
  يبسمه تعال

  ))يليمه تكمياز جهت ارائه فاكتور بي((مدارك مورد ن

  ازيمدارك مورد ن  نوع خدمات  فيرد

  )ارت درمانيكيا كپي  ماريصفحه اول دفترچه ب يكپ-١باشد( ياز ميل مورد نيل پرونده مدارك ذيا تشكيرش يهر بار پذ يبرا  رشيپذ  ١

  از دستور پزشك يمار+كپيصفحه اول دفترچه ب يكپ-١  نامه يمعرف  ٢

  تيزيو  ٣

  باشدهمراه با مهر و امضاء مار يبنسخه دفترچه رنگ  يآبدر پشت برگه مربوطه پزشك  يسيپشت نوالف)
 )برگه قرمز يخدمات درمان يدفترچه ها-٢ يبرگه آب ين اجتماعيتام يدفترچه ها -١( 

راه برگه قرمز هم ين اجتماعيتام يدفترچه ها يعني(مه گردديز ضميبه صورت آزاد باشد برگه دوم دفترچه ن يتيزي*چنانچه و
  )برگه قرمزهمراه   يبرگ آب يخدمات درمان يدفترچه ها-٢ يبرگه آب

  همراه با مهر مركز يا مراكز دولتي يمارستانيب) قبض ب

عداد جلسات مشاوره توسط پزشك مشخص ت-٢ه شودميبرگه اول دفترچه ضم-١ن (يباشد بنابرا يت مشاوره ،آزاد ميزيج)و
  ن شود.)ييزمان هر جلسه تع-٣شود. 

  دارو  ٤

م) قابل مه گرد دويمه گر اول  باشد هم در تعهد بيهم در تعهد ب يعنيمه گر اول (يه بيازاد بر سهمم يرانيو ا يخارج يداروها
  باشد . يپرداخت م

  يخدمات درمان يدفترچه ها يبرا برگ قرمزو  ين اجتماعيتام يدفترچه ها يبرا يبرگه آب
  مه گردد.يضم يوترينت كامپيا پريز قلم دارو يرنصورت ير ايدفترچه خوانا باشد كه در غبرگ -
  .ستيزاممت  دارو ها اليز قيدفترچه به همراه ر يآب برگه  يمهر دارو خانه و مهر پزشك برو-
  باشد) يمقابل قبول ن يكپمه شود (يد دستور پزشك همراه آن ضميباشد لذا با يل نموقابل قب ييفاكتور به تنها-

  د مهر صندوق داشته باشد.يشود با يكه از داروخانه هلال احمر گرفته م ييداروها-

  ريال، نوع آن مشخص گردد. ٤٠,٠٠٠شتر از يب، قات ينه تزريهزدر   قاتيتزر  ٥

  نكيع  ٦

  آزاد است) ينه هاينك جزء هزيمهر پزشك متخصص (عدستور و  با مار همراهيب دفترچهبرگ سبز -١

  باشد) يقابل قبول نم ي(كپ ستيالزام نكيع  فاكتوراصل -٢

  شود. يمه شده تماس گرفته مينك ، با بيشتر عيب يو بررس  ياز به كارشناسيدر صورت ن-٣

  ست ينك توسط اپتومتريز عينت نمره چشم در صورت تجويارائه پر-٤

  يداندانپزشك  ٧

  آزاد است) ينه هايجزء هز -ماريدفترچه ب يات انجام شده برويه عمليلدندانپزشك (ثبت كبرگ اول دفترچه به همراه مهر -١
  شتر :يحات بيتوض

  .باشد يم(قبل و بعد) از به عكس يدر روكش دندان ن*
  باشد. يم(قبل و بعد) عكساز به ينشه ي* در درمان ر

  باشد. يم(قبل و بعد) از به عكس يش از سه دندان ني* در پر كردن ب
  باشد. يم (قبل و بعد)عكس از به ين يدر عصب كش* 
نه توسط ياجهت مع  مهينده بينما  يهماهنگبا كار قبل از انجام  نامه ؛ ياخذ معرف-١پروتز ارتودنسِي،مپلنت ،ياجهت انجام * 

  د.ييافت نمايرا درنامه مذكور  يو معرفشده  يمعرف مه يپزشك معتمد ب
 يالزامه شده يد فاكتور اراييجهت تامه ينه توسط پزشك معتمد بيمعا ،  مدارك لازمهه يو ارا پس از انجام خدمات ذكر شده -٢ 
  باشد . يم

  يولوژيراد  ٨

 به همراه مهر مركز ياصل قبض مركز درمان -١

 دستور پزشك به همراه مهر پزشك -٢

  نداشته باشد) يازيمه شده به آن نيكه ب ي(در صورت يولوژيعكس راد -٣

   



  ازيمدارك مورد ن  نوع خدمات  فيرد

  يسنج ييشنوا  ٩

 دستور پزشك به همراه مهر و امضاء پزشك مربوطه -١

 اصل فاكتور به همراه مهر مركز -٢

 يسنج ييجواب شنوا يكپ -٣

  ستي*هر سه مورد الزام

  )ي(اپتومتر يسنج يينايب  ٧
زاد آنه يبذكر است چون هزست نوشته شود. لازم يت در پشت برگه سوم دفترچه همراه با مهر و امضاء اپتومتريزينه ويهز

  مه گردد.يز همراه آن ضميباشد برگه دوم دفترچه ن يم

  نه انجام كار مشخص گردد.يزه-٢ه مشخص گردد. يتعداد بخ-١دن آن يه زدن وكشيبخ يبرا  هيبخ  ٨

  يريگچ گ  ٩

 ا بازكردني يريه گچ گيو ناح يريبر گچ گ يمبن   دستور پزشك مربوطه -١

 اصل فاكتور -٢

  يوگرافيعكس راد -٣

  يوتراپيزيف  ١٠

 دستور پزشك همراه با مهر -١

 اصل فاكتور -٢

 ينه هاين پرداخت هزيمه شود و همچنيضم يماريك اندام باشد مستندات بيش از يب يوتراپيزيكه ف ي*در صورت

  ش)ي،اسكن ،آزماMRIمثال گزارش  يدارد (برا يماريتندات بساز به ميجلسات دوم به بعد ن يبرا يوتراپيزيف

  ستيپزشك ) الزام ياسكن و دستور بستر يت ي(به همراه سدانا مهيه از پزشك معتمد بيدييتا،قبل از عمل   يتوپلاستيس يجراح  ١١

١٢  

 -يشات(سونوگرافيآزما

 يت يس-يماموگراف

  )MRI-اسكن

 به همراه مهر مركز ياصل قبض مركز درمان -١

 دستور پزشك به همراه مهر پزشك -٢

  كند) يت ميكفاش يصفحه اول جواب آزما ي(كپ  جواب يكپ -٣

  شيآزما  ١٣

 باشد. يممه يت به استثناء چكاپ در تعهد بشايه آزمايكل -١

 شگاه.يشگاه به همراه مهر آزماياصل قبض آزما -٢

 دستور پزشك به همراه مهر پزشك. -٣

  كند) يت ميش كفايصفحه اول جواب آزما ي(كپ  شاتيجواب آزما يكپ -٤

١٤  

،نوار غزنوار قلب،نوارم

عصب و عضله ،تست 

ورزش،اكو ،سنجش تراكم 

  استخوان

 دستور پزشك به همراه مهر پزشك -١

 جواب يكپ -٢

 اصل قبض  به همراه مهر مركز -٣

  ست.ي*هر سه مورد الزام

  يآندوسكوپ  ١٥

 اصل فاكتور به همراه مهر مركز -١

 دستور پزشك به همراه مهر پزشك -٢

 جواب يكپ -٣

  ست.ي*هر سه مورد الزام

  گوش/نوار گوش يشستشو  ١٦
 همراه مهر  و امضاء پزشك مربوطه دستور پزشك به -١

  اصل فاكتور -٢

  شتر:يحات بيتوض

-١ب يبه ترت( پس از ثبت در فرمهاي آناليزاستفاده شده را  يبه هر گونه خدمات درمانه مدارك مربوط يكل ست يبا يممحترم  بيمه شدگان -

 نمايند.ل يتحو فرم)ف ثبت شده در يب رديمدارك ثبت شده در فرم به ترت-٣دفترچه   يكپ-٢مه  يفرم ب

  (صفحه اول و صفحه ازدواج)كپي شناسنامه الزامي مي باشد. سال ارائه  ١٧در ضمن بابت فرزندان اناث بالاي  -


