
 :نحوه دریافت خسارت بیمارستانی
 .باشددرصد افزایش تعھدات نسب بھ سال قبل می ۵۰با  ۱۴۰۰-۱۴۰۱بیمھ  *
 .در صورت دارا بودن بیمھ پایھ ، رونوشت از صفحھ اول جھت پرداخت ھزینھ درمان الزامی است *
 .جھت دریافت ھزینھ ھای پزشکی درج شماره شبا ھنگام ثبت نام ضروری می باشد *
 .ماه فرصت دارند تا مدارک مربوط ھزینھ ھا را تحویل مراجع ذیربط دھند ۳بیمھ شدگان حداکثر تا  *
کارکنان دفاتر وابستھ بھ انجمن بھ ھمراه  منظور از بیمھ شدگان، کلیھ اعضای انجمن اعم از مذکر و مونث، کارکنان، *

 .د اعضا اناث) ایشان استتکفل (پدر، مادر و ھمسر و فرزن کلیھ افراد تحت تکفل و غیر تحت
زمانی کھ بھ تحصیل مشغول ھستند و  فرزندان ذکور تا سن بیست و دو سال تمام و در صورت اشتغال بھ تحصیل، تا *

 .باشند فرزندان اناث تا ھنگام ازدواج تحت پوشش می
 .فرزندان معلول ذھنی و جسمی (با ارائھ گواھی پزشک متخصص) تحت پوشش می باشند **

 : می توانید) ۱۱/۱٤۰۰/ ۱حویل ھزینھ ھای پزشکی انجام شده از ابتدای قرارداد جھت ت*
 : در تھران بھ آدرس ھای

 )خانم رجب زاده -ھمھ روزه(  ۹واحد  –طبقھ سوم  – ۹۲پلاک  –باقرخان  –واحد مشاوره صابری: ستارخان 
 ۰۹۳۷۱۳۰۱۱۱۳و شماره واتساپ:   ۰۲۱۶۶۹۰۹۶۶۶تلفن:

 )مراجعھ نمایید.( آدرس و شماره تماس مراکز درسایت اس او اس sos پرداخت خسارت در شھرستانھا: بھ شعب
 :مدارک لازم جھت بررسی و پرداخت اقدامات درمانی

استفاده نمایید. در  iranassistance.com معرفی شده در سایت sos موکداً تاکید می گردد، از مراکزطرف قرارداد****
 ****.قرارداد پرداخت ھزینھ طبق تعرفھ بیمھ ای و با کسر فرانشیز خواھد بود صورت عدم استفاده از مراکز طرف

 :ھای پاراکلینیکی و خدمات آزمایشگاھیھزینھ_
 اصل فاکتور پرداختی با مھر مرکز مربوط -۱
 کپی گزارش اقدام انجام شده -۲
 امین اجتماعی یا خدمات درمانیاصل دستور پزشک جھت اقدام انجام شده با مھر پزشک مندرج در دفترچھ بیمھ ت -۳
فیزیوتراپی و دستور پزشک متخصص ارتوپد و یا  بابت ھزینھ فیزیوتراپی: جدول زمان بندی با امضا بیمھ شده و مرکز *

 .دفترچھ بیمار مغز و اعصاب و یا توانبخشی در
رادیولوژی از محل انجام یا سی تی اسکن یا  MRI جلسھ، ارائھ کپی گزارش ۱۰بابت ھزینھ فیزیوتراپی بیش از  **

 .فیزیوتراپی الزامی است
ھایی کھ از سھم باشد، ولی در مورد ھزینھ چنانچھ ھزینھ آزاد باشد، دستور پزشک حتما باید در برگ اول دفترچھ ثبت شده

 .دوم یا سوم دفترچھ حاوی دستور پزشک الصاق شود بیمھ گر اول استفاده شده است، برگ
 تل گیریھزینھ ھای گچ گیری و آ_
 کلیشھ رادیولوژی از عضو آسیب دیده )۱
گواھی پزشک معالج مبنی بر محل گچ گیری یا اقدام انجام شده و مبلغ پرداختی گچ گیری با مھر پزشک معالج درج در  )۲

 دفترچھ بیمھ
 نسخھ وسایل گچ گیری مندرج در دفترچھ تامین اجتماعی با مھر پزشک و داروخانھ )۳
 ھزینھ عینک_
 ھ پزشک حاوی شماره چشم بیمار با مھر عینک سازی و مھر چشم پزشک الزاما در برگ اول دفترچھنسخ )۱
 اصل قبض پرداختی عینک با مھر عینک سازی) ۲
 اعمال جراحی مجاز سرپایی_
 گواھی پزشک معالج مبنی بر علت حادثھ، محل آسیب، اقدام انجام شده، تعداد بخیھ ھا، تعداد لایھ ھای دوختھ شده*

عمق و طول محل بخیھ و ممھور بھ مھر پزشک معالج در دفترچھ بیمھ، مبلغ پرداختی با مھر پزشک معالج مندرج در **
 دفترچھ بیمار

 .در صورت برداشتن لیپوم و بیوپسی و تخلیھ کیست، گزارش پاتولوژی ضمیمھ گردد*
 صفحھ اول شناسنامھدر خصوص ھزینھ ختنھ، اصل رسید ھزینھ درج در دفترچھ بیمھ بھ ھمراه کپی *
 .در خصوص لیزر درمانی، تصویر گزارش جلسات لیزر درمانی و اصل دستور پزشک ضمیمھ شود*

 .ھزینھ لیزر درمانی صرفا جھت اقدام درمانی قابل بررسی و جنبھ زیبایی در تعھد نمی باشد) : ۱توضیحات
 .آزمایشات چک آپ در تعھد نمی باشد) : ۲توضیحات



 نی: اعم از جراحی عمومی و بستری عمومی، جراحی ھای بزرگ و زایمانھزینھ ھای بیمارستا
صورت گیرد، در غیر این صورت  با دریافت معرفی نامھ بستریsos موکداً تاکید می گردد از مراکز طرف قرارداد*

 :مدارک لازم جھت دریافت ھزینھ عبارت است از
 اصل یا کپی دستور پزشک مبنی بر بستری -۱
 )دارک بیمارستان (شرح حال و صورتحساباصل کلیھ م -۲
 )کپی صفحھ اول و دوم شناسنامھ بیمار ( جھت زایمان -۳
 .جھت کورتاژ تصویر کپی گزارش آخرین سونوگرافی انجام شده قبل از عمل ضروری می باشد -۴

 بھ منظور استفاده از سھم بیمھ گر اول:  ۱توضیحات
اجتماعی یا خدمات درمانی بابت سھم بیمھ  گردد و سپس با اصل مدارک بھ تامین ابتدا از کلیھ مدارک بیمارستانی کپی تھیھ

دفتر  خدمات درمانی) تحویل-کپی مدارک و رسید دریافت بیمھ گر اول (تامین اجتماعی گر اول مراجعھ نموده و پس از آن
 .بیمھ گردد
دارند، قبل از عمل بھ شرکت بیمھ،  ییجھت عمل جراحی انحراف بینی و ملیھ عمل ھایی کھ شائبھ زیبا:  ۲توضیحات

 .ھمراه با مدارک ذکر شده مراجعھ نمایند
 گواھی پزشک معالج جھت اقدام جراحی و علت بستری*
 کلیشھ رادیولوژی از بینی قبل از عمل یا سی تی اسکن صورت و بینی*
 تصویر صفحھ اول دفترچھ بیمھ شده اصلی و بیمار*
 .زامی می باشدمراجعھ حضوری بیمار بھ شعبھ ال*

 .اعمال جراحی زیبایی، کاھش سایز، جراحی فک، بیماری سایکوز و جنون در تعھد نمی باشد:  ۳توضیحات
 : SOS دریافت معرفی نامھ از بیمھ

 گواھی پزشک معالج با ذکر علت بستری*
 کپی صفحھ اول دفترچھ تامین اجتماعی بیمھ شده اصلی و بیمار*
 )ھ بیمار (جھت عمل سزارین و زایمانکپی صفحھ اول و دوم شناسنام*
 )تصویر گزارش آخرین سونوگرافی از رحم ( جھت عمل کورتاژ*

ماه می تواند بدون ثبت نام جھت ھزینھ ھای بستری از محل تعھدات بستری مادر پوشش قرار  ۱تحت *نوزاد متولد شده تا 
 .گیرد

و در ساعات غیر اداری  ۶۶۵۹۴۳۱۰-۱۱ یا نمابر ۰۹۳۷۱۳۰۱۱۱۳جھت دریافت معرفی نامھ از طریق تلگرام بھ شماره 
 .اعلام نمایید تا بلافاصلھ بھ مراکز درمانی ارسال گردد ( SOS)واحد شبانھ روزی ۸۸۶۴۸۴۰۰با شماره تلفن 

 **S.O.S استفاده از کارت**
 معتبر sos کارت شناسایی بیمھ شدگان در مراکز بیمارستانی، درمانی و سرپایی طرف قرارداد با بیمھ

 می باشد. دارندگان این کارت می توانند با در دست داشتن آن در طول شبانھ روز در مراکز درمانی
 .پذیرش شوند

 : مراجع درمانی طرف قرارداد
 با مراجعھ بھ سایت sos جھت کسب اطلاع از مراکز درمانی طرف قرارداد با بیمھ

s.o.sدمی توانید مراکز مورد نظر خود را انتخاب نمایی. 
 : نکات مھم**

 و کارت ملی بھ ھمراه sos جھت استفاده از مراکز درمانی طرف قرارداد، دفترچھ بیمھ ای، کارت*
 .داشتھ باشید

 استفاده نمایید، در صورت عدم استفاده از مراکز sos تاکید میگردد از مراکز طرف قرارداد با *
 .ز کسر فرانشیز خواھد بودطرف قرارداد، پرداخت ھزینھ ھا با تعرفھ بیمھ ای و پس ا

 : SOS پورتال *
 در سایت  SOSھر یک از بیمھ شدگان می توانند روند دریافت و پرداخت ھزینھ خود را در پورتال

 www.iranassistane.comمشاھده فرمایید. 

https://iranassistance.com/

