
 (ريال) بيمه سينا طح برنزي نوع تعهدات رديف

در بيمارستان يا مراكز جراحي محدود )به استثناء زايمان، نازايي و  Day Careجبران هزينه هاي بستري ، جراحي و   .1

 ليزيك(
800.000.000 

هزينه آمبولانس و ساير فوريت هاي پزشكي مشروط به بستري شدن بيمه شده در مراكز درماني و يا نقل و انتقال بيمار   .2

 بستري به ساير مراكز تشخيصي درماني طبق دستور پزشك معالج 

 درون شهري

 برون شهري

 

 

10.000.000 

15.000.000 

طان ، قلب ، مغز و اعصاب مركزي و نخاع ، جراحي مرتبط با سر وتراپي ، اعمالجبران هزينه هاي شيمي درماني ، رادي  .3

ديسك و ستون فقرات ، گامانايف ، پيوند ريه ، پيوند كبد ، پيوند كليه ، پيوند مغز استخوان و آنژيوپلاستي عروق كرونر 

 و عروق داخل مغز

1.200.000.000 

 100.000.000 جبران هزينه زايمان )طبيعي و سزارين(  .4

 100.000.000 و ميكرواينجكشن IVF  ،IUI  ،ZIFT  ،GIFTهزينه هاي مربوط به درمان نازايي و ناباروري شامل اعمال جراحي مرتبط ،   .5

جبران هزينه انواع راديوگرافي ، آنژيوگرافي عروق محيطي ، آنژيوگرافي چشم ، سونوگرافي ، ماموگرافي و انواع اسكن   .6

 ، 

ام آر آي ، پزشكي هسته اي )شامل اسكن هسته اي و درمان راديو ايزوتوپ ( ، دانسيتومتري ، هزينه انواع خدمات آزمايش 

هاي تشخيصي پزشكي شامل پاتولوژي و ژنتيك پزشكي ، تست هاي آلرژيك ، جبران هزينه تست هاي غربالگري جنين 

)زانوبند طبي ، گربند طبي ، كفش طبي ، عصا ، مچ بند طبي ، و آزمايشات ژنتيك جنين ، ارتز شامل ماركرهاي جنيني 

 عدد در طي قرارداد( 30از عمل جراحي ، سمعك ، كيسه كولوستومي ) دويلچر( بلافاصله بع

120.000.000 

جبران هزينه انواع آندوسكوپي ، خدمات تشخيصي قلبي و عروقي شامل انواع الكتروكارديوگرافي ، انواع   .7

، تپلت تست ، خدمات تشخيصي  EECPي ، انواع هولتر مانيتورينگ ، تست ورزش ، آناليز پيس ميكر ، اكوكارديوگراف

( ، EMG NCV( ، خدمات تشخيصي الكتروميلوگرافي و هدايت عصبي )PFTتنفسي شامل )اسپيرومتري و 

پرتوپزشكي چشم مانند ( ، خدمات تشخيصي يوروديناميك )نوار مثانه( ، خدمات تشخيصي و EEGالكتروانسفالوگرافي)

اپتومتري ، پريمتري ، بيومتري و پنتاكم ، شنوايي سنجي )انواع اديومتري( ، تست خواب ، فيزيوتراپي ، گفتاردرماني و 

 كاردرماني

120.000.000 

اكسيزيون جبران هزينه هاي اعمال مجاز سرپايي مانند شكستگي و دررفتگي ، گچ گيري ، ختنه ، بخيه ، كرايوتراپي ،   .8

 ليپوم ، بيوپسي ، تخليه كيست و ليزر درماني )به استثناء رفع عيوب انكساري چشم(
120.000.000 

كه به تشخيص پزشك معتمد بيمه گر درجه نزديك بيني ، دوربيني  موارديجبران هزينه رفع عيوب انكساري دو چشم در   .9

 ر يا بيشتر باشد، آستيگمات يا مجموع قدر مطلق نقص بينايي هرچشم سه ديوپت
70.000.000 

 25.000.000 جبران هزينه هاي سرپايي يا بستري مربوط به خدمات دندان پزشكي ، ارتودنسي ، ايمپلنت ، دندان مصنوعي و جراحي لثه  .10

 7.000.000 عينك طبي يا لنز تماس طبي  .11

 20.000.000 ويزيت ، دارو ، خدمات اورژانس و وصل سرم  .12

 4.500.000 مبلغ حق بيمه به ازاي هر نفر به طور ماهانه – درصد10فرانشيز 
 50-50پرسنل ( و جهت افراد تحت تکفل)پدر و مادر و همسر و فرزند(  40بيمارستان و % 60)%40-60درصد حق بيمه پرداختی ماهانه جهت پرسنل 

 .می باشد

  سال تمام می باشد.  60نرخ و شرایط براي بيمه شدگان اصلی و افراد تحت تکفل تا سن 

  ماهه براي زایمان در نظر گرفته شده است 9دوره انتظار 

 موارد بالا متعاقبا اعلام می گردد از *تغيير هریك

 


