
نسبت با بيمه شده اصلي: كد ملي:فرزند: 

كارگاه: شماره پرسنلي: كد ملي:فرزند: نام خانوادگي: 

مبلغ اعلام شدهشاملشرح خدمات انجام شدهرديف
مبلغ تأييد شده

( نظريه پزشك معتمد) 

مبلغ تأييد نشده

( نظريه پزشك معتمد) 
مبلغ فرانشيز-ريال

1
پرداخت هزينه هاي درماني و بيمارستاني و 

اعمال جراحي

انژيوگرافي قلب، انواع سنگ شكن، عمل 

ديسك ستون فقرات

جبران هزينه هاي شش عمل جراحي مهم2
جراحي تخصصي، عمل قلب، مغز و اعصاب، 

پيوند كليه، مغز و استخوان، كبد، ريه

3
جبران هزينه هاي زايمان طبيعي و عمل 

سزارين

هزينه هاي پاراكلينيكي ( 1) 4

انواع اسكن، سي تي اسكن، ماموگرافي، 

سونوگرافي، راديوتراپي، اندوسكوپي، 

اكوكارديوگرافي، اسپيرومتري، پاپ اسمير، ام ار 

آي

هزينه هاي پاراكلينيكي ( 2) 5

تست ورزش، نوار عضله و نوار اعصاب، نوار مغز، 

آنژيوگرافي چشم، راديولوژي، فيزيوتراپي، 

اديومتري ( نوار گوش) ، نوار قلب

6
هزينه هاي جراحي هاي و درمان طبي 

سرپايي( كمتر از 6 ساعت بستري) 

شكستگي ها، گچ گيري، بخيه، گرايوتراپي، 

اكسيزيون، ليپوم، تخليه كسيت، ليزر درماني و 

بستري كمتر از 6 ساعت

7
هزينه رفع عيوب چشم انكساري براي دو 

چشم

8
جبران هزينه هاي آمبولانس داخل و خارج از 

شهر

ويزيت9

آزمايشگاه ... چكاب و ژنتيك10

نازايي11

عينك12

دندان پزشكي13

تاريخ:تلفن تماس: 

امضاء: مᗖᖔاᘌل:

نام خانوادگي: نام:

اطلاعات بيمه شده

نام: 

ريز هزينه هاي درماني

جمع كل - ريال

اطلاعات بيمار

كد فرم : GRS-HR-RG04-FR01                                                                                       شركت گهرروش سيرجان-سهامي خاص

صورت ريز هزينه هاي درماني بيمه تكميلي
شماره درخواست:                  

تاريخ درخواست:                    


