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 توضیحات  نام تعهد
حداکثر تعهد ات برای  

 ) ریال (  هر نفر

1 
 هزینه های بیمارستانی 
 )جراحی عمومی( 

ساعت   6از    شتر ی )با ب   Day Carمحدود    ی و مراکز جراح مارستانیشدن در ب   ی بشرط بستر یو جراح یبستر   ی ها  نهیحداکثر سقف تعهدات سالانه بابت جبران هز 
اعصاب و روان ،  یها ی ماریاورژانس، ب  ی و اورژانس( ،بستر  مارستان ی)در ب ییسرپا  ی، بستر   یعمل جراح  ن یمورد استفاده در ح ی(  ، و انواع سنگ شکن ،پروتزهایبستر

 گردد  یشدگان پرداخت م  مه یاز ب   ک ی درمان هر    ی سال  برا  70از    شتر ی ب  ای سال    7شدگان کمتر از    مه یهمراه ب  نهی ،  ، هز  ی، انواع لاپاراسکوپ  یرچشمیکاتاراکت و پ
000/000/400 

 جراحی تخصصی 2
مغز   وند ی، پ ه یکل  وندیکبد ، پ   وندی ، پ  هیر  وند یمربوط به سرطان ، قلب و غروق ،مغز و اعصاب و نخاع ،ستون فقرات ،مغز  ، قلب ، پ   یو فوق تخصص  ی تخصص یاعمال جراح

و صعب العلاج و تعهدات خاص دارویی با احتساب   اص خ  ی های ماریقلب ، ب  ی وگرافی، آنژ  فی، گامانا  یدرمان  یمی، ش  یوتراپیستون فقرات ، راد  سکیعمل د   نهیاستخوان ، هز 
 گردد   یشدگان پرداخت م  مهیاز ب  کی درمان هر   یبرا   ک ی   فیرد

000/000/800 

 زایمان  3
به صورت   نجکشن یکروای، م  IVF–ZIFT– GITF- IUF،   ی، درمان   یصیتشخ  یمربوطه شامل لاپاراسکوپ  یدارو  ی ها  نه یو هز  ی و نابارور  ینازائ   ی ها  نه یجبران هز

در تعداد فرزندان    ت یمحدود  ونبد  مان یزا  ی ها نهی هز یگر برا   مهیتعهد ب-  نیو سزار   یعیطب   مانیانجان زا  ی ها  نهی هز   ن یو همچن ژ  کورتا  یها  نهی، هز   ییو سرپا  ی بستر
 گردد   یشدگان پرداخت م  مهیاز ب  کی درمان هر   یبرا 

000/000/100 

4 

و خدمات  2و    1پاراکلینیکی  
آزمایشگاهی و جراحی های 

 مجاز سرپایی

  ی وگراف ی)در مراکز و مطب( ، اکو کاردی، انواع اندوسککوپ یمراکز( ، ام ار آ  ری)داخل مطب و سکای، سکونوگراف  یاسککن ، ماموگراف یت  یانواع اسککن ،انواع سک   یها  نهیجبران هز
، ، انواع تست ورزش ، نوار عضله ، نوار عصب ، نوار   ی، طب هسته ا  OPG،    یوگرافیته  چشک  ، سکنجت تراک  استخوان ، انواع راد  یتراپ زریل  ،یتومتری، اسکتر  اکو ، دانسک 
از قلب (  ری)غ  ی، انواع آنژیوگراف  یسکنج  یینای، ب  یسکنج یی، شکنوا  ی( ،تسکت تنفسک سکتوگرامیسک  ای  یسکتومی( ، نوار مثانه )سک EKG)نوار  یوگرافیمغز ف الکتروکارد

( ، برداشکتن خال ، خارج کردن جسک   هی)زدن و برداشکتن بخهی، ختنه ، بخ  یری، گچ گ  هایشککسکتگ  ،قلب   نگیتوری،هولتر مان   ی،تسکت آلرژ  یرومتریچشک  ،اسک   یوگرافی،آنژ
سرطان مثانه ، سنداژ    یدارو قی، تزر BCG  یدارو قیچش ( ، تزر  دید وبی،)به استثناء رفع ع  یدرمان   زری، ل  ستیک هی، تخل  یوپسیب    وم،یل  نیزی، اکسک   یوتراپی،کرا یخارج

 یشناس  بیآس  ای  ی(پاتولوژنیجن یها  یمربوط به ناهنجار  شاتی)به استثناء چکاپ و آزما  یپزشک صیتشخ  یشهایشامل آزما   یشگاهی، ،سوراخ کردن گوش ، خدمات آزما
،  ی، رکتوسککوپ یکوپ توزی( ، سک یک  توان ، پرتوان و مگنت تراپ زری)به همراه انواع لیوتراپیزی،نوار قلب ،ف  یوگرافی، انواع راد ری، پاپ اسکم NSTتسکت  ،یپزشکک  کیو ژنت

نوزاد ،   یت ی( ، ان سک نی)تسکت متاکولی، آسکتوگراف  rain Mapping، انوا  ییعصکب شکنوا ی، بررسک   یرومتری، ارگواسک   کینامی، اورود  یرومتریقلب ، ارگو اسک  OCTتسکت  
  یی نایب   دانیم  یریچشک )اندازه گ  یمتری، تسکت پر   ی، تم انومتر  رددگ  زیموارد مشکابه که توسکپ پزشکک معالج نجو  ریو سکا  یانواع نوارنگار  هیو کل  ی، اپتومتر  یمگنت تراپ

  ی ، ارتوپد    دبکی، نوروف  دبکیوفی،ب   یتست ، تست خواب ،مانومتر لیتعادل ، ت یقلب ،  ، تست ها  یتوانبخش  ،ی، گفتاردرمان   ی، کاردرمان  ی، تسکت هسته ا  کیروپراکتی(،گا
  ی تراپ   ،سرمیبراسکا  نرخ مصکوب ، نوار تسکت قند خون ، فتوگراف  تیزیو  نهیدر مطب به همراه هز  ی، سکونوگراف  ی،فوتوگرافپزشکک معالج،اروتز    دییبا تا یمصکنوع  ی،پروتزها

  ق یمفصکل، تزر قیو تزر  قاتیگوش ، پانسکمان ، ، انواع تزر  یگر ، شکسکتشکو  مهیپزشکک ب   دییپزشکک معالج و تا  صیبه تشکخ یاوروتز بلافاصکله بعد از عمل جراح  یها  نهی،هز
  لچر ی،کفی طبی،و  ی، کمربند طب  ی، زانوبند طب  ی، انواع آتل ، مچ بند طب  ی، گردنبند طب سیشامل عصا ، واکر ،جوراب وار  یکمک توانبخش لیسمعک ،وسا  دیسرم،خر لداخ

،  ICGکوتر و ،   عهیداخل  ضکا قیدر منزل با دسکتور پزشکک متخصکص ، تزر  یمربوط به پرسکتار  یها  نهیو هز  یکلوسکتوم سکهیواکسکن ها ( ، ک  هی)کلونیناسک ی، واکسک 
SMART PLUG   ،ORB SCAN   ، کوتر ،OCT در مراکز مجاز و یسکتوسککوپی، سک   یمتری، پالس اکسک   سک یو اوت  ونی، کانفو اسککن و انتروپ  ی، پنتاک  ، فوندوسککوپ (

 گردد  یشدگان پرداخت م  مهیاز ب  کیدرمان هر   یپزشکان متخصص و فوق تخصص(برا هیمطب ها توسپ کل  هیکل

000/000/80 

 ی و عصب ، عصب کش  شه ی، درمان ر    ی، ترم  دن ی ، پرکردن ، کش  ی ریاع  از جرم گ  یدندان زشک اتی عمل  هیشامل کل  یی بای به استثناء ز یدندان زشک  ی ها  نه یجبران هز ی دندان زشک 5
اعضاء خانواده بصورت   ی گردد)برا  یم  ت شدگان پرداخ  مهیاز ب   ک ی درمان هر    ی لثه ، دست دندان ،انواع پروتز ها  برا ی،درمان لثه ،جراح  م لنتی، ا  ی،روکت ،ارتودنس
 گردد (  یشناور محاسبه م

000/000/30 

 دارو ویزیت  6

، ست سرم ،   وکتی سرنگ ، آب مقطر ، آنژ  نه ی، هز  تیز ی، و  یکشور با احتساب حق فن  ییو مکمل( براسا  فهرست اقلام مجاز دارو  نی تامیو  ی دارو)حت  ی ها  نه یجبران هز
 ی گردد بر اسا  تعرفه مصوب به همراه نسخه دارو  یمحسوب م  یی مرتبپ با خون ،که جزء ملزومات دارو  یها یماریو ب  نوریم  ی تالاسم  یتی تقو ی،داروها  ن یاسکالپ و

 نهیباشند ،  هز   ی م  یداخل  د یتول   ی که دارا  یخارج  یدارو ها نهی ، هز  یاهیگ   ی،داروها   ی ، طب سوزن   یو روانشناس  ی مربوط به مشاوره و روان درمان   ی ها  نه یپزشک و هز
 گردد   یشدگان پرداخت م    مه یاز ب  کی درمان هر    ی برا نهابر ضرورت استفاده از آ   یپزشک  مبن دی و تاک  ز یهمراه با خدمات ،در صورت تجو  ت یزیو

000/000/25 

 000/000/30 گردد   یشدگان پرداخت م  مه یاز ب  کی درمان هر   یبرا    ن یجن  ک ی ژنت  شاتی و آزما ینیجن   ی شامل مارکرها  ن یجن   یغربالگر   یتست ها   ی ها  نه یجبران هز تست های غربالگری  7

 000/000/10 گردد   یشدگان پرداخت م  مهیاز ب  کی درمان هر    ی چش  پزشک  برا  ای و    ست یومتر ی اپت  زی با تجو  ی طب  یلنز تماس  ا ی نکیع  ه یته  نه یهز  یجبران  عینک طبی و لنز تماسی 8

 داروهای خاص  9
 ی وتراپی، راد  د ی روماتوئ   تیآرتر  ی،داروها   ی درمان   یمیش   یو کاهت هورمون رشد( ، داروها  ت یهورون رشد)افزا   یندارند و دارو یکه معادل داخل  یخارج  یدارو ها   نه یهز

 یدرمان افراد دارا نهی اعصاب و روان ، هز  یتر بس  ییدارو  یها  نهی ماژور ، هز  ی، سندرم تالاسم  یقلب  ی های ماریب   ی ز،داروها ی الی ، د  ابتی ، د  تیام ا ، ه ات  یها  ی ،دارو
 شدگان قابل پرداخت خواهد بود   مهیاز ب  کی درمان هر    ی برا   یمارستان یتا سقف تعهدات ب   PDT زری خاص و صعب العلاج  و بیماران خاص و ل  یمار یب 

000/000/300 

مجموع قدر مطلق نقص   ا ی  گمات ی و آست  ی نی، دورب   ینی ب  کی گر درجه نزد  مهیپزشک معتمد ب  ص یکه به تشخ  یچش  در موارد   ی انکسار وبیمربوط به رفع ع   یجراح  نه یهز عیوب انکساری چش   10
 گردد.  یشدگان پرداخت م   مه یاز ب   ک ی درمان هر    ی هر  چش (  برا  ی باشد)برا  شتر ی ب  ای   وپتر ید 3هر چش    یینایب 

000/000/30 

درمان هر   یگر   برا   مهیپزشک معتمد ب   د ییو  تا   نی توافق طرف ایمربوطه و   ی تیانجمن حما  د ییو ... پس از تا  ه ی، ر  ه ی، کبد ، قرن   هیبدن مانند کل  یعیاعضاء طب  نه یجبران هز جبران هزینه اعضاء طبیعی 11
 گردد   یشدگان پرداخت م  مه یاز ب   ک ی

000/000/100 

12 
هزینه های آمبولانس داخل 

 شهر 
 000/000/25 داخل شهر   یدرمان   یصی مراکز تشخ  ری به سا  مار یو با نقل و انتقال ب یشده در مراکز درمان   مه یشدن ب   یمشروط به بستر   یپزشک  ی تهای فور  ر یآمبولانس و سا  نه یهز

13 
هزینه های آمبولانس خارج 

 شهر 
 000/000/50 خارج از شهر   یدرمان   یصی مراکز تشخ  ری به سا  مار یو با نقل و انتقال ب یشده در مراکز درمان   مه یشدن ب   یمشروط به بستر   یپزشک  ی تهای فور  ر یآمبولانس و سا  نه یهز

 ریال   3.000.000 باشد حق بیمه با ارزش افزوده بوده و وجه آن نیز غیرقابل برگشت می حق بیمه ماهانه هر نفر  14
 

خود و خانواده    برایا انتخاب طرح مورد نظر  ب  )سبز(، 4و طرح    ( آبی)  3، طرح  (زرد)2طرح    ، (قرمز)1  بیمه نامه تکمیلی درمان با عناوین  طرح  هر یک از بسته هایتعهدات مربوط به  همکار گرامی لطفاً ضمن مطالعه  
 در اسرع وقت اقدام فرمائید. باجه بیمه مستقر در سازمان یا رابط بیمه ای شهرستانامضاء و تحویل آن به  ،نسبت به تکمیل مشخصات ذیل  محترم

 با تعهدات مندرج در همین صفحه خواهد بود.  آبیرنگ به معنی انتخاب طرح  آبیبدیهی است تکمیل فرم 
 درج و در ستون تحت تکفل برای افراد غیر تحت تکفل كلمه » غیر « بنویسید. بصورت كامل و خوانا و در سطرهای بعدی مشخصات خانواده  اصلیدر سطر اول جدول نام و مشخصات بیمه شده 
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 : حاتیتوض 

 است. یالزام بیمه شدگان جدید کارت ملی برای یک  ارائه

 تحت پوشت قرار دهد.  کسانی   مهیبا حق ب زی را ن یسن پی تحت تکفل بدون شرا ریپوشت همسر و فرزندان کارکنان اناث  و پوشت پدر و مادر غ د ی نما یگر تعهد م مهیب

 یلیدرمان تکم مهیقرارداد ب پی از شرا یبخش

تحت تکفل بیمه شده    "رزندان مجرد وی یا هر فرد دیگری که قانوناخانواده : منظور از خانواده عبارتست از هریک از کارکنان شاغل در خدمت بیمه گذار بعنوان سرپرست خانواده و همسر یا همسران دائمی و ف  - 
 اصلی باشد. 

 صرفا دًر ابتدای قرارداد بیمه نمایند.  کسانی  مهیکلیه کارکنان مونث می توانند همسر و تمامی فرزندان خود را همانند سایر بیمه شدگان با پرداخت حق ب -

 افراد تحت تکفل:  یسن پی شرا -

 سال تمام به شرط عدم اشتغال به کار  23ذکور مجرد تحت تکفل تا سن  فرزندان

 سال تمام  25تا سن  یتمام وقت دانشگاه لیذکور مجرد تحت تکفل در صورت اشتغال به تحص فرزندان

   لیاشتغال به تحص یسال تمام با ارائه گواه 26مقطع دکترا تا سن  انی دانشجو 

 اناث تا زمان ازدواج و یا اشتغال به کار  فرزندان

 مونث مطلقه تا زمان رجوع و یا ازدواج مجدد بشرط عدم اشتغال بکار   فرزندان

پایان قرارداد به حال و قوت خود  وشت به شرط پرداخت حق بیمه متعلقه تا ادامه پوشت بیمه ای به بازماندگان متوفی و افرادی که درطول مدت قرارداد بازنشسته و یا از کار افتاده می شوند به همراه اعضا, تحت پ  -
 باقی خواهد بود

روز پس از تولد ( و ازدواج در طول مدت قرارداد خواهد بود که می بایست  مستندات   30شامل افراد جدید الاستخدام ، انتقالی ، مامورین ، نوزادان )  "پس از مهلت مقرر در ماده فوق صرفا ستیهرگونه افزایت به ل  -
 . و معتبر برای بیمه گر ارسال گردد   ینامه کتب یز تاریخ استخدام ، تولد  و...  طروز ا 30آن )مانند حک  استخدام ،تصویر  شناسنامه و...( ازسوی بیمه گذار حداکثر ظرف مدت 

  ی حق بیمه ها  نیقطع همکاری بیمه شده با بیمه گذار می باشد همچن  شروع پوشت بیمه ای بیمه شدگان جدید اولین روز هر ماه بعد از اعلام کتبی بیمه گذار و در مورد حذف  بیمه شدگان زمان مؤثر همان تاریخ   -
کتبی بیمه گذار محاسبه خواهد شد و حق بیمه ناشی از تغییرات در تعداد بیمه شدگان )اع  از افزایت یا کاهت ( بصورت ماهانه مورد   مبرگشتی )مشروط به عدم دریافت خسارت( نیز از اولین روز ماه بعد از اعلا 

 محاسبه قرار میگیرد ، بدیهی است هنگام حذف بیمه شده به هردلیل قانونی حق بیمه تا پایان ماه محاسبه میگردد. 

 باشد:  یم لی به شرح ذ یدندان زشک یها نهیپرداخت هز پی شرا -

)عکس دندان( قبل و  یوگرافی دندان در نسج نرم و سخت ارائه راد یهای و جراح شتریدندان و ب 4 یچند سطح  یترم ،یارتودنس م لنت،ی (، روکت، انواع پروتز، ایدندان )عصب کش شهی در مورد خدمات درمان ر       
 است.  یبعد از انجام درمان الزام

 باشد.   یبا دستور پزشک متخصص و فاکتور ارائه شده قابل پرداخت م یسرپائ یها نهی پرداخت هز -

پزشک معتمد   دییو تا  نکیع  ت ی کارشنا  پرونده رو  صیخاص بنا به تشخ  موارد)در     ی+ فاکتور رسم  ینمره چشم    نتی + پر   ستی اپتومتر  ای : دستور پزشک متخصص    نکیع  نهی مدارک لازم جهت پرداخت هز   -
 باشد( یم یضرور

 ک ی جواب مربوطهمدارک لازم جهت پرداخت هزینه های پاراکلینیکی : فاکتور معتبر  ، -

 ماه پس از انقضاء قرارداد خواهد بود. 4مربوطه در طول مدت اعتبار قرارداد و  یها نهی انجام هز  خی ماه از تار 5 یمارستانیب ،یکینی: پاراکلیدرمان یها نه ی مدارک هز لی تحومهلت  -

 کلیه اعضا خانواده با حق بیمه یکسان و بدون لحاظ شرط سنی تحت پوشت می باشند .  -

 دوره انتظار از بیمه نامه حذف می گردد .  -
 درصد می باشد .   10فرانشیز بیمه نامه -

 شدگان می توانند پدر و مادر خود را با حق بیمه یکسان و بدون لحاظ شرط سنی تحت پوشت بیمه نامه درمان تکمیلی قرار دهند  بیمه-

 ی ا مهیب یرشته ها ریسا لاتیتسه

 با ارائه یک فقره چک ضمانت  یقسپ متوال 10 یپرداخت و ط تی شخص ثالث خودرو بدون پ مهیصدور ب -

 مختص سازمان نظام مهندسی ساختمان با ارائه شماره عضویت نقدی   ژهیو فی نامه بدنه با تخف مهیصدور ب -

 با ارائه یک فقره چک ضمانت  یقسپ متوال 10 یپرداخت و ط تیبدنه خودرو بدون پ مهیصدور ب - 

  فیدرصد تخف 70با  یو مرهونات بانک  یو صنعت یو  تجار یمنازل مسکون ینامه آتت سوز مهیصدور ب -

  درصد تخفیف گروهی 50و صدور بیمه نامه مسئولیت حرفه ای پزشکان با اعمال  درصد تخفیف گروهی 70با اعمال   راپزشکانیپ یحرفه ا تیمسئول یها مهیصدور ب -

  فیدرصد تخف 40با   یحوادث انفراد یها مهیصدور ب -

   فیدرصد تخف 70تا  یمسافرت یها مهیصدرو ب -

  یگروه فیبا اعمال تخف یگذار هیعمر و سرما ینامه ها مهیصدور ب -

فقره پوشت بیمه ای )این بیمه نامه به همراه پوشت های مربوطه بصورت انحصاری در    39با ارائه کارفرما درقبال کارکنان   یمدن  تیمسئول یها  مهیصدور ب -
   اختیار بیمه کوثر می باشد (

 بنام بیمه کوثر بایستي واریز گردد .)پرداخت حق بیمه بصورت نقد یا اقساط مي باشد (  40106000202921017بانك ملت با شناسه واریز   4427824694  حق بیمه بشماره حساب مبلغ 

 000/600/12به مبالغ    25/12/1402و    01/10/1402فقره چك با سررسید های    2به صورت نقد و الباقي به صورت    000/800/10درصد حق بیمه به مبلغ     30در صورت پرداخت قسطي  

 )چك های تحویلي الزاما بایستي چك های جدید باشند(ثبت و تحویل مي گردد . 10320357598در وجه شرکت بیمه کوثر با شناسه ملي  ریال

   خانم جان عمو   09140446710شماره تماس رابط بیمه ای : 

 
 


