
بیمه تکمیل درمان دانا ثبت نام میکنند: 1402-1401اعضایی که در سال قابل توجه   

                         افرادی که در قرارداد سال قبل این سازمان با بیمه کارآفرین بوده اند در قرارداد -1

سال بیمه دانا فاقد دوره انتظار می باشند.ولیکن افرادی که در لیست قرارداد  1402-  1401

قبل نبوده اند جهت استفاده از سقف تعهدات پوشش بستری، سه ماه دوره انتظارو برای 

 ماه دوره انتظار دارند. 6استفاده از سقف تعهدات پوشش زایمان، 

 نفر باشند دوره انتظار حذف میگردد. 1000در صورتی که ثبت نام شدگان بیش از  -2

در سایر قراردادها باشند درصورت استفاده افرادی که تحت پوشش بیمه درمان با شرکت دانا  -3

از شرایط قرارداد سازمان با بیمه دانا میبایست از سایر قراردادهاحذف گردند. قابل ذکر است 

 قرارداد درمان با سایر شرکت های بیمه، مشمول این بند نمیگردند.

ها، شماره  برای افرادی که حساب بانکی ملت وتجارت دارند شماره حساب بانکی، سایر بانک 

شبا الزامی است.

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



                                                                                                                                                                                                                          

 به نام خدا

 (1402-1401)دانابیمه شرایط بیمه تکمیل درمان شرکت   

گذار به عنوان شان که از طرف بیمهایاعضاء خانواده هر تعداد از  گذار وو کارکنان بیمه ءعبارتند از آن دسته از  اعضا بیمه شدگان*

 .اندبیمه شده معرفی شده

گرر پایره بیمهشند. سایر افراد تحت تکفل که به تبع بیمه شده اصلی دارای دفترچه بیمه بامی ء خانواده همسر، فرزندانمنظور از اعضا

 .توانند بیمه شوندباشند نیز می

دو سال تمام و در صورت اشتغال به تحصیل تمام وقت دانشگاهی تا سرن بیسرت و پرنا سرال تمرام و  فرزندان ذکور تا سن بیست  و

شرش سرال تمرام بیمره  اشتغال به کار بیمه می باشند. دانشجویان رشته پزشکی تا سرن بیسرت وتا هنگام ازدواج و یا  اناثفرزندان 

 .ان سال قرارداد ادامه خواهد داشتاند تا پایای فرزندان ذکور که در شروع قرارداد مشمول بیمه شدهمیشوند. پوشش بیمه

صورتی قابل ارائه میباشد که دارای اقامت برا حرک کرار مشر   ای به کارکنان با تابعیت غیر ایرانی تنها در ارائه پوشش بیمه تذکر:

 .و پروانه کار دریافت نموده باشندبوده 

 .سال برابر خواهد بود 60ل با زیر سا 60محاسبه حک بیمه برای افراد بالاتر از *

را جهرت پاسر گویی و  گربه هدف رسیدگی امور اجرایی قرارداد شرکت بیمه گر موظف است یک نفر مسروول فنری از سرتاد بیمره*

 .صورت کتبی معرفی نمایدبار( بهکحداقل دو ماه ی)حضور مستمر در جلسات کمیته بررسی پیشنهادات و شکایات محتمل بیمه گذار

 باشردیمماه پس از اتمام قرارداد  3ماه پس از انجام هزینه در طی مدت قرارداد و  6مهلت تحویل مدارک درمانی پرسنل حداکثر تا *

ماه تمام از تراری  اتمرام  4لت تحویل مدارک بیمارستانی و پاراکلینیکی جهت تسویه هزینه های انجام شده حداکثر ظرف مدت مهو 

 .سبت به پرداخت خسارت ن واهد داشتگر تعهدی نباشد پس از انقضاء مدت مذکور بیمهاین قرارداد می

 
کره در دی گان اضافه شوند عبارتند از همسر اعضاء تازه ازدواج کرده و افرراشده که در طول مدت قرارداد می توانند به اعداد بیمهدی افرا*

افراد جدید الاست دام و اعضای جدید سازمان بهمراه خانواده هایشران  ،اثناء سال بیمه ای تحت کفالت بیمه شده اصلی قرار خواهند گرفت

کماه پس از است دام، عضویت، کفالت یا ازدواج( تاری  موثر بررای شرروع با ارائه مستندات )منوط به اعلام کتبی بیمه گذار حداکثر ظرف ی

 گردد(ماه محاسبه می پوشش بیمه ای نامبردگان از روز احراز شرایط ورود خواهد بود.)حک بیمه کسرماه معادل یک

اعلام نماید، از بدو تولد بیمه میباشند. حرک نوزادان منوط به آنکه بیمه گذار لیست اسامی آنها را حداکثر تا سه ماه پس از تولد به بیمه گر 

 .گردددان از زمان تولد پرداخت میبیمه مربوطه به نوزا

تاری  موثر برای حذف بیمه شدگان مستند به اعلام کتبی بیمه گذار و از تاری  دریافت نامه وی می باشد. در صورت پرداخت حرک بیمره *

ود و خانواده اش را تا انتهای همان قرارداد حفر  نمایرد. در صرورت عردم تمایرل بره ادامره تواند پوشش ختا انتهای قرارداد بیمه شده می

)حک بیمه ماه  همکاری و عدم دریافت خسارت، حک بیمه دوره حذف )از تاری  دریافت نامه بیمه گذار تا انتهای قرارداد( عودت خواهد شد.

 .مورد عمل قابل برگشت نمی باشد(

اصلی در طول مدت بیمه فوت کند، پوشش بیمه ای سایر اعضاء بیمه شده اصلی متوفی، به شرط پرداخت حرک در صورتی که بیمه شده *

 .مدت قرارداد ادامه خواهد داشتپایان بیمه، تا 

 .شودیمدرصد قرارداد پرداخت 30گر پایه با کسر فرانشیزهزینه دارو خارج از تعهدات پرداختی بیمه*

فروت شده در حین قرارداد تا تاری  فوت بوده و در صورت واریز حواله خسارت هزینه پزشرکی پرس از  پرداخت حک بیمه افراد فوت*

 .دشوینمشده قبل از فوت(، دلالت بر دریافت حک بیمه پس از فوت انجام)
 .باشدیم و مت ص  شرط تش ی  پزشک معالا گر بهعیوب مادرزادی قبل از قرارداد جزء تعهدات بیمه*

 .باشدیم %30 تکمیل درمان هدات  قراردادفرانشیز تع*



 31/04/1401روز  24لغایتت ستاعت  01/05/1400روز  24)از ساعت 1401-1400بیمه تکمیلی سال در قراردادکسانی که *

 .می باشد از سمت بیمه گر دوره انتظار اعمال فاقد اندهبود میباشد(

گر )طبک ضوابط قررارداد( ده نمایند، مابه التفاوت خسارت تا سقف تعهد بیمهگر اول استفادر صورتی که بیمه شدگان از مزایای بیمه*

 .خواهد بود بدون کسر فرانشیز قابل پرداخت

گر اول استفاده ننمایند و یرا سرازمان هرای مرذکور از پرداخرت خسرارت بره هرر دلیلری در صورتی که بیمه شدگان از مزایای بیمه*

ایرن قررارداد   تعیرین شردهدرصرد 30ه بیمه گذار یا بیمه شده در هر مورد معادل فرانشیز خودداری نمایند میزان سهم خسارت عهد

 .ودخواهد ب

که به تش ی  پزشک معتمد بیمه گر مجموع درجه نزدیک بینری، دوربینری، آسرتیگمات یرا دی رفع عیوب انکساری چشم در موار*

 .دیوپتر باشد 3آستیگمات(،کمتر از به علاوه نصف  چشم )درجه نزدیک بینی یا دور بینی هرجمع قدر مطلک نق  بینایی 

بیمه شده در انت اب هر یک از بیمارستان های داخل کشور آزاد است و پس از پرداخت هزینه مزبور باید به صرورت حسراب مرکرز *

گرر تسرلیم به بیمرهدرمانی را بانضمام نظریه پزشک یا پزشکان معالا در خصوص علت بیماری و شرح معالجات انجام شده دریافت و 

 .کند

 .از شمول تعهدات بیمه گر خارج استهای این موارد استثنائات: هزینه

 .وقوع حادثه در طی مدت بیمه باشد اعمال جراحی که به منظور زیبایی انجام میشود، مگر اینکه ناشی از -1

 .این عیوب جنبه درمانی داشته باشدگر، رفع عیوب مادرزادی مگر اینکه طبک تش ی  پزشک معالا و تایید پزشک معتمد بیمه -2

 .وارد قانونی با تش ی  پزشک معالاسقط جنین مگر در م -3

 .ترک اعتیاد -4

 .اقدام به خودکشی -5

 .شده و عوارض ناشی از اقدام به آناقدام به اعمال مجرمانه توسط بیمه  -6

 .طبیعی مانند سیل، زلزله وآتشفشانوادث ح -7

رانه بنرا بره جنگ، شورش، اغتشاش، بلوار اعتصاب، قیام، آشوب، کودتا و اقدامات احتیاطی مقامات نظامی و انتظامی و عملیات خرابکا -8

 .تایید مقامات ذیصلاح

 .فعل و انفعالات هسته ای -9

 .گربیمه وری به تش ی  پزشک معتمدهزینه اتاق خصوصی مگردر موارد ضر -10

 .گرعالا و تایید پزشک معتمد بیمهسال مگردر موارد ضروری به تش ی  پزشک م 70تا  7هزینه همراه بیماران بین   -11

 .نعقاد این قرارداد حادث شده باشدجنون، مگر اینکه جنون پس از ا  -12

 .جنبه دارویی ندارند لوازم بهداشتی و آرایشی که  -13

 .رو یا وقوع حادثه تحت پوشش باشدوجراحی فک مگر آنکه به علت وجودتوم  -14

 . معلولیت ذهنی از کار افتادگی کلیهزینه های مربوط به   -15

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 ی درخواستی بیمه درمان تکمیلیهاپوششسقف 

 سقف تعهدات شرح ردیف

1 
کن، آنژیوگرافی عروق قلب و یا های بستری )تش یصی، درمان، طبی، جراحی( در بیمارستان و مراکز جراحی محدود و انواع )سنگ شینههزجبران 

 سایر اعضای بدن( لیزر ترابی ته چشم )سرپائی، بستری(، ناخنک چشم، پروتز
0.000.00003  

2 

های خاص شامل: جراحی قلب و عروق، مغز و اعصاب ن اع پیوند کلیه و پیوند کبد، پیوند ریه، یماریباعمال جراحی ت صصی و فوق ت صصی و 

رو و لوازم پیوندی و سایر خدمات( جراحی ستون فقرات )جراحی دیسک(، گامانایف جراحی فوق ت صصی ارتوپدی و درمان پیوند مغز است وان )دا

، و انواع سرطان، داروهای ت صصی مربوط MSهای خاص )شامل: تالاسمی، هموفیلی، دیالیز، یماریبگیری نظیر بیماری کرونا و های همهیماریب

ها )دارو و لوازم و سایر خدمات(پرداخت ینههزصورت سرپایی یا بستری شامل کلیه در مراکز درمانی و داخل مطب به درمانی و عوارض آنبه شیمی

 هزینه های داروهای خاص و انواع سرطان ها بدون بستری و غیره...

0.000.00006  

3 
، IUI، ITSC ،ZIFTمرتبط و ناباروری شامل اعمال جراحی  های مربوط به درمان نازاییینههزو پوشش  انواع زایمان و سزارین و کورتاژ قانونی

GIFT میکرو اینجکشن و ،IVF...و غیره 
0.000.00010  

4 

، MRIاسکن، انواع آندوسکوپی، کولونوسکوپی، تیهای پاراکلینیکی شامل: انواع )سونوگرافی، ماموگرافی، رادیوتراپی( انواع اسکن، انواع سیینههز

رومتری، استرس اکو، مانومتری، دانستیومتری، تست خواب، یدتراپی، فتوتراپی، یا نوردرمانی، جراحی ناخن، تمپانومتری و اکوکاردیوگرافی، اسپی

 غیره...
0.000.0004  

5 

ی و های پاراکلینیکی شامل: تست ورزش، تست آلرژی، تست تنفسی، نوار عضله، فیزیوتراپی، نوار عصب، نوار مغز، نوار مثانه، آنژیوگرافینههز

 مانیتورینگ و..... ترهولسنجی، سنجی، بیناییرادیوگرافی چشم، شنوایی

 درمانی توپوگرافی شارژ باطری قلب مانیتورینگ باطری قلبکایروپراکتیک ورزش –خدمات کاردرمانی و گفتاردرمانی

6 

،خدمات (به جز زیبایی) پوم،ت لیه کیست و لیزر درمانیها،گچ گیری،ختنه،ب یه،کرایوتراپی،اکسیزیون لیشکستگی: های پاراکلینیکی شاملهزینه

 بیمارستان توپوگرافی،انواع بیوپسیDay careاورژانس و خدمات

 آتل

 پانسمان شالازیون شستشوی و ساکشن گوش و غیره...

20.000.000 

7 
)تست  UBTپاپ اسمیر تست غربالگری(، شناسی، ژنتیک پزشکی، نوار قلبانواع )رادیوگرافی، آزمایشات تش ی  پزشکی، پاتولوژی یا آسیب

 تنفسی اوره(
30.000.000 

8 
 هزینه انتقال بیمار / متوفی با آمبولانس داخل شهر

 هزینه انتقال بیمار / متوفی با آمبولانس خارج از شهر

4.000.000 

6.000.000 

 40.000.000 دیوپتر هر چشم 3لیزیک دو چشم با حداقل  9

 30.000.000 و جراحی لثه )هر نفر( هزینه های دندان پزشکی 10

 پزشکی، فوق ت صصی( خدمات اورژانس در مواقع غیر بستریهزینه ویزیت پزشک )عمومی، ت صصی، روان 11

30.000.000 
 درمانیهزینه دارو انواع تزریقات )اعم از پوستی، داخل مفصل و یا ضایعه و سایر موارد( سرم 12

 10.000.000 طبی و کمک پزشکی اروتز یا وسایل و تجهیزات  13

 10.000.000 عینک  14

  



 1401..../..../تاری           1402-1401فرم ثبت نام بیمه تکمیل درمان سال 

 مشخصات بیمه شده اصلی

 .../......./ ........ نام پدر: ................................................................................. شماره شناسنامه: ........................................... تاری  تولد: ...نام و نام خانوادگی: ....................................................................... کدملی:  ..........

 .......................................... ......... تلفن ثابت: ................................................................... شماره عضویت: .......................تلفن همراه: .......................................................

 ......................................................................................... .............................................................................................................................نشانی :................................................................................

 1401سازمان نزد بانک تجارت : ..................................................... مورخ ..../....../ 2291560116ل به شماره حساب ریا13.200.000شماره فیش واریزی به مبلغ -1

 ............................................01/11/1401ریال و تاری  سررسید 13.200.000شناسه چک صیاد به مبلغ  -2

 ......................یا تجارت : ....................................................    ، یا شماره شبا سایر بانک ها : ............................  شماره حساب بانک ملت

 مشخصات افراد تحت تکفل:

 نام پدر نام خانوادگی نام ردیف
 تاریخ تولد

 گرنسبت با بیمه کد ملی شماره شناسنامه
 سال ماه روز

1          

2          

3          

4          

5          

  همه افراد  شناسنامه و  کارت ملیکارت عضویت ، کپی  مدارک لازم:

 یید استموارد فوق مورد تا                                                                  خیر   آیا سال قبل بیمه تکمیل درمان بوده اید؟          بلی

 امضاء                                      کدام شرکت بیمه : ........................................                                                                    

 


