
 

 تعهدات و حق بیمه سالانه درمان خانواده مهر سلامت دانا جدول

 سقف تعهدات بیمه گر رديف
 سقف تعهد

 1طرح 

 سقف تعهد

 2طرح 

 سقف تعهد

 3طرح 

 سقف تعهد

 4طرح 

 سقف تعهد

 5طرح 

 سقف تعهد

 6طرح 

 سقف تعهد

 7طرح 

1 
درمان طبی و جراحی  بیمارستان بابت در هاي بستريجبران هزينه

 ساعت باشد 24عمومی که مدت بستري بیش از 
000/000/50 000/000/70 000/000/100 000/000/150 000/000/200 000/000/250 000/000/300 

2 

هزينه هاي جراحی مرتبط با سرطان، شیمی درمانی،  جبران
ديسك ستون فقرات،  مغز و اعصاب مــرکزي و نخاع، ،راديوتراپی، قلب

استخوان و  ، پیوند مغزکبد، پیوند ريه پیوند کلیه، پیوند ،گامانايف
 آنژيوپلاستی عروق کرونر و عروق داخل مغز

 1با احتساب سقف بند 

000/000/100 000/000/140 000/000/200 000/000/300 000/000/400 000/000/500 000/000/600 

 000/000/70 000/000/60 000/000/50 000/000/40 000/000/35 000/000/30 000/000/20 طبیعی و سزارينجبران هزينه زايمان اعم از  3

4 
باروري شامل اعمال جراحی جبران هزينه هاي درمان نازايی و نا

 Ivf ( وICSI، میكرواينجكشن )IUI ،Zift، Gift مرتبط، 
000/000/20 000/000/25 000/000/30 000/000/35 000/000/40 000/000/45 000/000/50 

5 
نواع اسكن، ام آرآي و ماموگرافی، ا سونوگرافی، پوشش صرفا

، كن هسته اي و درمان راديوايزوتوپ، راديوگرافی، اسدانسیتومتري
 آنژيوگرافی عروق محیطی و آنژيوگرافی چشم

0 000/000/3 000/000/5 000/000/6 000/000/8 000/000/10 000/000/20 

6 

 خدمات تشخیصی تنفسی )اسپیرومتري وتست ورزش،  پوشش صرفا
PFTنوار عضله ،) (EMG)،  نوارعصب(NCV) نوارمغز ،(EEG) 

سنجی )انواع تشخیصی يورودينامیك )نوار مثانه(، شنوايی خدمات
سنجی، انواع هولترمانیتورينگ، آنالیز پیس میكر، ايی، بیناديومتري(

خدمات تشخیصی و پرتوپزشكی  الكتروکاريوگرافی و، اکوکارديوگرافی
 (چشم )مانند اپتومتري، پريمتري، اديومتري و پنتاکم

0 000/500/1 000/500/2 000/000/3 000/000/5 000/000/6 000/000/10 

7 
 ،سرپائی مانند شكستگی، دررفتگی جبران هزينه هاي اعمال مجاز

، اکسیزيون لیپوم، بیوپسی کرايوتراپی، بخیه، ختنه، ،گچگیري
 لیزردرمانی و تخلیه کیست

0 0 000/500/2 000/000/2 000/000/3 000/000/4 000/000/5 

 000/000/20 000/000/15 000/000/5 000/000/3 000/000/2 0 0 تست هاي آلرژيك ،پاتولوژي و ژنتیك پزشكی ،آزمايشات تشخیصی 8

9 
عیوب انكساري چشم در مواردي به رفع  جراحی مربوط جبران هزينه

بینی، دوربینی، گر درجه نزديكکه به تشخیص پزشك معتمد بیمه
)درجه نزديك  مطلق نقص بینايی هردو چشمجمع قدر آستیگمات يا

 ديوپتر يا بیشتر باشد 3( علاوه نصف آستیگماتدوربینی بهبینی يا 

0 0 0 0 000/000/15 000/000/20 000/000/25 

)براساس فهرست داروهاي  ، داروهزينه هاي ويزيت پزشكجبران  10
 موارد غیربستري ( و خدمات اورژانس درمجاز کشور

0 0 0 000/000/3 000/000/4 000/000/5 000/000/6 

11 
که بلافاصله بعد از عمل جراحی به تشخیص پزشك  هزينه تهیه اروتز

 معالج و تايید پزشك معتمد بیمه گر
0 0 0 0 000/000/3 000/000/4 000/000/5 

12 
جراحی )به  پزشكی ومربوط به دندانهزينه هاي سرپايی و بستري 

و جراحی ( دست دندان مصنوعی –اورتودنسی  –استثناي ايمپلنتت 
 واحد خانواده -لثه 

0 0 0 0 000/000/10 000/000/20 000/000/30 

 000/000/40 000/000/30 000/000/20 0 0 0 0 (فقط پیوند کلیهجبران هزينه تهیه اعضاي طبیعی بدن ) 13

 440/335/17 460/726/14 480/590/10 820/163/7 800/195/4 860/271/3 500/713/2 18-0سن  –)ريال(  درکلیه موارد %30نفر با فرانشیز  حق بیمه سالیانه هر

 880/670/34 920/452/29 960/180/21 640/327/14 600/391/8 720/543/6 000/427/5 50-19سن  –( )ريال درکلیه موارد %30نفر با فرانشیز  حق بیمه سالیانه هر

 320/006/52 380/179/44 440/771/31 460/491/21 400/587/12 580/815/9 500/140/8 60-51سن  –ريال( ) درکلیه موارد %30نفر با فرانشیز  حق بیمه سالیانه هر


