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  با سلام و احترام 

  در راستای ارائه  بهینه خدمات درمانی به بیمه شدگان راهنمای دریافت هزینه های درمانی تهیه و تنظیم شده است،                          بیمه شدگان محترم  به جهت برخورداری از خدمات درمانی بیمه ایران از دفترچه بیمه گر پایه در کلینیکها و مراکز درمانی طرف قرارداد و غیر طرف قرارداد استفاده نمایند . هزینه های درمانی  در تعهد  بیمه ایران جهت بررسی و پرداخت می بایست با کیفیت ذیل صادر و ارائه گردد:

1- هزینه های پاراکلینیکی و سرپایی:
· اصل فاکتور پرداخت وجه ، ممهور به مهر مرکز یا مرجع درمانی.

· کپی جواب (گزارش) خدمات پاراکلینیکی و یا  سرپایی 

· دستور پزشک معالج.

تبصره -  فاکتور های المثنی، قلم خوردگی و یا مخدوش و همچنین فاکتورهای که فاقد مهر مرجع پاراکلینیکی بوده یا فاقد مهر یا امضای مسئول فنی  می باشند  فاقد اعتبار است.
2- هزینه های بیمارستانی (توصیه می گردد از مراکز درمانی طرف قرارداد استفاده گردد) 
بیمارستانها و مراکز درمانی را می توان بر مبنای چگونگی استفاده بیمه شدگان از خدمات درمانی آنها به سه گروه تقسیم بندی نمود: 

1-2- بیمارستان و مراکز درمانی  طرف قرارداد ثبت در سامانه سدا (سامانه درمان الکترونیک)مراجعه مستقیم بیمه شده  با ارائه اصل و تصویر صفحه اول دفترچه درمانی بیمار به آنها.

2-2- بیمارستان و مراکز درمانی  طرف قرارداد محل بستری بیمار با اخذ معرفی نامه از  نزدیکترین شعبه بیمه ایران به مرجع با ارائه مستندات ذیل.

· اصل و تصویر  صفحه اول دفترچه بیمار.

· اصل یا تصویر دستور پزشک معالج.

3-2-  بیمارستان و مراکز درمانی  غیر طرف قرارداد با ارائه مستندات بند 2-2 .

در صورت استفاده از خدمات درمانی مراجع و مراکز درمانی غیر طرف قرارداد بیمه شدگان می بایست صورتحسابهای بیمارستانی را با کیفیت زیر به رابط بیمه ای تحویل نمایند: 
· در صورت  استفاده از بیمه گر اول: بيمه شدگان مي بايست اصل صورت حساب بیمارستانی، شرح بالینی یا عمل بهمراه ضمائم را ارائه نمایند(هزینه ها در بیمارستانهای دولتی بطور کامل و در مراکز درمانی خصوصی بر مبنای اصل همترازی تسویه می گردد) 
· در صورت  عدم استفاده از بیمه گر اول: بيمه شدگان مي بايست ابتدا با ارائه اصل و تصویر مدارك بيمارستاني به بیمه ایران آن را کپی برابر اصل نمایند، سپس با ارائه اصل مدارک به سازمان خدمات درماني يا تاميـــن اجتماعي و یا سایر سازمان های بیمه گر اول نسبت به دريافت سهم خود از آنان اقــدام و بعدا" كپي برابــــر اصل مدارك بيمارستاني و كپي چك یا اصل سند دریافتی از سازمانهاي فوق الذكر به  نماينده  بیمه گر تحویل نمایند(هزینه ها  در مراکز درمانی خصوصی بر مبنای اصل همترازی تسویه می گردد).  
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· در صورت استفاده از لوازم و تجهیزات پزشکی در جراحی ها: بيمه شدگان مي بايست ابتدا با ارائه اصل و تصویر فاکتور لوازم و تجهیزات پزشکی و صورتحساب بیمارستانی بهمراه شرح عمل به بیمه ایران ، آن را برابراصل نمایند، سپس با ارائه اصل مدارک به سازمان خدمات درماني يا تاميـــن اجتماعي و یا سایر سازمان های بیمه گر اول نسبت به دريافت سهم
 خود از آنان اقــدام و بعدا" كپي برابــــر اصل مدارك بيمارستاني و كپي چك یا اصل سند دریافتی از سازمانهاي فوق الذكر را به نماينده  بیمه گر تحویل نمایند(هزینه ها  در مراکز درمانی خصوصی بر مبنای اصل همترازی   تسویه می گردد).  
· در صورت استفاده از لوازم و تجهیزات پزشکی در جراحی ها در مراکز طرف قرارداد: بیمه شدگان می بایست در حداقل فاصله زمانی سه ماهه به شعبه بیمه ایران محل بیمه مراجعه نموده و پس  از  دریافت اصل پرونده بیمارستانی و تهیه تصویر آن  و ارائه اصل و تصویر فاکتور لوازم و تجهیزات پزشکی ابتدا آنها را در شعبه  مربوطه برابراصل نموده، سپس با ارائه اصل مدارک به سازمان خدمات درماني يا تاميـــن اجتماعي و یا سایر سازمان های بیمه گر اول نسبت به دريافت سهم خود از آنان اقــدام و بعدا با ارائه " كپي برابــــر اصل مدارك بيمارستاني و كپي چك یا اصل سند دریافتی از سازمانهاي فوق الذكر را به نماينده  بیمه گر تحویل نمایند(هزینه ها  در مراکز درمانی خصوصی بر مبنای اصل همترازی تسویه می گردد).  
· هزینه های آمبولانس - هزینه های آمبولانس بیمه شده در صورت بستری  با ارائه تصویر صورتحساب بیمارستانی یا  هزینه  نقل ‌و ‌انتقال بيمار به ساير مراكز تشخيصي- درماني طبق دستور پزشك معالج  .
3-هزینه دندانپزشکی 
   به بیمه شدگان  محترم توصیه می گردد، در صورت نیاز به خدمات دندان پزشکی، مدت زمان اعتبار  قرارداد  را به نحوی مدیریت  نمایند  که خدمات دندانپزشکی را  از مراجع دندانپزشکی طرف قرارداد یا غیر طرف قرارداد تا یک ماه قبل از انقضای قرارداد دریافت نمایند و در صورت دریافت خدمات از مراجع غیر طرف قرارداد مدارک را با رعایت شرایط ذیل به رابط بیمه ای تحویل نمایند.  در هر حال این شرکت هیچ گونه تعهدی در قبال عدم  اتمام یا انجام کار دندانپزشکی پس از انقضای  مهلت قرارداد ندارد . لذا  در صورت مراجعه بیمه شده  به مراجع غیر طرف قرارداد، در حداقل زمان ممکن پس از اتمام کار جهت دریافت هزینه با بهمراه داشتن مدارک ذیل، به رابط بیمه ای مراجعه نموده و هزینه ها بر اساس تعرفه  دولت در بخش خصوصی بررسی و پرداخت خواهد شد:

الف-  تصویر صفحه اول دفترچه درمانی  خدمات گیرنده .

ب-  برگ  اول و  دوم  نسخه درمانی که خدمات دندان پزشکی در آن درج  و بر مبنای آن کار انجام شده است و ممهور به مهر مرجع باید باشد.

ج-  ارائه گرافی قبل و بعد از انجام کار(الزاماٌ در موارد عصب کشی، عکس قبل از انجام کار و رادیوگرافیPA  حین انجام کار و برای پر کردن بیشتر از 2 دندان،ایمپلنت،ارتدنسی،روکش،بریچ و دست دندان مصنوعی  رادیو گرافی قبل و بعد از انجام کار). 

د- چنانچه بیمه شده از  خدمات دندان پزشکی مراکز دولتی  استفاده نماید  در نسخ کمتر از 000ر000ر4 میلیون ریال و صرفاٌ در طول سال بیمه ای یکبار برای هر بیمه شده نیازی به تایید دندان پزشک معتمد  نمی باشد(دندان پزشکی با سر برگ مراکز دولتی(در صورت داشتن مهر و امضاء دندان پزشک و درج تاریخ) دارای اعتباراست). 

توصیه مهم: به منظور استفاده بهینه  از تعهد بخش دندانپزشکی  موکداٌ پیشنهاد می گردد بیمه شدگان  از خدمات دندان پزشکان  یا مراکز طرف قرارداد یا دولتی  استفاده نمایند.
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4- هزینه عینک: در صورت خریداری عینک و لنز طبی،  بیمه شده جهت دریافت هزینه، مدارک ذیل را به رابط بیمه ای تحویل نماید.

الف- اصل فاکتور پرداخت وجه، ممهور به مهر مرکز (مرجع). 

ب-  اصل نسخه تجویز شده چشم پزشک معالج یا اپتو متریست ممهور به مهر و تاریخ.

ج - پرینت برگه کامپیوتری  تعیین نمره چشم که نقص بینانی چشم در آن درج شده و ممهمور به مهر مرجع . 
د- در موارد خاص و بنا به تشخیص بیمه گر به صورت موردی از  بیمه شده خدمات گیرنده با  بهمراه داشتن  عینک  توسط اپتومتریست معتمد شرکت معاینه بعمل خواهد آمد. 

5-بیماریهای خاص -  در صورت موجود بودن لیست بیمه شدگان دارای بیماریهای خاص از سالهای قبل نزد  بیمه گذار،  بیمه گذار  متعهد است بطور جداگانه این لیست را در ابتدای قرارداد با مستندات و پرونده پزشکی به بیمه گر ارائه نماید. در غیر این صورت هر یک از رابطین بیمه ای موظفند ضمن جمع آوری اطلاعات این قبیل بیمه شدگان با هماهنگی با اداره امور پزشکی ابتداء در مرکز برای آنان تشکیل پرونده داده و سپس کلیه هزینه های این قبیل بیمه شدگان با رعایت شرایط قرارداد و  بر اساس تعهدات بیمه گر تسویه گردد: ( مهلت ارائه لیست  این قبیل بیمه شدگان  در  هر قرارداد 30 روز از شروع قرارداد  می باشد در غیر اینصورت بر اساس توافق بیمه گر و بیمه گذار است).
1-2-ویزیت: اصل برگ دوم نسخه در صورت عدم استفاده از بیمه گر اول در غیر این صورت اصل نسخه سوم دفترچه ممهمور به مهر و امضاء پزشک معالج  با درج تاریخ و مبلغ ویزیت در محل تعیین شده در نسخه یا در ظهر نسخه  نسخ آزاد(یا  با سر نسخه پزشک) و نسخ مخدوش و دارای قلم خوردگی و همچنین  نسخی که فاقد مهر و یا امضای پزشک       می باشند، پذیرش نخواهد شد.

2-2- هزینه های دارویی: *اصل نسخه سوم دفترچه ممهمور به مهر و امضاء داروخانه با تفکیک مبالغ سهم بیمه شده و سازمان در محل مورد نظر،  چنانچه برای نسخ دارویی برگه پرینت کامپیوتری صادر شده باشد  برگه مزبور می بایست ممهور به مهر و امضاء مرکز دارویی باشد.(هزینه دارویی نسخ آزاد و یا سرنسخه داروخانه غیر قابل پرداخت خواهد بود.(جبران فرانشیز  هزینه داروهای موجود در فهرست دارویی کشور یا داروهای در تعهد بیمه گر اول و داروهای خارج از تعهد بیمه گر اول، علی ایحال بعلت محدود بودن سقف تعهدات دارویی، از آنجائیکه بخشی از  مبلغ هزینه دارویی برخی از داروهای بیماران خاص از طریق دانشگاه علوم پزشکی پرداخت می گردد لذا بیمه شده می بایست پس از هماهنگی  با کارشناس دارویی شرکت برای دریافت سهم خود از دانشگاه اقدام و مازاد آن بر اساس قرارداد از طرف بیمه گر تسویه می گردد).

3-2- سایر هزینه ها: بیمارستانی، سرپایی ، دندان، عینک و پارا بشرح گفته شده در راهنما.
6- هزینه خدمات نازایی : با توجه به محدودیت اسمی  در تعهدات بیمه گر حداکثر 100 نفر در طول                      مدت قرارداد، لیست بیمه شدگان استفاده کننده از خدمت مذکور می بایست بطور جداگانه در ابتدای قرارداد                       (مهلت 90 روزه) ترجیحاٌ با مستندات و پرونده پزشکی به بیمه گر ارائه گردد(صرفا فرزند اول).  

7- چگونگی تسویه نسخ آزاد یا هزینه های پارکلینکی با ارائه اصل فاکتور بدون دستور پزشک یا جواب – هزینه های درمانی با شرایط مذکور فاقد اعتبار است . علی ایحال تحت شرایط خاص شامل عدم دسترسی آسان به مرجع درمانی یا ارائه تصویر نسخه دارویی یا دستور کلینیکی درج در دفترچه  به تاریخ های صدور نسخ آزاد و عدم تکرار چنین اسنادی برای یک بیمه شده، هزینه ها از سوی رابط بیمه ای جمع آوری و به طور جداگانه لیست و به  بیمه گر جهت بررسی و رسیدگی ارائه و در صورت کفایت مدارک و تایید بیمه گر پرداخت خواهد شد. 
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8- مدارک مورد نیاز جهت تشکیل پرونده  جهت پرداخت هزینه های درمانی- خواهشمند است  مدارک  و اسناد درمانی هر خانوار به ترتیب ذیل دسته بندی   و  ارائه گردد:
الف- تصویر دفترچه درمانی بیمار
ب- برای فرزندان دختر و پسر بالای 18 سال کپی شناسنامه صفحه اول و دوم.

ج-   مدارک  و مستندات هزینه های درمانی،  طبق مفاد بند های(1تا7) .

                 شرکت سهامی بیمه ایران استان گیلان
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راهنمای دریافت هزینه های درمانی
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