
 

 

 بیمه درمان

********************************** 

 مقدمه

خانواده تحت تكفل ايشان اقدام به عقد  پاراكلينيكي كاركنان و جبران قسمتي از هزينه هاي بيمارستاني و به منظور رفاه و دانشگاه علم و صنعت

 .رسدميبه آگاهي  به شرح زير، همقررات مربوط برخي از ،به منظور اطلاع بيشتر همكاران لذا نموده است، (SOS) ساماندرمان بيمه با قرارداد 

 تعاريف اصول و

 منظور از بيمه گر اول در اين مستند، تامين اجتماعي يا خدمات درماني مي باشد. :)بیمه پايه( گراولبیمه 

 بيمه سامانهمان شركت  گر:بیمه(SOS) باشد.مي 

  شوند.مي معرفيگر به بيمهاعضاي خانواده تحت تكفل ايشان كه توسط شركت  و پرسنلاز كليه عبارت است  شده:بیمه 

 

شناسنامه نوزاد، و دستور پزشک مبني بر علت کپی در سريعترين زمان ممکن،  بدو تولد،در صورت بستری نوزاد در  : 1تبصره

واحد رفاه ارائه بيمه تكميلي بستري، به 

                                                                                                                      گردد.

 زينه های زايمان ارائه کپی از صفحه اول و دوم شناسنامه الزامی استه: جهت جبران  2تبصره
غذاي اضافي، لوازم شخصي،  ،اتاق خصوصي، هزينه همراه، تلفنمانند )هنگام بستري در بيمارستان ي از قبيل خدمات ويژه يهزينه ها : 3تبصره

 پرداخت نمي باشد.غذاي رژيمي و....( قابل  اختصاصي،                غذاي 

 اشد به شرح زير تعيين مي گردد:مي ب شدهدرصد معيني از هزينه هاي بيمارستاني كه تامين آنها به عهده بيمه  : 4تبصره

  ( قراردادتعهدات  فرانشيز هزينه هاي درماني  )تامين اجتماعي، خدمات درمانيگر اول در صورت عدم استفاده از سهم بيمه() 

 باشد.مي  %10معادل

 حساب می باشد.تاريخ تنظیم صورت از( ماه تمام   4 )رحداکث، به بیمه گر مهلت ارائه صورت هزينه ها

 ماه بگذرد امکان پرداخت هزينه ها وجود ندارد ( 4بیش از  ) در صورتیکه از تاريخ روی فاکتور
 

 عودت نمیگرددعنوان هیچ از ارائه اصل جواب ها خودداری فرمائید،اسناد پاراکینیکی به 

 

 ) ويزيت توسط پزشک معتمد بیمه گر (استثنائات

  انحراف  )(، استرابيسم افتادگي پلک ) لفاروپتوزيسب ماموپلاستي، ،سپتوپلاستيعمل جراحي بيني، بيماري اضطرابي، پرداخت هزينه

) اسليو و يا احي هاي چاقي مفرطجررني شكمي ه، رني نافيه ،انواع فتق(،  ... و ، لازکليزيک )(، رفع عيوب انكساري چشم  چشم

قبل از اقدام به درمان هاي بيمه گر اول ... )مگر با تاييد پزشک معتمد بيمه تكميلي و يا تائيد پزشک معتمد سازمان  و باي پس معده (

 امكان پذير مي باشد. (

 ساير شرايط و مقررات 

  دستگاه پوز، و همچنین قبض های صادر شده از طرف قبض های پرداختی آنلاين، کپی، اسکن شده، قبض

های واسط همچون اسنپ دکتر، پزشک آنلاين، دکتر ساينا و موارد مشابه فاقد اعتبار و غیر قابل پرداخت شرکت

 می باشد.

  فاقد مشخصات کامل بیمار و پزشک معالچ باشد ترتیب اثر داده  يامدارکی که تاريخ آن مخدوش باشد و

 .نخواهد شد

 ارائه شرح حادثه توسط حادثه ديده با درج  ،موارد مشابهر صورت اقدام به درمان جراحات،بخیه، گچ گیری و د

 الزامیستو امضاء تاريخ 

 
 



 که مبلغ باقیمانده داشته باشند قابل پرداخت نیستند و می بايست مبلغ هايی  صورتحساب توجه داشته باشید

 پرداخت نهايی قبضها مشخص باشد.

  میلازم به توضیح است تمامی هزينه ها بر اساس تعرفه سازمان نظام پزشکی، کارشناسی و پرداخت-

 گردد.

 حتی و محاسبه هزينه ها طبق تعرفه وزارت بهداشت  جهت متضرر نشدن به همکاران گرامی توصیه می گردد

طرف قرارداد بیمه استفاده  و مراکز از بیمارستانها و استفاده از خدمات پاراکلینیکیبستری برای پذيرش الامکان 

 .نمايند

 

 جهت ارزيابي و پرداخت هزينه هاي درمان مدارک مورد نياز .

 ) در صورت استفاد از مراکز غیر طرف قرارداد (

 

  را با توجه به شرايط كليه كاركنان در موارد استثناء در ارتباط با انتخاب بيمارستان، امكان استفاده از بيمارستانهاي خارج از قرارداد بيمه

 مندرج زير را خواهند داشت:

 پرونده درماني خود را دريافت نموده و پس از تهيه يک سري كپي  ،شخص استفاده كننده پس از تسويه حساب با بيمارستان

 ( مراجعه خواهند نمود.، خدمات درماني كامل به كارگزاري اسناد پزشكي بيمه گر اول ) تامين اجتماعي

  در سازمان مذكور ممهور به مهر آن محل و مهر كپي برابر اصل خواهد شد.مدارک فوق 

  مبلغ دريافتي از بيمه گر اول را به بيمه تكميلي توسط متقاضي ارائه گردد گواهيكپي مستندات به اضافه 

 بیمارستان: در بستری اسناد 

 

 بيمارستان حسابداري حساب بيمارستان ممهور به مهر اصل صورت 

  ممهور به مهر داروخانه بيمارستانو لوازم مصرفي اصل ريز داروها 

  ،اصل قبض پرداخت و كپي جواب راديوگرافي، آزمايشگاهM.R.Iتي اسكن، اكو، تست ورزش، سونوگرافي، ، سي

 ماموگرافي، مانيتورينگ، آنژيوگرافي و ... 

  پزشکگواهي از پزشک مبني بر تعداد مشاورۀ صورت گرفته ممهور به مهر 

 جلسه  در هر گواهي تعداد جلسات فيزيوتراپي، تاريخ آنها و شرح اقدامات انجام شده 

 وجه دريافتي و كپي برابر اصل  ارائه گواهي ،يا خدمات درماني در صورت دريافت هزينه از سوي سازمان تأمين اجتماعي

 بيمه گر اول الزاميستمدارک از سوي سازمان 

 جراحی عمل صورت در: 

 

  شرح عمل جراحيبرگه 

  اصل گواهي جراح ممهور به مهر پزشک جراح 

  اصل گواهي بيهوشي ممهور به مهر پزشک بيهوشي 

  اصل گواهي كمک جراح ممهور به مهر پزشک 

 ممهور به مهر داروخانه بيمارستان عمل اصل ريز داروها و وسايل مصرفي اتاق 

 ر به مهر پزشک گواهي از پزشک مبني بر تعداد مشاوره صورت گرفته ممهو 

  گرافي قبل از عمل جراحيگزارش سي تي اسكن، در صورت جراحي سپتوپلاستي ارائه 

 در صورت جراحي كورتاژ ارائه سونوگرافي قبل از عمل 

 ارائۀ جواب پاتولوژي جهت ساير اعمال جراحي 

 ممهور به مهر مركز هيزات بايست اصل فاكتور خريد تج، ميجهيزات پزشكي مربوط به عمل جراحيدر صورت خريد ت

 بيمارستان گردد.حسابداري اتاق عمل و  پزشک معالج، ،پزشكي تجهيزات



  

 :جراحی سرپايی 

 شرح عمل 

 اصل صورتحساب و ريز آن ممهور به مهر مركز جراحي 

  مي بايست  همچنين وپاتولوژي الزاميست  گزارشارائه كپي خصوص خارج كردن توده، بيوپسي و يا هر گونه نمونه برداري در

 توسط پزشک مشخص شود. هسايز، محل و نوع تود

 جهت محاسبه مشخص شود و شرح حادثه نيز توسط بيمه  و تعداد بخيه جراحت در صورت انجام بخيه، مي بايستي محل و ابعاد

 شده تنظيم و ضميمه گردد.

 .جهت گچ گیری، ارائه عکس راديولوژی،لوازم گچ گیری و شرح حادثه الزامیست 

 زريق جهت تPRP  ام آر آی ارائه (MRI)  قبل از تزريق و داروی تجويز شده الزامی می باشد 

 .داروهای تزريق مفصلی می بايست از داروخانه تهیه شوند 

 که جنبه زيبايی داشته باشند غیر قابل پرداخت يی،لیزر زيبايی و کلیه اعمالی برداشتن خال به جهت زيبا

 می باشد.

 

 پاراکلینیکی:های هزينه 

 

  ،آزمايش و ... :هزينه های پاراکلینیکی از قبیل سونوگرافی، اسکن 

  و نام كامل بيمار يا كد مليقيد تاريخ  باممهور به مهر مركز درماني  قبض پرداخت وجه،اصل 

  ممهور به مهر يا ارائه پرينت نسخه الكترونيک )از سامانه تامين اجتماعي، خدمات درماني( دستور پزشک معالجاصل برگه 

  ،سونوگرافي و ...كپي جواب آزمايش 

 ) تكميل فرم ارسال مدارک ) در دو نسخه 

 

 :فیزيوتراپی 

  متخصص  مرتبط هر و امضاي متخصصبا م ( و ذكر ناحيه درمانجلسات و تعداد ذكر تاريخ شامل  )ارائه دستور پزشک (

 مغز  و اعصاب، طب فيزيكي، توانبخي، ...(

  ارائه مستندات بيماري )گزارش  ،يا بيش از دو ناحيه باشدجلسه  10در صورتيكه تعداد جلسات درماني بيمار بيشتر از

MRI ، الزامي مي باشد سابقه بيماري وگزارش اسكن ).... 

  فيزيوتراپيست صورت پذيرد.انجام فيزيوتراپي حتما بايستي توسط 

 

 :کار درمانی و گفتار درمانی 

  كار درماني  و تعداد جلسات گفتاردرماني، تجويزارائه دستور پزشک متخصص و توضيحات پزشک مربوطه مبني بر علت

 .اقدامات درماني به تفكيک تاريخو صورتحساب 

  عینک 

  و مهر( تاريخکامل،  نامقید تعیین نمره چشم توسط پزشک متخصص چشم )با برگه 

 ممهور به مهر مرکز خريد عینک و قید تاريخ وجه پرداخت قبض اصل 

  ضمیمه گرددو ممهمور به مهر  اپتومتريستتعیین نمره چشم پرينت 

 رفع عیوب انکساری چشم : 

 

  (ديوپتر يا بیشتربرگه تعیین نمره چشم توسط پزشک متخصص چشم )سه 

  درماننوع ارائۀ دستور پزشک مبنی بر 

 پرينت اپتومتری 

  



 دارو و ويزيت 

 

 :ويزيت 

  انجام ويزيت. تاريخ نام كامل بيمار و ممهور به مهر پزشک معالج و قيد، گواهي پزشک مبني بر انجام ويزيتاصل 

 :دارو 

  الكترونيكي تجويز شده پرينت نسخه پزشک از داروخانه جهت پرداخت هزينه  ان بصورت داروهايي كه نسخهفاكتور  در مورد

 الزامي است 

  در خصوص نسخ داروئي كه توسط داروخانه بدون مشخصات پزشک يا بيمار صادر گرديده و امكان استعلام نسخه

  آدرس بيمه تامين اجتماعي به الكترونيكي وجود ندارد بيمه شدگان

 history-https://eservices.tamin.ir/view/#patien   و بيمه شدگان بيمه سلامت به آدرس 

https://csp.gov.it/services/history#collapse6 موده و سپس وارد جزئيات نسخه شده و پرينت صفحه مراجعه ن

 .ضميمه نمايندنسخه تجويزي و مشخصات بيمار مي باشد را  مربوطه كه شامل مشخصات پزشک،

 و يا پرينت ريز دارو ممهور  هامبلغ و ريز مبلغ دارو، يا )پرينت نسخ الكترونيک( اصل نسخه پزشک : داروهای آزاد

 الزامي مي باشد. به مهر داروخانه

 و پرينت ريز اقلام دارويي يا )پرينت نسخ الكترونيک( كپي نسخه پزشک  : داروهای تحت پوشش بیمه پايه

 .ممهور به مهر داروخانه

 با تائيد پزشک متخصص مرتبط و ارائه گواهي مبني بر علت تجويز و مدت مصرف دارو : ويتامین و مکمل 

  مجاز مي باشد.(  سه ماه) مقدار تجويز دارو توسط پزشک، حداكثر براي مدت 

  از داروخانه هايي همچون سيزده آبان، هلال احمر و ... علاوه بر برگه پرينت داروخانه، حتما براي تهيه داروهاي خاص

 فاكتور خريد دارو نيز دريافت گردد.

 جواب مثبت دسيوير، علاوه بر داشتن دستور پزشک متخصص به شرط داشتن مداروهاي درمان كرونا از قبيل رPCR 

 ه باشد قابل پرداخت مي باشد.يا جواب اسكن ريه كه نشاندهنده درگيري ري

 ريال( استفاده نمايند، هر بار كپي  7.000.000)مبالغ بيش از  اقلام دارويي خاص و گرانقيمت افرادي كه مي بايست از

 مصرف دارو را ضميمه نسخه دارو نمايند.و مقدار تائيديه پزشک مبني بر نوع بيماري و درمان و مدت زمان 
 

 اورژانس 

  اورژانس مبني بر علت مراجعه و اقدامات درمانيگواهي پزشک 

 ) برگه وضعيت بيمار ) برگه ترياژ 

 كليه قبوض پرداختي و نتايج خدمات انجام شده مانند ) كپي به انضمام  ارائه اصل صورتحساب با مهر اورژانس بيمارستان

 (مصرفي جواب سونوگرافي، آزمايش، ... و ريز دارو و لوازم 

 

 سمعک 

 

  مبني بر خريد سمعک گوش حلق بينيدستور پزشک متخصص اصل 

 برگه اديومتري ( گزارش و گواهي اديولوژيست ( 

 اصل فاكتور خريد ممهور به مهر مركز خريد و قيد تاريخ 

 تاريخ اتمام يا شروع گارانتي در آن درج شده باشد هور به مهر فروشگاه كهمكپي كارت گارانتي م 

 

*** 
  

https://eservices.tamin.ir/view/#patien-history


 تامین اجتماعی يا خدمات  "با مراجعه به کمیسیون پزشکی سازمانگردد قبل از تهیه سمعک  توصیه می

 دريافت شود مبنی بر لزوم استفاده از سمعکبیمه گر اول ازمان تائیديه پزشک معتمد س "درمانی

 "پرداخت میگردد بیمه گر اولمان گواهی، کمک هزينه خريد سمعک توسط سازاين با داشتن "

 

  پزشکیتجهیزات 

 

 :کفش و کفی طبی 

 گواهي پزشک متخصص مرتبط مبني بر علت تجويز 

  پاكف ارائه گزارش اسكن 

 فاكتور خريد مركز ارتوبد فني 

 :جوراب واريس 

 گواهي پزشک متخصص مرتبط مبني بر علت تجويز 

 اندامهاي تحتانيداپلر عروق ونوگرافي س 

  خشی ... :بتوانو تجهیزات لوازم 

  ص مرتبطصدستور پزشک متخارائه 

  گزارش ( ارائه مدارک اقدامات تشخيصيMRI – سابقه بيماري و يا اسناد مربوط به ) ... عمل  گزارش اسكن و

 جراحي

 ( در مطب و خدمات درماني و پرستاري در منزل خارج از تعهد بيمه و غير قابل پرداخت مي باشد باانجام تست ريه )كيت هاي تشخيصي 

  ارائه دستور پزشک به انضمام كپي جواب و اصل قبض آزمايشگاه قابل پرداخت مي باشدهزينه آزمايش كرونا با 

 

 

 استفاده از خدمات دندانپزشکیمقررات 

 

  نسبت با در نظر گرفتن موارد ذيل كليه كاركنان مشمول استفاده از خدمات دندانپزشكي قادر خواهند بود با مراجعه به دندانپزشكي هاي معتبر

 ، اقدام نمايند:سقف تعهدات دندانپزشكي تا سقف مندرج در جدول به انجام خدمات

 

  در صورتي كه همكاران تمايل به استفاده از مراكز دندانپزشكي طرف قرارداد بيمه كمک رسان را دارند مي توانند با بهمراه داشتن

مركز دندانپزشكي به شركت كمک رسان كارت ملي به آن مراكز مراجعه، تا بعد از انجام معاينه درخواست معرفي نامه از طرف 

در ساعات اداري شنبه تا چهارشنبه تماس حاصل  88648421توانند با تلفن نامه ميصورت پذيرد سپس جهت پيگيري معرفي

 فرمايند.

 دهد و يكه معرفي نامه براي مركز درخواست كننده صادر گردد و عضو از انجام درمان در آن مركز به هر دليل انصراف در صورت

قبل از ارائه صورتحساب به بيمه گر نسبت به  مي بايستي ، بيمه شدهبه مركز ديگر مراجعه نمايد و يا هزينه را نقدا پرداخت نمايد

 ابطال معرفي نامه صادر شده اقدام نمايد.

 در غير اينصورت بيمه گر معرفي نامه را فعال دانسته و پرداخت هزينه صورت نمي پذيرد.  

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 ارزيابی اسناد:دارک مورد نیاز جهت م 

 ممهور به مهر و امضای با توضیح اقدامات انجام شده، حساب پرداخت هزينه دندانپزشکی تارائه صور

 دندانپزشک

 :ارائه عکس راديوگرافی قبل و بعد از درمان در مواردی که در ذيل اشاره میگردد 

 

 

  به ارائه عکس راديوگرافی قبل و بعد می باشد :در موارد ذيل الذکر انجام خدمات دندانپزشکی نیاز 
 

  عصب كشي، جراحي، روكش، بريج، ايمپلنت، ارتودنسي  3و 2و 1مورد، ترميم دندانهاي شماره  3پر كردن و ترميم بيشتر از ،

 و... با ارائه راديوگرافي ) قبل و بعد اتمام كار( امكان پذير مي باشد

 

*** 

 

  درمان بدون عكس امكان پذير به سال نيازي به ارائه عكس راديوگرافي نمي باشند، مگر در مواردي كه اقدام  7كودكان زير

 نباشد.

 

 

 طرف قرارداد و مراکز بیمارستانهانحوه استفاده بیمه شدگان از 

 ) استفاده از معرفی نامه (

 

  تذکر:
بيمه مشغول به فعاليت هستند كه بيماران را با بيمه تكميلي پذيرش نمي كنند. بنابراين  متاسفانه برخي از پزشكان در مراكز طرف قرارداد

 حتما قبل از درمان، پزشک را از داشتن بيمه تكميلي مطلع سازيد و از وضعيت ادامه درمان با پزشک مربوطه اطلاع كسب فرمائيد.

 

  :اول روش 
( و SOSسامان توانند با اعلام نوع بيمه خود )صدور معرفي آنلاين را دارند، مياعضا با مراجعه به مراكز طرف قراردادي كه امكان 

 .نماييدملي به پذيرش، از معرفي نامه آنلاين استفاده  كارت ارائه

 

  :دوم روش 
 با اطلاعات ذيلواضح از دستور پزشک و تصوير كارت درمان تكميلي  يرتصوفكس در صورت آنلاين نبودن مركز درماني ارسال 

 .فرماييدهماهنگي تماس حاصل تائيد دريافت فكس و جهت  88648421سپس با شماره تلفن شبانه روزي   ، 88648662به شماره 

 

 نام و نام خانوادگي بيمار 

 كد ملي 

 نام مركز درماني 

 تاريخ پذيرش يا بستري 

 علت مراجه يا بستري 

 شماره همراه 

  سامان "و در نهايت قيد عنوانSOS" 

 



در تاريخ تعيين شده مي بايست به پذيرش  ،گردد و نهايتا كد رهگيريبه شماره تماسي كه از طرف عضو اعلام شده پيامک ميكد رهگيري 

 مركز درماني يا بيمارستان ارائه گردد.

 

راي دريافت هزينه صورتحساب چنانچه بيمه شده از معرفي نامه استفاده نمايد و كمتر از دو ماه مجدد نياز به استفاده از معرفي نامه داشته و يا ب

مربوط ،  SOSارسال نمايد، بايستي صورتحساب مركز درماني كه بار اول بدان مراجعه داشته را به واحد صدور معرفي نامه كمک رسان ايران 

 .ارسال نمايد تعهدات جهت تخمين سقفرا ان خود تبه اس

 

 :مراجعه نمايیدکمک رسان  بیمه ت شرکتجهت آگاهی از لیست بیمارستانهای طرف قرارداد به ساي

  
https://www.iranassistance.com/CareCenter/Index 
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