهنیاز به 

 است.  پذیرگر امکانو پزشک معتمد بیمهعاون بهداشت و درمان استان های فیزیوتراپی ویژه با تأیید مجبران هزینه  -

ن طبق شناسنامه و استاندارد  گر و تأیید معاون بهداشت و درمان استاجهت درمان افسردگی ماژور با تأیید پزشک معتمد بیمه RTMSهزینه  -

 ابلاغی وزارت بهداشت، قابل پرداخت است. 

 

 جبران هزینه خدمات دارویی  3_7

 شرایط لازم الاجرا در پذیرش نسخ دارویی 1_3_7

پزشکی مورد تأیید  گر و وزارت بهداشت، درمان و آموزش کلیه نسخ )سرپایی و یا بستری( با دستورالعمل های مورد پذیرش سازمانهای بیمه -

 باشد.می

 .Error! Hyperlink reference not validداروها باید در فهرست رسمی داروئی کشور موجود باشند. این لیست درتارنمای  -

https://zaya.io/ym6e6   .ارایه شده است 

های دارویی با مجوز سازمان غذا و دارو وارد و توزیع شده و در که از طریق شرکت )دارای کد ژنریک(ای در خصوص داروهای تک نسخه -

ای مورد تأیید سازمان غذا و دارو و نامه تأییدیه تک نسخه رفته باشند، مدارک مثبته )در صورت تهیه دارو از مراکز مجازاختیار بیماران  قرار گ

 باشد.ک معتمد قابل بررسی و پرداخت میسازمان غذا و دارو( با تأیید پزش 

بایستی در بانک اطلاعات دارویی سازمان غذا مربوطه میدر مورد داروهای وارداتی علاوه بر موجود بودن در فهرست رسمی داروئی کشور، برند  -

 نیز موجود باشد.http://ircf.fda.gov.ir/nfi و دارو به آدرس 

گر پایه نیستند در صورت تجویز توسط پزشک  نمایند که در تعهد بیمه از داروهایی استفاده می طور مستمردر خصوص ایثارگرانی که به -

های دارویی ت شرط تخصص، هزینهگر، برای دفعات بعدی بدون نیاز به رعایتشکیل پرونده سلامت نزد بیمه  متخصص مربوطه برای بار اول و 

 از سوی شرکت بیمه قابل بررسی و پرداخت است.

ازمان غذا ( مطابق با جدیدترین تعرفه مورد تأیید س5ه مواردی که مطابق شیوه نامه هزینه دارو قابل جبران باشد، حق فنی نسخ )پیوست در کلی -

 و دارو قابل پرداخت است.

https://zaya.io/ym6e6
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 سقف تعدادی مورد قبول داروها 2_3_7

باشد  دستور پزشک معالج و حداکثر تا سه ماه میگر پایه نیست بر اساس سقف تعدادی مجاز مورد قبول، در خصوص داروهایی که در تعهد بیمه -

ماه خواهد بود. لازم به  6گر، این بازه زمانی حداکثر تمد بیمه و در صورت ارائه طرح درمان توسط پزشک معالج و تشکیل پرونده توسط پزشک مع

 مل، مطابق با قوانین محاسبه خواهد شد.ذکر است این سقف تعدادی جهت کلیه داروهای مورد تعهد اعم از داخلی، وارداتی، گیاهی و مک

عدد ماهانه قابل پرداخت   4انجام گرفته باشد به تعداد  داروی سیلدنافیل و تادالافیل در ایمپوتنسی، درصورتی که با تجویز متخصص اورولوژی -

تخصص  ست با تجویز فوقفشارخونی ریوی با تجویز متخصص قلب و در بیماران اسکلردرمی یا سندرم کر است و در بیماران دچار پر

 باشد. داخت میروماتولوژیست و ارائه مدارک مثبته پس از تأیید پزشک معتمد بیمه حداکثر برای مصرف سه ماه قابل پر

با ارائه مستندات پزشکی  عدد جهت دو عضو در سال ( 12)کلا  عدد جهت هر عضو،  6در خصوص داروی هیالگان، داروی مذکور به تعداد  -

سال که این خدمت بدون  60درصد ، والدین شهید و همسر شهید بالای  70( مورد تائید است. به استثناء جانبازان MRIژی یا )عکس رادیولو 

 از به ارائه مدارک و مراجعه به شعبه بایستی ارائه گردد.نی

نسخه ماهانه و در صورت نیاز و تشکیل پرونده عدد در هر  2که پماد، شربت و قطره خارج از تعهد بیمه پایه باشد، حداکثر به تعداد در صورتی  -

 گر برای مصرف سه ماه، قابل پرداخت است.  سلامت نزد بیمه 

عدد قطره تک دوز در   60بر اساس نظر پزشک معالج و دوز مصرفی حداکثر به تعداد تک دوز  شمی ک وسایر قطره های چتبصره : قطره آرتلا  -

 ماه قابل پرداخت است. 

 عدد  ماهانه و برای مصرف سه ماه قابل پرداخت است.2شستشو خارج از تعهد بیمه پایه باشد به تعداد  که سرم در صورتی -

 

 داروهای تولید داخل 3_3_7

گر اول( تا سقف تعرفه  التفاوت )مازاد بر سهم بیمهطور کامل پرداخت کرده باشد، مابهگر اول سهم خود را بهمورد یک قلم دارو، بیمه در اگر -

 .باشدذا و دارو قابل پرداخت میمصوب سازمان غ 

باشد بر   نظر در لیست فارماکوپه دارویی ایرانگر اول تعهد پرداخت نداشته باشد، درصورتی که داروی مورد اگر در مورد یک قلم دارو، بیمه  -

 .باشداساس قیمت مصوب سازمان غذا و دارو قابل پرداخت می

 باشد. قابل پرداخت میاختلاف قیمت برندهای مختلف دارویی تولید داخل  -

که در ترکیبات از اقلام آرایشی آماده تی های پایه قابل پرداخت است. در صورداروهای ترکیبی با جنبه درمانی و با رعایت ضوابط مربوط به بیمه  -

 استفاده شده باشد غیرقابل پرداخت است. 

باشد و جهت گر قابل پرداخت میبا تأیید پزشک معتمد بیمه که جنبه درمانی داردهای ضدبارداری صرفا در صورتی پرداخت هزینه قرص -

 پیشگیری از بارداری قابل پرداخت نیست.

 

 داروهای وارداتی 4_3_7

طور کامل پرداخت نموده باشد فرانشیز طبق تعرفه مصوب  گر اول سهم خود را بهوهای وارداتی که مشابه تولید داخل ندارند اگر بیمه ارد الف( -

 بیمه قابل پرداخت است.سازمان غذا دارو و 

اروی مورد نظر در لیست داروئی کشور که دگر اول تعهد پرداخت ندارند، در صورتی داروهای وارداتی که مشابه تولید داخل ندارند و بیمه ( ب -

 باشد بر اساس قیمت مصوب سازمان غذا دارو قابل پرداخت است. 

 گر قابل پرداخت است.انسر، صرفا با تشکیل پرونده سلامت در نزد بیمه: داروهای مورد استفاده در این بند در موارد ک تبصره

یست داروهای وارداتی مورد تأیید  که در لرفا مواردی که مشابه داخلی دارند( در صورتیباشد )صداروهای وارداتی که در تعهد بیمه پایه نمی (ج -

و دارو  قابل پرداخت است. لازم به ذکر است در صورت قید شروطی در (، هزینه دارو مطابق تعرفه مصوب  سازمان غذا 2بنیاد باشد)پیوست

 باشد.لاجرا میلیست داروهای وارداتی مورد تأیید بنیاد، این شروط لازم ا
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( در صورتی که نوع تولید داخل آن در تعهد بیمه پایه باشد، پس از کسر سهم 2اختلاف قیمت برندهای مختلف داروهای وارداتی )لیست پیوست  -

 باشد. گر پایه قابل پرداخت مییمهب

سایر مواردی که به هر دلیلی در تعهد بیمه پایه  در صورت پایان زمان پوشش بیمه پایه )دوره یکساله( و یا  Zyllt ،Plavixدر مورد برندهای  -

 باشد.صورت تشکیل پرونده سلامت در شعب بیمه و ثبت در سامانه رسا قابل پرداخت می نباشد، در

ونه  ارویی در لیست داروهای وارداتی )دارای نوع تولید داخل ( مورد تأیید بنیاد نباشد پس از تأیید پزشک معتمد، مطابق با نرخ نمچنانچه د -

 داخلی آن و تعرفه مصوب سازمان غذا و دارو محاسبه شده و پرداخت میگردد. 

ن غذا و دارو وارد و توزیع شده و در اختیار بیماران قرار  های دارویی با مجوز سازماای که از طریق شرکتدر خصوص داروهای تک نسخه -

رایه مدارک مثبته )نامه تأییدیه سازمان غذا و دارو مبنی بر مجوز واردات این  گرفته باشند، هزینه انجام شده طبق تعرفه مورد تأیید و در صورت ا 

باشد. در  سازمان غذا و دارو( با تأیید پزشک معتمد قابل پرداخت می ای مورد تأییداز تک نسخهدارو برای بیمه شده  و تهیه دارو از مراکز مج

 باشد. ای قابل جستجو می( نام داروهای تک نسخهhttp://irc.fda.gov.ir/nfiآدرس)
 

 داروهای گیاهی 5_3_7

باشند و جنبه ی بسته بندی و مجوز ساخت از وزارت بهداشت و درمان می(که دارا  3کلیه داروهای گیاهی تولید داخل مطابق لیست)  پیوست  -

اه قابل پرداخت است. در صورت نیاز به ادامه درمان با تأیید پزشک معتمد درمانی دارند بر اساس دستور پزشک حداکثر جهت مصرف سه م

 باشد. گر قابل افزایش میبیمه

شکل قرص و کپسول بوده و تحت پوشش بیمه پایه نباشد، با شرط داشتن جنبه درمانی، بر داروی گیاهی تولید داخل موجود لیست که به  -

 ماه در سامانه رسا ثبت گردیده و هزینه آن با رعایت تعرفه قابل پرداخت است. اساس دستور پزشک معالج برای مصرف حداکثر سه

و ژل بوده و تحت پوشش بیمه پایه نباشد، به شرط جنبه درمانی به  داروهای گیاهی تولید داخل موجود در لیست که بصورت شربت، قطره، پماد -

 باشد.سامانه رسا قابل پرداخت می تعداد حداکثر ماهانه دو عدد و برای مصرف سه ماه پس از ثبت در

و ...(، لاغری )ضد ها، آمینواسیدها، مخمر های ورزشی، پروتئین که به عنوان افزایش وزن )مکملکلیه محصولات گیاهی مذکور در صورتی -

 باشند. ابل پرداخت میسوز و ...(، ضد ریزش مو، پاک کننده آرایش، تقویت و محرک جنسی تاخیری و ... باشند غیر قاشتها، فیبر، چربی

 

 ها و ...( ها، مینرالها، ویتامین ویتامین  ها )مولتیمکمل 6_3_7

 

 مکمل های وارداتی   1_6_3_7

بیماران سرطانی، پیوند اعضا، ناباروری)فرزند اول و دوم( و بیماران صعب العلاج پس از تشکیل پرونده و تأیید های وارداتی صرفا برای مکمل -

 باشد.ماه در سامانه رسا ثبت شده و هزینه آن قابل جبران می 3الج برای مدت زمان پزشک معتمد، طبق دستور پزشک مع

 باشد.ل پرداخت میبرای جانبازان نخاعی قاب  Cranberryمکمل های غذایی  -

 ست. صرفا جهت بیماران سکته مغزی با ارائه مدارک و تأیید  پزشک معتمد جهت مصرف حداکثر سه ماه قابل پرداخت ا neuroaideمکمل  -

با معرفی به شعبه بیمه، تأیید پزشک معتمد و دریافت   piascledineو perservision ،augen  ،calcicare  ،arthrocenمکمل  -

سال که این خدمت بدون نیاز به ارائه  60درصد، والدین شهید و همسر شهید بالای  70قابل پرداخت است به استثناء جانبازان  معرفی نامه

 شعبه بایستی ارائه گردد.  مدارک و مراجعه به

 

http://irc.fda.gov.ir/nfi
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 مکمل های داخلی 2_6_3_7

و برای مصرف حداکثر سه ماه در سامانه رسا قابل  عدد ماهانه 30انواع قرص و کپسول نوع تولید داخل که در تعهد بیمه پایه نباشند، به تعداد  -

.( در مورد شربت زینک در صورتی که در  باشدثبت است. )پس از یک دوره مصرف سه ماهه، جهت ادامه مصرف نیازمند تأیید پزشک معتمد می

 ثبت است.  عدد برای مصرف ماهانه به ازای هر نسخه در سامانه رسا قابل  2تعهد بیمه پایه نباشد، به تعداد 

عدد و برای  4تولید داخل به تعداد ماهانه حداکثر  B-complex ,B12میکروگرم( 100های )( و آمپولB1/B6/B12آمپول های ترکیبی ) -

 . ف حداکثر سه ماه در سامانه رسا ثبت و قابل پرداخت استمصر

 باشد. میکروگرم( به تعداد یک عدد برای مصرف ماهانه به ازای هر نسخه و حداکثر برای سه ماه قابل پرداخت می 1000)  B12آمپول  -

و با ارائه مستندات   19ستثناء ابتلا به کووید )به اباشد.ای مصرف ماهانه به ازای هر نسخه قابل پرداخت میبه تعداد دو عدد بر cآمپول ویتامین  -

) 
 

 سایر موارد  3_6_3_7

 باشد.مکمل های تحت عنوان پوست، مو، ناخن و تقویت قوای جنسی و افزایش )شربت های اشتهاآور( و یا کاهش وزن درتعهد نمی  -

 باشد. اخل و خارج درتعهد نمیهای پروبیوتیکی تولید دفرآورده  -

 باشد.  تعهد نمی  و ... ( در SOY ،PRIME ROSE OILران یائسگی )انواع ترکیبات  های مرتبط با دو اع مکملداروهای هومیوپاتی و انو -

 ست. گر  قابل پرداخت اعروقی با دستور پزشک متخصص قلب و تأیید پزشک معتمد بیمه-تجویز ال کارنیتین در بیماری های قلبی -

 باشد.خت میگر قابل بررسی و پرداا با تأیید پزشک معتمد بیمهمکمل های حاوی ترکیبات جینسینگ و ژل رویال صرف -  -

مکمل های وارداتی فوق   4بند باشد.مگر نوع تحت لیسانسهای تحت لیسانس بعنوان مکمل وارداتی محسوب شده و در تعهد نمیمکمل -  -

 الذکر  

ت مگر در مورد بیماران سرطانی، کما، ساب کما، پس از تأیید  تقویتی و غذایی )اعم از داخلی و وارداتی( غیر قابل پرداخت اسهزینه پودرهای  -

 ماه  قابل پرداخت است.  شک معتمد، معادل نمونه داخلی آن جهت مصرف یکپز
 

 لوازم و ملزومات پزشکی، دارویی و بهداشتی 7_3_7

 باشد.  فشارسنج درتعهد نمیهزینه دستگاه اندازه گیری قند خون،  -

تعداد پد الکلی بر  ست سرم و میکروست به تعداد سرم تجویز شده و یزی و هزینه اسکالپ وین، آنژیوکت، هزینه سرنگ به تعداد آمپولهای تجو -

 باشد.اساس تعداد آمپول عضلانی و سرم، قابل پرداخت می

 نسخه شده باشد بر مبنای قیمت نوع تولید داخلی قابل پرداخت است.که انسولین مربوطه هزینه سرنگ انسولین در صورتی  -

عدد   10مربوطه نسخه شده باشد، به تعداد  Penکه که در تعهد بیمه باشند، در صورتی   Penای مربوط به کلیه داروهای به شکل هزن سرسو -

 باشد.( ی ، قابل پرداخت است. )نیازی به تجویز سرسوزن در دفترچه بیمه نمPenبه ازای هر 

 شد.بایار در تعهد نمیهزینه اپلیکاتورها، الکل، آسم یار و دم -

ها، ضد ها، ضد عرق ها، ضد چروک کننده، ضد لکها، ترکیبات روشن کننده های آرایشی، مرطوب هزینه محصولات آرایشی بهداشتی نظیر کرم -

 کننده ها، غیرقابل پرداخت است. ها، ترمیم آفتاب 

ق با تجویز پزشک متخصص پوست، برای های مرطوب کننده مطابهای ضد آفتاب، کرم و لوسیونصابون، شامپو، کرمهای مربوط به هزینه  -

ی داشته و مرتبط با مجروحیت باشد، در حد محصولات تولید داخل و پس از تأیید پزشک معتمد بیمه دی  جانبازان در مواردی که جنبه درمان 

 قابل پرداخت است.

پریتیون و سلنیوم سولفاید جنبه درمانی داشته و و سولفوردار و شامپوهای کتوکونازول، پرمترین، لیندان، کل تار، زینک  T3 ،TCCهای صابون  -

 باشد. قابل پرداخت می
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 EYEو های مربوط به شیرخشک، غذاها و پودرهای کمکی نوزادان، اسپری های بی حس کننده، انواع محلول های شستشوی چشمیهزینه -

BATH باشند. کا، پرسیکا، درتعهد نمیهای دهانشویه به جز کلرهگزیدین، بنزیدامین، بتادین، فلوراید، ماتریو محلول 

جبران هزینه پوشینه کامل برای کلیه افراد زمینگیر که بی اختیاری ادراری یا همی پلژی، پاراپلژی، کوادری پلژی آنان توسط کمیته فنی  -

لیون ریال با ارائه فاکتور  می 40باشد تا سقف حداکثر سالانه گر مینیاد شهید و پزشک معتمد بیمه استانی که شامل معاون بهداشت و درمان ب

 قابل پرداخت است.

 

 های نسخ داروییارزیابی و محاسبه هزینه 8_3_7

ارویی کشور: باشد. )سامانه اطلاعات دنرخ مبنای محاسبه و پرداخت هزینه کلیه داروهای در تعهد، تعرفه مصوب سازمان غذا و دارو می -

http://irc.fda.gov.ir/nfi  

وی در مورد کلیه داروهایی که در تعهد بیمه پایه باشند اعم از داخلی، وارداتی، گیاهی و مکمل، پس از اعمال و محاسبه سهم بیمه پایه از س -

 ت.فاوت قیمت دارو مطابق تعرفه مصوب سازمان غذا و دارو، قابل پرداخت اسداروخانه و یا ارزیاب، فرانشیز به همراه مابه الت

 در مورد داروهای شیمی درمانی: -

 گر و قیمت مصوب قابل پرداخت است.گر اول باشد فرانشیر دارو مطابق با تعرفه سازمانهای بیمهکه دارو در تعهد بیمه در صورتی -

د، ضمن ارائه گواهی عدم گردبوده ولی به هر دلیلی از سوی بیمه پایه پرداخت هزینه آنها تأیید نمیگر پایه که دارو در تعهد بیمهدر صورتی  -

-درمان با ارائه اسناد مثبته قابلپایه می بایستی در کمیته آنکولوژی معاونت بهداشت و درمان بنیاد مطرح و پس از تأیید اداره کل پرداخت بیمه

 پرداخت است.  

 مصوب سازمان غذا دارو قابل پرداخت است. گر اول نباشد هزینه آن مطابق با قیمتکه دارو نوع تولید داخل بوده و در تعهد بیمهصورتیدر  -

گر و قیمت مصوب قابل پرداخت  گر اول باشد فرانشیز هزینه دارو مطابق با تعرفه سازمانهای بیمهکه دارو وارداتی و در تعهد بیمهدر صورتی  -

 است.

بایستی در کشور یا دارای کد ژنریک باشد( می گر اول نباشد ) داروی مورد نظر در لیست داروئیکه دارو وارداتی و در تعهد بیمهدر صورتی  -

 بر   کمیته آنکولوژی معاونت بهداشت و درمان بنیاد مطرح و پس از تأیید اداره کل درمان با تشکیل پرونده سلامت و  ارائه اسناد مثبته بنیاد

 اساس قیمت مصوب سازمان غذا دارو قابل پرداخت است.

 گر قابل بررسی است. ه اسناد مثبته و تأیید بیمهئگر پایه، با اراداروهای اختلالات رشد و ویکتوزا در صورت عدم پرداخت بیمه  -

بودن به مهر بیمارستانی پزشک   رشرط تخصص پزشک و یا ممهوپایه در خصوص داروهایی که نیازمند رعایترعایت قوانین و ضوابط بیمه -

 . به عنوان مثال:الزامی است باشند، می

- AMP CEFTRIAXONE VIAL   )مهر بیمارستانی پزشک( 

- AMP or TAB Ondansetron    )متخصص/ نیروهای مسلح: عمومی( 

 

 واکسن ها  1_8_3_7

م بیمه پایه و تا سقف تعرفه سازمان غذا و  های فهرست رسمی کشور کلیه واکسن های در تعهد بیمه پایه پس از پرداخت سه از لیست واکسن  -

سال و تأیید پزشک معتمد قابل   45درمانی تا سن سن گارداسیل با دستور پزشک متخصص زنان یامتخصص عفونی مطابق با پروتکل دارو، واک

 باشد. پرداخت می

 

 داروهای ترکیبی  2_8_3_7

-یزشک متخصص پوست و ارتباط با مجروحیت، قابل پرداخت مداروهای ترکیبی )ساختنی( در صورت داشتن جنبه درمانی و تجویز توسط پ  -

 که در ترکیبات آنها از اقلام آرایشی آماده استفاده شده باشد غیرقابل پرداخت است.باشد و در صورتی

http://irc.fda.gov.ir/nfi
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 داروهای مخدر   -

ورت ماهانه پس از ثبت در  داروهای ضد درد )غیر مخدر( که خارج از تعهد بیمه پایه باشد، صرفا یک قلم ، طبق دستور پزشک معالج به ص  -

 باشد. سامانه رسا قابل پرداخت می

داروهای متادون و مخدر که از سوی کلینیک درد مراکز دانشگاهی و کلینیک درد بیمارستان خاتم تجویز گردد )با اندیکاسیون کنترل درد یا  -

مهر دانشگاه علوم پزشکی از سوی شرکت بیمه دی قابل  تجویز توسط انکولوژیست در شیمی درمانی( بر اساس ارائه فاکتور رسمی و ممهور به 

 باشد. ررسی و پرداخت است. هزینه داروهای مذکور به منظور ترک و یا کنترل اعتیاد  قابل پرداخت نمی ب

دانشگاه علوم پزشکی  هزینه سرنگ در خصوص نوع تزریقی این داروها بر اساس فاکتور رسمی داروخانه به همراه فاکتور تهیه دارو از سوی  -

 قابل پرداخت است.

 زل جبران هزینه خدمات در من 4_7

ه خواهند بود. حداکثر یک ماه پس  ئ مابین خدمات ذیل طبق شرایط اعلام شده برای افراد مشمول خدمات در منزل قابل ارابر اساس مفاد قرارداد فی 

 اری گردد. بایست به صورت آنلاین از سامانه رسا بر روی سامانه سجایا بارگذاز شروع قرارداد گزارش کلیه خدمات بالینی در منزل انجام شده می

 گیری جهت انجام اقدامات پاراکلینیک تراپی و نمونه تزریقات، سرم ✓
 ها اعم از معمولی و ویژه انواع مختلف پانسمان ✓
 انواع سونداژ و ساکشن   ✓
 ویزیت پایش سلامت در منزل  ✓
 درمنزل   ICUخدمات  ✓
 ردرمانی در منزل فیزیوتراپی یا کا ✓
سال بدون نیاز به شرط زمینگیری و برای سایر افراد   75شیمیایی شدید، ایثارگران بالای درصد، جانبازان 70کلیه والدین شهدا، جانبازان  -

ان استان و تأیید گیر و ناتوان موقت و دائم که قادر به مراجعه به مراکز درمانی به صورت انفرادی نیستند، با معرفی معاون بهداشت و درمزمین

 فوق خواهند بود.گر، مشمول استفاده از خدمات پزشک معتمد بیمه

ها( طبق دستورالعمل لوازم  هزینه لوازم مصرفی جانبازان از قبیل کیسه ادرار، سوند و نظایر آن )به جز جانبازان معزز آسایشگاه تبصره یک: 

ایه قابل پرداخت گر پفرانشیز هزینه کیسه کلستومی بر مبنای تعداد تأیید شده توسط بیمه( قابل پرداخت است. 4مصرفی درمانی بنیاد )پیوست 
 باشد.می
 

 ؛گیری نخواهد داشت ویزیت پایش سلامت در منزل و مطب طبق دستورالعمل پایش سلامت انجام خواهد شد و محدودیت زمین تبصره دو:

 درصد و جانبازان شیمیایی شدید نیاز به شرط زمینگیری ندارد. 70انبازان ارائه کلیه خدمات بالینی در منزل به والدین شهدا، ج

ه خواهد بود.  ت، درمان و آموزش پزشکی قابل ارائهای دارای مجوز از وزارت بهداشانجام خدمات بالینی و پرستاری در منزل فقط توسط شرکت  -

نداشته باشد، افراد واجد صلاحیت با تأیید معاونت بهداشت و درمان استان به که در استان ، شرکت خدمات بالینی در منزل وجود در صورتی 

 بیمه معرفی خواهند شد و پس از تأیید بیمه دی خدمت مذکور قابل ارائه خواهد بود. شرکت 

گر خواهد بود.در صورت  های ارایه دهنده خدمات در منزل و بیمههای مربوط به خدمات در منزل بر اساس تعرفه توافقی بین شرکتکلیه تعرفه  -

 باشد. اد شهید میاختلاف، معیار تعرفه اعلامی مدیرکل درمان و توانبخشی بنی

های در صورت استفاده از مراکز دارای مجوز غیر طرف قرارداد، پرداخت خسارت بر مبنای اصل همترازی و شرایط استفاده از خدمات شرکت  -

 طرف قرارداد خواهد بود. 

  درصد تعرفه، قابل  50ت معادل پذیرد، تعرفه بالاترین خدمت به عنوان تعرفه تک موردی و سایر خدمااقدام صورت میدر مواردی که چند  -

 پرداخت است.و  بررسی
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ام بیمه دی موظف است تا نسبت به عقد قرارداد با مراکز توانبخشی ایثار برای اقامت ایثارگران پیش، حین و پس از درمان و دوران نقاهت اقد -

 نماید. 

های بیماران بستری در  از جمله خدمات بالینی در منزل، هزینه با توجه به عقد قرارداد با مراکز توانبخشی بنیاد شهید و لحاظ شدن کلیه خدمات  -

 های خدمات بالینی در منزل نخواهد بود. این مراکز، در دوران بستری در مرکز مشمول پرداخت هزینه 

بایست  از آن نیز میباشند و پس ف قرارداد ملزم به ثبت نام درسامانه درمان الکترونیکی بیمه دی )رسا( میکلیه مراکز خدمات در منزل طر  -

د  اسامی بیماران به تفکیک نوع خدمت ارائه شده به آنان در این سامانه ثبت گردد. مراکز طرف قرارداد ملزم خواهند بود که حین عقد قراردا

 واهند بود.  به منازل را به شرکت بیمه اعلام نموده و فقط همین افراد مجاز به مراجعه به منازل خ اسامی کادر بالینی مراجعه کننده 

 باشد. ه کلیه خدمات در منزل بدون نسخه پزشک ممنوع میئارا -

 در خصوص سونداژ جانبازان نخاعی ارائه نسخه پزشک الزامی نیست. تبصره:

 

 ها، انواع سونداژ و ساکشن اقدامات پاراکلینیک، انواع مختلف پانسمان گیری جهت انجامتراپی و نمونهتزریقات، سرم 1_4_7

ان زخم اعم از نوین، وکیوم تراپی ارایه طرح درمان شامل نوع، محل، تعداد، اندازه و همچنین مدت زمان نیاز به پانسمان توسط  در مورد پانسم -

فوق در نسخه، نیاز است که مسئول فنی شرکت خدمات بالینی در پزشک متخصص و یا پزشک پایش الزامی است. در صورت عدم ثبت موارد 

 م را به پزشک معتمد بیمه اعلام و تأییدیه انجام را اخذ نماید. منزل قبل از انجام شرح زخ

ز به در خصوص درمان زخم، شرکت طرف قرارداد ملزم است که شرح بهبودی بیمار شامل نوع، محل، تعداد، اندازه و همچنین مدت زمان نیا -

 پانسمان و همچنین پاسخ به درمان انجام شده را در هر جلسه ثبت و گزارش نماید.  

دهنده خدمت بر ادامه درمان )ارایه طرح درمان( و تأیید پزشک معتمد تا سقف سه ماه مورد تأیید  درمان زخم، مشروط به تصریح شرکت ارایه  -

 و یا پایش الزامی است.  باشد. پس از این تاریخ ویزیت مجدد توسط پزشک متخصصمی

 باشد.  های طرف قرارداد قابل پرداخت میگر به شرکت یمه های زخم بر اساس ابلاغ بهای لوازم مصرفی در پانسمانهزینه  -

 باشد و هزینه آن قابل پرداخت است.در تزریقات آمپول و یا سرم ذکر نوع و تعداد آن در نسخه بیمار الزامی می -

 ولانزا طبق لیست اعلامی اداره کل درمان قابل پرداخت است.هزینه تزریق واکسن آنف  -

 

 ویزیت پایش در منزل  2_4_7

م ویزیت پایش سلامت در منزل طبق دستورالعمل ابلاغی بنیاد شهید و امور ایثارگران قابل پرداخت خواهد بود. لیست گروه هدف پایش انجا -

باشد. تا زمان ابلاغ، ایثارگران استان ها بر اساس دستورالعمل پایش سلامت ایثارگران میسلامت  طبق لیست اعلام شده بنیاد شهید و امور 

 مورد استفاده خواهد بود. لیست قبلی 

هایی هستند که در سامانه ایثار به ایشان اختصاص داده شده و در مورد ویزیت  پزشکان طرح پایش سلامت مکلف به ویزیت لیست خانواده  -

 گردد. سئولیتی نداشته و موارد فوق عودت میهای خارج از لیست م

سا با عنوان ویزیت پایش سلامت ثبت شده و اطلاعات سلامتی نیز متعاقبا در سامانه های انجام شده در منزل بایستی در سامانه رتمامی ویزیت -

 و سامانه خواهد بود.  ایثار بنیاد شهید و امور ایثارگران ثبت گردد. مبنای پرداخت به پزشکان ثبت اطلاعات در این د

 داخت خواهد بود.   ویزیت در منزل فقط در قالب طرح پایش سلامت در سقف ویزیت پایش سلامت قابل پر -

گر مکلف به پرداخت  ویزیت در منزل موارد اورژانسی که در حال حاضر در لیست پایش نبودند با تأیید معاون بهداشت و درمان انجام و بیمه -

 باشد.هزینه می
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 در منزل  ICUخدمات  3_4_7

بندی ذیل به غیر از خرید  تعرفه مورد توافق و بر اساس سطح ها با در منزل شامل ارائه خدمات درمانی و اجاره دستگاه  ICUهای جبران هزینه  -

خدمت مذکور در پایان   باشد. در صورت نیاز به تمدیدگر قابل پرداخت میبا دستور پزشک معالج و همچنین با تأیید بیمهICU لوازم و تجهیزات 

 هر ماه تأیید معاون بهداشت و درمان استان الزامی است.

 در منزل: ICU  دید خدمات بندی بیماران کانسطح -

+ دارای سوند ادراری بدون حرکت با کاهش سطح   NGTگذاری و یا بیمار به همراه تراکئوستومی+ متصل به ونتیلاتور + پگ: Aتیپ  ✓
 هوشیاری 

ت مختصر در  ( حرکا TPN+ دارای سوند ادراری + تغذیه وریدی )  NGTگذاری و یا بیماران با یا بدون تراکئوستومی + دارای پگ :Bتیپ  ✓
 ها + سطح هوشیاری متغیربعضی از اندام 

 

 بندی بیمار سطح  خدمات در تعهد شرکت  ردیف 

1 

کلیه تجهیزات مورد نیاز بیمار شامل هزینه استفاده از )دستگاه ونتیلاتور، دستگاه 
مانیتورینگ )سه کاره(، دستگاه ساکشن، دستگاه اکسیژناتور، دستگاه بایپپ و سی پپ، 

واج، پمپ انفوزیون( ویزیت متخصص، مشاوره متخصص، فیزیوتراپی، تخت و تشک م

 و لوازم مصرفی بیمار ، تعویض پانسمان،سونداژ ICUپرستار 

 Aبیمار سطح 

2 

کپسول اکسیژن، دستگاه بایپپ و سی پپ، دستگاه   دستگاه مانیتورینگ )سه کاره(، 
خصص، ساکشن، تخت و تشک مواج، اکسیژن ساز، ویزیت متخصص، مشاوره مت

 ، تعویض پانسمان، سونداژ و لوازم مصرفی بیمارICUفیزیوتراپی، پرستار 
 Bبیمار سطح 

 

 و طرف قرارداد شرکت های دارای مجوز رسمی از وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی بایست توسط شرکت در منزل می ICUخدمات  -

غیرطرف قرارداد ارایه گردد پس از تأیید پزشک معتمد و ارایه اسناد مثبته های مجاز که خدمات توسط شرکت ه گردد. در صورتی بیمه دی ارائ 

 تعرفه مراکز طرف قرارداد قابل پرداخت خواهد بود.   هزینه خدمت معادل

اد  های مراکز طرف قراردهای این خدمات به صورت توافقی در هر استان )حداکثر تا تعرفه جهت تسهیل امور ارزیابی و پرداخت خسارت، تعرفه -

 بندی فوق پرداخت خواهد گردید. در استان تهران( و به شکل گلوبال و بر اساس سطح

بیمه با  ، دارد Bدر منزل نبوده اما به دلیل شرایط بالینی و تشخیص پزشک معالج نیاز به خدمات سطح  ICUکه بیمار کاندید : در مواردیتبصره  -

 باشد.لزم به ارائه خدمت حداکثر به مدت دو ماه میمعاون بهداشت و درمان استان م معتمد وتأیید پزشک 
 

 کاردرمانی در منزل فیزیوتراپی یا  4_4_7

باشد. در صورت نیاز به تکرار تعداد جلسه برای هر اندام )حداکثر دو اندام( در ماه می 10تعداد جلسات فیزیوتراپی یا کاردرمانی در منزل حداکثر  -

 الزامی است.  مدبیشتر ارائه طرح درمان توسط پزشک معالج متخصص با  تأیید پزشک معت جلسات برای بیش از یک ماه یا تعداد اندام

جلسه در ماه قابل پرداخت است.  20جهت جانبازان ضایعه نخاعی که بطور مرتب فیزیوتراپی یا کاردرمانی نیاز دارند بدون دستور پزشک تا  -

 گردد.  ستان به شعب شرکت بیمه دی جهت ثبت در سیستم و تشکیل پرونده ارایه لازم است لیست اسامی این افراد توسط معاون بنیاد شهید ا

ارائه اصل دستور پزشک متخصص مرتبط )ارتوپد، جراح مغز و اعصاب، نورولوژیست، طب فیزیکی، فوق تخصص ریه و متخصص داخلی(  -

 باشد.در منزل الزامی می های فیزیوتراپی یا کاردرمانی جهت هزینه 
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طرح درمان( و تأیید پزشک معتمد در طول قرارداد و  )ارائهمعالج مبنی بر ادامه درمان پی یا کاردرمانی، مشروط به تصریح پزشک نسخ فیزیوترا -

 باشد. بدون محدودیت زمانی مورد تأیید می

  باشد.هزینه کاردرمانی و فیزیوتراپی در منزل به طور همزمان قابل پرداخت نمی  تبصره:

 
 

 

 ات توانبخشی جبران هزینه خدم 5_7

شته  هزینه کلیه خدمات توانبخشی از قبیل فیزیوتراپی، کاردرمانی، گفتاردرمانی، آب درمانی)در مراکزی که مجوز و پروانه انجام آب درمانی دا -

داد( قابل  جلسه در ماه )در مراکز طرف قرارداد و یا غیر طرف قرار  10باشند( و نظایر آن با تجویز پزشک معالج متخصص مرتبط حداکثر تا 

  10اخت است. در صورت نیاز به تعداد جلسات بیشتر تأیید پزشک معتمد شرکت بیمه دی الزامی است.  تعداد جلسات فیزیوتراپی حداکثر پرد

أیید پزشک ماه و یا تعداد اندام بیشتر تباشد. در صورت نیاز به ادامه درمان برای بیش از یک جلسه برای هر اندام )حداکثر دو اندام( در ماه می

 مد الزامی است.معت

های غیر مستقیم )از طریق مراجع درمانی( بیمار بایستی در پایان هر جلسه درمانی، انجام آن را با ذکر تاریخ، تأیید و در خصوص هزینه -

 امضاء نماید. 

الزامی است. د پزشک معتمد در صورت نیاز به تکرار جلسات برای بیش از یک ماه ارایه طرح درمان توسط پزشک معالج متخصص و تأیی -

 باشد. نسخ این خدمات، مشروط به تصریح پزشک معالج مبنی بر ادامه درمان )ارایه طرح درمان( تا سقف سه ماه مورد تأیید می

ارائه اصل دستور پزشک متخصص مرتبط )ارتوپد، جراح مغز و اعصاب، نورولوژیست، طب فیزیکی، فوق تخصص ریه و متخصص داخلی(  -

 باشد.ی این خدمات الزامی میهاداخت هزینه جهت پر

نسخ فیزیوتراپی و کاردرمانی مشروط به تصریح پزشک معالج مبنی بر ادامه درمان )ارائه طرح درمان( و تأیید پزشک معتمد در طول قرارداد   -

 باشد. و بدون محدودیت زمانی مورد تأیید می

 

 جبران هزینه ارتز و پروتز خارج از بدن 6_7

ارایه شده توسط مراکز خصوصی بر اساس تعرفه انجمن ارتز و پروتز ایران، در مرکز هلال احمر ایران بر اساس   ارتز و پروتز تعرفه خدمات -

مابین بیمه دی و شرکت متد  های توافق شده فی تعرفه سالیانه هلال احمر و در خصوص خدمات ارایه شده توسط شرکت متد بر اساس تعرفه 

ه قطعات ارتز و پروتز توسط بیمه دی بروز رسانی و ابلاغ گردد. در صورت بروز اختلاف در تعرفه مراکز  قرارداد تعرف خواهد بود. در ابتدای هر

 خصوصی طبق تعرفه شرکت متد اقدام خواهد شد.

عات بر  رداخت تهیه قطباتوجه به قیمت انواع پروتز بیمه دی می تواند برای مراکز ساخت ارتز و پروتز طرف قرارداد مبلغی را به عنوان پیش پ -

 اساس تعداد و هزینه کرد سال گذشته به صورت تنخواه در نظر گیرد.

 تعرفه انجمن ارتز و پروتز ایران خواهد بود.  تعرفه ارتزهای پیش ساخته، براساس -

هد ز، واکر در تعهزینه تجهیزاتی مانند عینک، عصا، ویلچر، دست دندان مصنوعی، تخت، تشک مواج، تشک خوشخواب، دستگاه اکسیژن سا -

 باشد.این شرکت نمی 

 مدارک مورد نیاز جهت پرداخت اسناد خسارت ارتز و پروتز به شرح ذیل خواهد بود:  -
 اصل دستور پزشک معالج متخصص مرتبط )ارتوپدی، جراحی مغز و اعصاب، داخلی مغز و اعصاب، طب فیزیکی و توانبخشی(  ✓
 ید تاریخ آخرین زمان دریافت ارتز و پروتز )ارایه فرمت سجایا پیوست نامه الزامی است( نامه بنیاد شهید و امور ایثارگران با قمعرفی ✓

 باشد.تبصره: در خصوص ارتزهای پیش ساخته نیازی به ارائه معرفینامه سجایا نمی 
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باشند به استثناء میهزینه دستمزد، مواد و قطعات کاربری شده مشخص  فاکتوردهنده خدمت )در اصل فاکتور رسمی و معتبر مرکز ارائه  ✓
 فاکتورهای مراکز هلال احمر که کلی است(

 شده مبنی بر تأیید قطعات به کار رفته و صحت کیفیت خدمت دریافتی نامه بیمه رضایت ✓
گر، کارشناس تجهیزات پزشکی و قیمت تأییدیه کمیته فنی ستاد متشکل از پزشک معتمد بیمهخاص و گران  هزینه خساراتدر خصوص  ✓

 . ظر بنیاد شهید و امور ایثارگران الزامی استپزشک نا
 کنند تجویز پزشک لازم نیست.شدگانی که از ارتز و پروتزهای دائم استفاده میبرای بیمه تبصره:

و پروتز دریافت شده تا یک سال غیر قابل پرداخت است. بدیهی است این هزینه به عهده شرکت ارایه دهنده  هزینه تعمیرات برای ارتز -

و بر اساس گارانتی خدمات خواهد بود. در صورت بروز موارد غیرمترقبه که نیاز به تعمیرات پروتز پیش از موعد مقرر را ضروری می  خدمت

 م گیری خواهد نمود. نماید معاون بهداشت و درمان استان تصمی

 ی لحاظ نخواهد شد. در کلیه موارد که سقف زمانی مشخص شده است با تأیید مدیرکل درمان و توانبخشی سقف زمان -

 باشند:ماهه تعویض می 6دارای سقف زمانی : اقلام زیر با رعایت شرایط درج شده تبصره  -

 جوراب زیبایی روکش پروتز اندام تحتانی ✓
 پروتز اندام فوقانی در صورت رویت کالای مستهلک توسط کارشناسان بیمه دیدستکش زیبایی  ✓
که سوکت قبلی قابل استفاده نباشد. درصورت رویت و تأیید استامپ در صورتی تعویض سوکت پروتز در صورت تغییر حجم شدید  ✓

 کارشناسان بیمه دی و ارائه مستندات درمانی در موارد مورد نیاز.
 ر پروتز بالای زانو در صورت تعویض سوکت پروتز. درب و لوله فنتیل د ✓
 باطری پروتز دست ✓

 های قبلی غیر قابل پرداخت خواهد بود.  زینه تعمیرات ارتز و پروتز در صورت ساخت ارتز و پروتز جدید برای جانبازان، ه -

ایه با توجه به گارانتی قطعات اصلی ارتز و پروتز هزینه قطعات اضافی )از قبیل پنجه اضافی و نظایر آن( قابل پرداخت نخواهد بود. خدمات ار -

 است غیر قابل پرداخت خواهد بود.  شده )ساخت و خرید( توسط مراکز که در دستور پزشک معالج ذکر نگردیده 

مابین شرکت بیمه دی و مراکز ارایه دهنده ویه اداره کل تجهیزات پزشکی تعیین و در قرارداد فی قیمت قطعات کاربری شده بر اساس ر -

 خدمت لحاظ خواهد گردید. 

 گر قابل پرداخت است. پزشک معتمد بیمه  شدگان با ارایه اسناد بالینی مبنی بر نیاز به ارتز و با تأییدهزینه ارتز برای بیمه -

 باشد:طابق شرح ذیل میسقف زمانی تخصیص پروتز ها م -
 

 ملاحظات  سقف زمانی )به سال( تجهیزات پزشکی  ردیف

  1.5 پروتز چشم اکریلیک قالب گیری شده 1

  1 پروتز چشم پیش ساخته شیشه ای یا اکریلیک 2

  5 پروتز لگن 3

  4 پروتز بالای زانو 4

  4 پروتز روی زانو 5

  7 مفاصل پنوماتیک یا هیدرولیک 6

  7 مفاصل الکترونیک 7

  2 پروتز زیر زانوی پدیلنی 8

  3 پروتز زیر زانوی مدولار 9

  4 پروتز زیر زانوی مدولار سیلیکونی 10

  2 پروتز مچ )سایم( 11

  1 پروتز انگشتان و پنجه پا 12

 ا رویت پنجه مستهلک قبلیب 1 تعویض پنجه مصنوعی پا 13

  6 پروتز کتف یا شانه 14

  6 پروتز بالای آرنج 15
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  6 پروتز روی آرنج 16

  4 پروتز زیر آرنج 17

  4 پروتز روی مچ دست 18

  7 سیستم های الکترونیکی پروتز های اندام فوقانی 19

  2 پروتز انگشتان و کف دست 20

  1.5 انواع ارتزهای ساختنی 21

  ماه 8 کفش طبی 22

 برای قطع اندام تحتانی عدد 20سالیانه  جوراب روی استمپ حوله ای 23

 برای قطع اندام تحتانی کیلو 2سالیانه  جوراب روی استمپ رولی 24

 برای قطع اندام فوقانی کیلو 1سالیانه  جوراب روی استمپ رولی 25

  عدد 1سالیانه  لاینر سیلیکونی 26

 میلیون ریال  5تا سقف  عدد 1انه سالی کفش پروتز 27

 

 جبران هزینه ویزیت، پایش سلامت در مطب و مشاوره 7_7

که توسط روانپزشک، کارشناس ارشد و یا دکترای  روانشناسی انجام گردد و فقط در های پزشکی و درمانی در صورتیهزینه انواع مشاوره  -

 باشد.قابل پرداخت می  قرارداد بیمه دیرف مواردی که جنبه درمانی دارند براساس تعرفه مراکز مشاوره ط

 ویزیت پایش سلامت در مطب با رعایت شیوه نامه اختصاصی پایش سلامت ایثارگران پس از ابلاغ قابل پرداخت خواهد بود.   -

 باشد. جبران هزینه های تله مدیسین و ویزیت برخط طبق دستورالعمل ابلاغی بنیاد و توافق طرفین قابل پرداخت می -

 ینه خدمات کمیسیون پزشکیهز جبران 8_7

 جبران هزینه ویزیت و معاینه، بررسی مدارک و پرونده، کارشناسی و ارزیابی سلامت به منظور تعیین میزان از کار افتادگی ناشی از مصادیق  -

ت کاری جانبازان، ساعجانبازی، تعیین از کار افتادگی کلی، تعیین مصادیق شهادت و فوت به دلیل عوارض و مجروحیت، تعیین میزان تقلیل 

 باشد. بررسی گواهی استراحت پزشکی مرتبط با مجروحیت جانبازان قابل پرداخت می

تعرفه مشاوره قبل از کمیسیون توسط پزشکان مشاور ایثارگران به ازای هر مشاوره، بررسی مدارک و ارائه راهنمایی و اعلام نظر به  -

شده  ن به ازای هر بیمهریال قابل پرداخت است. هزینه مشاوره قبل از کمیسیو  زارکنندگان در کمیسیون پزشکی معادل هفت صد هشرکت 

 ه اسناد مثبته فقط یک جلسه در وجه پزشک قابل پرداخت خواهد بود.  پس از ارائ

 شدگان این قرارداد قابل پرداخت خواهد بود. های قبل از کمیسیون فقط جهت بیمههزینه کمیسیون پزشکی تخصصی و مشاوره  -

 

 جبران هزینه آمبولانس  9_7

 .باشدکه منجر به بستری گردد قابل محاسبه و پرداخت میهزینه انتقال بیمار از منزل به بیمارستان در صورتی  -

 باشد. هزینه انتقال بیمار به بیمارستان دیگر، درصورت نیاز به انجام خدماتی که در بیمارستان مبداء وجود ندارد، قابل محاسبه و پرداخت می -

 باشد.  ینه انتقال بیماران ترخیص شده از بیمارستان با دستور پزشک معالج طبق شرایط قرارداد بنیاد شهید قابل محاسبه و پرداخت میهز -

گر قابل محاسبه و پرداخت هزینه انتقال بیماران صعب العلاج و سرطانی از منزل به بیمارستان و بالعکس با تأیید بیماری توسط بیمه  -

ورت عدم عقد قرارداد با مرکز آمبولانس در استان، هزینه ایاب و ذهاب درمانی از طریق آژانس یا تاکسی اینترنتی بدون لحاظ باشد. در صمی

سفر( درماه قابل پرداخت  10 سفر رفت و برگشت )جمعاً 5هزینه توقف، با ارائه اسناد مثبته مالی و تأیید معاون بهداشت و درمان بنیاد، حداکثر 

 است.



 1401-1402سال ثارگرانیدرمان ا مازاد  قرارداد  یینامه اجرا وهیش 

   21از 18 صفحه  

 

سال و بیماران دیالیزی جهت انجام اقدامات درمانی به مراکز درمانی و بالعکس بدون شرط   70درصد، افراد بالای  70انتقال جانبازان هزینه  -

 بستری با ارائه اسناد مثبته قابل پرداخت است.

 

 جبران هزینه تجهیزات پزشکی حین عمل  10_7

قیمت مصوب اداره کل تجهیزات پزشکی وزارت بهداشت، درمان و اساس  پرداخت هزینه های تجهیزات پزشکی مصرفی حین جراحی بر -

 آموزش پزشکی خواهد بود. 

کلیه اقلام ارتوپدی، ایمپلنت و اقلام جانبی آن  با شرح عمل بر اساس قیمت مصوب در پرتال اداره کل تجهیزات پزشکی، صرفاً قیمت های  -

 گرفت.  خواهد ستون اول )مراکز درمانی( مورد استناد و پرداخت قرار

 در خصوص کالاهای فاقد قیمت مصوب، استعلام قیمت از شرکتهای دارای کالای مشابه انجام خواهد شد.  -

و ریمور،   سرمته، تیغ اره، فرز، ریمر، گاید پین، گاید وایر، ابزار تزریق سیمان، سر شیور، انواع قلم های کوتر، فیلتر ساکشن دار، استپلر پوستی -

.. که عموماً از اجزای ست جایگذاری پروتز بوده، هزینه پین ها در جراحی تعویض مفصل زانو و لگن، هزینه نت و .ست خارج سازی ایمپل

درصد اتاق عمل بوده و بر عهده  25استریل ست، گان، شان، کاور و پک های جراحی با توجه به دستورالعمل اداره کل تجهیزات  از محل 

 پزشکی بصورت جداگانه غیر قابل پرداخت است. جهیزاتمراکز درمانی است و در فاکتورهای ت

 هزینه تدارکات و تامین با هر عنوان که در فاکتور قید شود، غیر قابل پرداخت است.  -

 هزینه حمل و نقل، هزینه ایاب و ذهاب با هر عنوانی که در فاکتور قید شود، غیر قابل پرداخت است.  -

ی تعویض مفصل و غیره مطابق تعرفه مصوب اداره کل تجهیزات پزشکی قابل پرداخت ل جراحهزینه اجاره و استهلاک اره و دریل در اعما -

 خواهد بود. 

چسب های مایع جراحی، هموستاتیک قابل جذب، چسب دورا، ژل ضد چسبندگی بانوان، فیبرین گلو و انواع پدها که اغلب کاربرد پیشگیرانه  -

 دارند غیر قابل پرداخت است.

 باشد. د عفونت در موضع جراحی )نظیر استئومیلیت( در تعهد میرت وجو پد جنتامایسین در صو -

 باشد.هزینه پروگرامر جهت کارگذاری استیمولاتور ها، در تعهد نمی -

های پمپ درد دائمی و کاشتنی و هزینه استیمولاتور دردرمان مثانه نوروژنیک با تجویز پزشک متخصص با نظر اداره کل درمان و هزینه  -

 باشد.  هید و امور ایثارگران و شورای درمان بیمه دی قابل بررسی مینیاد شتوانبخشی ب

سال گذشته باشد. در صورت نیاز به   4جهت تأیید تجهیزات تعویض باطری استیمولاتورها، حداقل باید از زمان کارگذاری استیمولاتور  -

 ن بیمه دی الزامی است.شورای درما تعویض در مدت زمان کوتاه تر تأیید معاون بهداشت و درمان استان و 

 باشد.گان، شان، کاور و پک های جراحی در تعهد نمی -

 باشد. هزینه پالس لاواژ در تعهد نمی  -

 هزینه لیگاشور صرفاً در موارد جراحی های شکمی مرتبط با درمان سرطان قابل پرداخت است.  -
 

 حین جراحیدر بدن در مدارک مورد نیاز جهت ارزیابی اسناد پروتزهای کارگذاری شده  1_10_7

 دستور بستری با قید مشخصات بیمه شده، تاریخ جراحی، نام بیمارستان و ممهور به مهر جراح ) جهت تأیید پیش فاکتور(. -

 دستور تجهیزات با قید مشخصات بیمه شده و اقلام و تعداد مورد نیاز جهت جراحی و ممهور به مهر جراح )جهت تأیید پیش فاکتور(.  -

معتبر و رسمی )فاکتور یا پیش فاکتور بایستی در سربرگ رسمی شرکت که در آن نام، آدرس و تلفن، کد اقتصادی، یا فاکتور پیش فاکتور  -

شماره ثبت شناسه ملی شرکت تجهیزات پزشکی، نام و مشخصات کامل خریدار )کد ملی، آدرس، تلفن و ...( و مشخصات کالا )نام دقیق 

ال، تعداد، شرکت سازنده، کشور سازنده، قیمت واحد، قیمت کل( ذکر شده و ممهور به مهر و شماره سری ، IRCکالا، مدل، سایز/ابعاد، کد 

                                                                 امضای فروشنده باشد.( از شرکت تجهیزات پزشکی .                                                                                 

 صورتحساب بیمارستانی مرتبط با جراحی )جهت تأیید فاکتور(. -
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 شرح جراحی )جهت تأیید فاکتور(. -

 کلیه اسناد مثبته مانند گرافی و ... بر حسب نوع جراحی )جهت تأیید فاکتور(. -

 دارند. تأییدیه جراحی در خصوص جراحی هایی که طبق شیوه نامه نیاز به تأیید بیمه دی  -

 دفترچه بیمه یا کارت ملی بیمه شده.کپی  -

 پذیرد. در مواردی که مرکز طرف قرارداد بیمه دی نباشد فرایند پیش پرداخت با ارائه مدارک درخواستی بیمه دی صورت می -

 

 

 جبران هزینه سمعک، نوار تست قند خون و شارژ کپسول اکسیژن  11_7

 باشد.خون و شارژ کپسول اکسیژن برعهده اداره کل درمان و توانبخشی می توزیع سقف ریالی اعتبارات استانی سمعک، نوار تست قند    

 گردد: هزینه تهیه سمعک بر اساس سقف های اعلام شده اداره کل درمان و توانبخشی و با ارائه مدارک ذیل پرداخت می -
 ینی مبنی بر نیاز به سمعکدستور پزشک متخصص گوش و حلق و ب ✓
 سقف ریالی مورد تأیید برای هر بیمه شده معرفی نامه بنیاد شهید با قید  ✓
 ادیوگرام ممهور به مهر ادیولوژیست و به نامه بیمه شده  ✓
 IRCفاکتور معتبر با ذکر برند/ شماره سریال / کد  ✓
 کارت گارانتی ✓

 گردد: اداره کل درمان و توانبخشی و مطابق با شرح ذیل پرداخت میهزینه نوار تست قند خون بر اساس سقف های اعلامی  -
 معرفی نامه بنیاد شهید با قید سقف ریالی مورد تأیید برای هر بیمه شده  ✓
 فاکتور معتبر  ✓

 گردد:شی و مطابق با شرح ذیل پرداخت میهزینه شارژ اکسیژن بر اساس سقف های اعلامی اداره کل درمان و توانبخ   -
 معالجدستور پزشک  ✓
 هر بیمه شده و با تأیید معاون بهداشت و درمان بنیاد معرفی نامه بنیاد شهید با قید سقف ریالی مورد تأیید برای ✓
 فاکتور معتبر  ✓

 

 های خاص خدمات ویژه گروه   8

 های خاص در نظر گرفته خواهد شد. به منظور بهبود و تسهیل خدمات دریافتی ایثارگران در حوزه درمان موارد ذیل برای گروه 

درصد و  70ن ایثارگران وضعیت خاص ایثارگری )از قبیل جانبازان معزز مبنای قرارگیری افراد در گروه های خاص ارایه خدمات درما -

 باشد.عب العلاج میشهید یا بیشتر، والدین شهید تک فرزند( و یا بیماری خاص و ص 2شیمیایی شدید و متوسط، جانبازان معززنخاعی، والدین 

 زامی است. تشکیل پرونده و ثبت اطلاعات بیماریهای خاص در سامانه شرکت بیمه دی ال -

 های بستری تا سقف چهار میلیون ریال قابل پرداخت است.بهداشتی و خدمات متفرقه در هزینهدر خصوص این گروه هزینه ساک  -

 ولویت اول در مرکز ارتباط شرکت بیمه دی خواهد بود.  روزی در اخدمات پاسخگویی به این گروه به صورت شبانه -

ه خدمات به این گروه تشکیل و کلیه خدمات ارایه شده به ایشان مورد پایش قرار  ئیمه به منظور ارااداره امور بیمه شدگان خاص در شرکت ب -

 خواهد گرفت.

 پرداخت ها به این گروه در حداقل زمان ممکن صورت خواهد پذیرفت.  -

درمانی طرف قرارداد استان به ه شده به این گروه و ایجاد هماهنگی های لازم در مراکز ئرت استانی موظف به پایش خدمات اراکمیته نظا -

 منظور ارایه خدمات بهینه و سریع به این گروه خواهد بود.  

 هزینه همراه و اتاق خصوصی در صورت تجویز پزشک معالج و بدون تأیید بیمه دی قابل پرداخت است.  -

 ین گروه قرار خواهد گرفت. (  در دسترس ا1671مشاوره پزشکی و دارویی مجازی )اپلیکیشن تلفن همراه( و تلفنی )سرشماره  -
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 باشند.این گروه مشمول خدمات سفیر سلامت می -

 

 گر پایهسازوکار استفاده از سهم بیمه   9

سهم بیمه پایه  ، ر پایه که با شرکت بیمه دی طرف قرارداد هستندگدر کلیه مراکز درمانی )اعم از سرپایی و بستری( طرف قرارداد با بیمه -

 گردد. قی هزینه مطابق تعهدات این قرارداد توسط شرکت بیمه دی پرداخت میتوسط بیمه پایه لحاظ و البا

کلیه  ، طرف قرارداد هستندگر پایه که با شرکت بیمه دی ه دهنده خدمات بستری غیر طرف قرارداد با بیمه ارائدر کلیه مراکز درمانی  -

گردد. در  گر پایه توسط شرکت بیمه دی ریکاوری میم بیمهها مطابق تعهدات این قرارداد توسط شرکت بیمه دی پرداخت و سپس سه هزینه 

پایه نگردد این امر بر اساس ساز و کار تعیین شده توسط بیمه تکمیلی و برعهده شخص بیمه  که بیمه دی موفق به دریافت سهم بیمه صورتی 

 شده است.

بیمه ، طرف قرارداد نیستندر پایه که با شرکت بیمه دی نیز گه دهنده خدمات بستری غیر طرف قرارداد با بیمهئکلیه مراکز درمانی ارادر   -

گر پایه نسبت به دریافت سهم شرکت بیمه تکمیلی اقدام نماید. در گر پایه مراجعه و پس از تعیین سهم بیمهشده بایستی ابتدا به سازمان بیمه 

اساس خدمت دریافتی و مطابق با تعرفه معمول و معادل  گر پایه، پرداخت علی الحساب سهم بیمه دی بریمهصورت تاخیر در پرداخت سهم ب

 درصد هزینه الزامی است.   60

در کلیه  گر پایه در این هزینه هابا توجه به جامعیت مراکز درمانی ارایه دهنده خدمات سرپایی و همچنین عدم امکان ریکاوری سهم بیمه -

سهم بیمه پایه   نیز طرف قرارداد نیستندگر پایه که با شرکت بیمه دی با بیمه انی ارایه دهنده خدمات سرپایی غیر طرف قرارداد مراکز درم

 جز ویزیت( گردد. )بهاز هزینه ها کسر و الباقی هزینه مطابق تعهدات این قرارداد توسط شرکت بیمه دی پرداخت می
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ان ایثارگران در خصوص مراکز غیر طرف قرارداد بیمه دی، شرایط ثبت و پیش پرداخت در وجه مرکز غیر با توجه به لزوم تامین خدمات درم

 باشد.طرف قرارداد به شرح ذیل می 

 ال انجام خواهد شد.  میلیون ری 100پیش پرداخت فقط برای هزینه های درمانی )بستری و سرپایی( بالاتر از  -

بر بستری بیمار با ذکر علت بیماری، نوع جراحی  و تاریخ جراحی و در موارد درخواست تجهیزات   در موارد بستری ارائه دستور پزشک مبنی -

 پزشکی دستور پزشک مبنی بر درخواست اقلام الزامی است. 

  ر از شرکت تجهیزات پزشکی معتبر که در آن مبلغ علی الحساب و برگه میزان درخواست پیش پرداختی مرکز درمانی و یا اصل پیش فاکتو -

شماره شبای مرکز درمانی ذکر شده باشد )شماره حساب باید متعلق به شرکت باشد و نام حساب با نام مرکز یکی باشد و در مواردی که نام 

 .ست شماره حساب با نام پروانه مسئول فنی برابر باشدحساب شخص حقیقی باشد، الزامی

 ضمانت کارت شناسایی معتبر )کارت ملی جدید و یا شناسنامه( و اخذ -

پس از انجام خدمت، جهت عودت تضامین، بیمه شده باید جهت دریافت اسناد بیمارستانی به مرکز درمانی مراجعه نماید و پس از دریافت اصل   -

 گر پایه را  به بیمه ارائه دهد. واریزی بیمهگر پایه )در صورت نیاز(، کپی برابر اصل مدارک و مدارک و مراجعه به بیمه 
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و شرکت به منظور ارتقا کیفیت خدمات ارایه شده به ایثارگران در سراسر کشور دو کمیته استانی و ستادی فی مابین بنیاد شهید و امور ایثارگران 

 خواهد گرفت.  ند ارایه خدمات به ایثارگران به صورت مستمر مورد پایش قراربیمه دی به شرح ذیل تشکیل و رو
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ها اختلاف است، نظر اداره کل درمان  گر و معاون بهداشت و درمان بنیاد شهید استان: در کلیه خدماتی که بین نظر پزشک معتمد بیمه تبصره

 باشد.مورد پذیرش می
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گر، معاون بهداشت و درمان، رئیس اداره درمان و نماینده بازرسی  بیمهاعضای این کمیته متشکل از مدیر استان شرکت بیمه دی، پزشک معتمد 

 بنیاد شهید و امور ایثارگران استان خواهد بود.  

گیری در  های ایثارگران و تصمیمی درخواست های مستقیم ایثارگران، مرور کسورات اعمال شده، بررسه گزارش عملکرد در پرداخت هزینه ئارا -

 یثارگران طبق قرارداد و حدود اختیارات تعیین شده از وظایف این کمیته خواهد بود.  خصوص ارایه خدمات به ا

 اعضای کمیته موظف به تشکیل جلسات مستمر و حداقل یک بار در ماه خواهند بود.  -

 ردید. به دبیرخانه شورای راهبردی بیمه سلامت ایثارگران ارجاع خواهد گ ها و موارد غیر قابل حل در استانکلیه درخواست -
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ها به  اعضای این کمیته متشکل از مدیران ستادی معاونت بهداشت و درمان و شرکت بیمه دی، یک نماینده از معاونین بهداشت و درمان استان

ورت حداقل هر ماه یکبار انجام خواهد  باشد که احکام ایشان صادر و جلسات به صت و درمان در بیمه دی میهمراه نماینده معاونت بهداش

 پذیرفت.

گیری در خصوص توسعه  ه خدمات، تصمیماختلافات استانی، بررسی روند ارائه گزارش عمکلرد، بررسی درخواست های ارجاعی استانی و حل ارائ -

 هد بود. ثارگران و ایجاد انسجام و هماهنگی سراسری از وظایف این شورا خوا مکانیزم های ارایه خدمات به ای
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