
   

 

 

 جهت بررسی پرونده های خسارت پاراکلینیکی نیاز مدارک مورد

، سونوگرافی، آندوسکوپی، کولونوسکوپی، تست ورزش، آزمایش، اسپیرومتری MRIکپی جواب اقدام پاراکلینیکی ) -1

 (و ...

 پزشك معالج مربوطهر ستود -2

 خیرقید تاو مانی دربه مهر مرکز ر ممهور( ختی توسط بیماداسید )مبلغ پررصل قبض ا -3

به ارسال  یضمیمه شود و در صورت نداشتن ریپورت نیاز آن کپی ،خدمات رادیوگرافی در صورت داشتن ریپورت -4

 ( .کلیشه رادیولوژی نمی باشد

 ( .کلیشه های رادیولوژی در خدمات دندانپزشکی و جراحی سپتوپلاستی ضمیمه اسناد ارسال شود -5

 ( .فرماييدددارى كلينيك خوراپاارك مداب صل جول اسادد ؛ از اررنميگدت عوان كلينيكي به هيچ عنوراپاد سنا)ا
 

 عینک

  بهههههه همهههههرا  تهههههاریخ    عینك خرید مرکز مهر به رممهو( ربیما توسط ختیداپر مبلغ) سیدر قبض صلا-1

 عینهك  دسهتور  هئه ارا صورت در) چشم  نمر معلاا و مهر با ا همر اپتومتریست یا و چشم متخصص پزشك رستود -2

 (.شود ارسال اسناد ضمیمه کامپیوتری پرینت ،تریستاپتوم توسط

 يزيتو

  به همرا  تاریخبه مهر پزشك معالج ر ممهور( ختی توسط بیماداسید )مبلغ پررصل قبض ا-1

مشخصات بیمه شد  شامل نام و نام خانوادگی به صورت کامل توسط پزشك معالج نوشته شود ) اسنادی که صرفا -2

  .(شد قابل بررسی نمی باشددارای نام خانوادگی می با

 دارو

 مهر پزشك معالج و خانه داروبه مهر ر ممهودارو صل نسخه ا -1

  به همرا  تاریخ و نام کامل بیمار نسخه(روى ست نویس دخانه )یا ر داروفاکتو -2

و  ) در مورد بیماریهای خهاص یکبهار مسهتندات جههت  بهت      صخاى یهاربیماارد مو  در بیمه شدرى بق بیمااسو -3

 ذخیر  در سیستم دریافت می شود (

  .دارد مبنی بر علت تجویز و شرح بیماری ریال نیاز به گواهی پزشك معالج 5،555،555نسخ دارویی بالای  -4

 

 (   الزامي است توسط داروخانه ممهور به مهر داروخانه پزشك ه پرينت دستورئنسخه الكترونيكي مي باشد ارا دارو ) در مواردی كه



 نپزشکیاندد

      به همرا  تاریخ ارائه خدماتنپزشك معالج انددبه مهر ر ممهور صل فاکتوا -1

 رکام نجاایا حین ر و کام نجااز ابعد و فی قبل ائه گرارا -2

 بهاز   در حتمها  هها  یگرافه  خیتهار ) باشد یم ازین مورد کار از بعد و قبل OPG یگراف ،ریز یدندانپزشک خدمات جهت

 ( شدبا قرارداد یزمان

  روکش انواع، یاورتودنس،  مپلنتیا،  یکش عصب،  (  مرحله كی در ای و قرارداد طول در) دندان 5 از شیب میترم -1

 شهدن  مشخص جهت لبخند حال در) یمصنوع دندان با(  یگوش با عکس) یفتوگراف انجام یمصنوع دندان جهت -2

 از بعد یفتوگراف) . شود ارسال حتما به همرا  تصویر روی کارت ملی (لبخند حال در) یمصنوع دندان بدون و(  دندان

 .شود( ارسال همرا  کد ملی بیمارمستقر در دانشگا  به  ند ینما به سند لیتحو

 پیافیزيوتر
 

 جلسات فیزیوتراپی و با ذکر  ناحیه های مورد نیاز     اد مبنی بر تعد متخصص مرتبط پزشك دستور -1

و  گرفتهرت صوانجام و ذکر خدمات  ر انجام فیزیوتراپی با ذکر تعداد جلسات و نواحییست مبنی بگواهی فیزیوتراپ -2

 قید مبلغ دریافتی

 جلسات به تفکیك روزهای انجام فیزیوتراپییخ رتا با ذکر پیافیزیوترکارت انجام  -3

یید جلسات مهورد نیهاز   ری و تأزشك معالج مبنی بر علت بیما) در صورت انجام بیش از د  جلسه فیزیوتراپی گواهی پ

 و یا نوار عصب و عضله ( MRI گزارشه ئبیش از د  جلسه و یا ارا

 

 صخاى يهاربیما داشتن رتصودر 

 ت ارسال اسناد جهت تشکیل پروند ب،و...(در اولین نوMRIارائه مستندات ابتلا به بیماری )جواب پاتولوژی، -1

 پزشك معالجو خانه داروبه مهر ر یر نسخه پزشك ممهوتصورى و به بیماط مربوى هاض داروصل قبوا -2
 

 خصوصین ستاربیماى بسترد سنااسی رجهت برز نیارد موارک مد

 نستاربه مهر بیمار ممهون ستاربیماب تحسارصل صوا -1

    نستارخانه بیماداروبه مهر رممهوو لوازم مصرفی ها دارویز رصل ا -2

، فیاسونوگرورزش،تست ، کو، اسکناسی تی ، MRI ، مایشگا، آزفیایوگراب رادنوشت جوو روسید ض رصل قبوا -3

 فیانژیوگر،آینگرمانیتو، فیاماموگر

 پزشك ) در صورت انجام مشاور  در حین بستری ( گرفته با مهررت صوور  مشااد پزشك مبنی بر تعداز هی اگو -4

) در صورت انجهام فیزیهوتراپی در     هر جلسه  در شدم نجات امااقدو انها آیخ رپی تاافیزیوترت جلسااد هی تعداگو -5

 زمان بستری (

 خلاصه پروند     -8   شرح بیهوشی -7  شرح جراحی -6



 .الزامی می باشد حیاعمل جراز فی قبل ائه گراراحی سپتوپلاستی اجررت صودر  -9

 .امی می باشدالز عملاز فی قبل ائه سونوگراراتشخیصی و یا کورتاژ تخلیه ای ژ تارحی کواجررت صودر  -15

 عملاز فی بعد ائه گرات ارافقرن یسك ستودحی اجررت صودر  -11

  حیاجرل عمااجهت ژى پاتولواب ئه جوارا -12

 بستری طبیرت صودر گرفته با مهر رت یزیت صواد وپزشك مبنی بر تعداز هی اگو ،رى ئه برگه سیر بیماارا -13

 مه گر پایه با نامه مبلغ پرداختی،رابر اصل کلیه اسناد از سوی بیکپی ب ،افت هزینه از سوی بیمه گر پایهیدر صورت در

 به این شرکت ارسال شود. شد  و ضمیمه اسناد

 در صورت بستری شدن در بیمارستانهای دولتی

 اصل صورت حساب بیمارستان ممهور به مهر بیمارستان -1

 نستاربه مهر بیما رممهو دارو و لوازم مصرفی یز رصل ا -2

 پروند  خلاصه  -3

در صورت عدم محاسبه بیمه گر پایه در بیمارستانهای دولتی کلیه مدارک بستری هماننهد بیمارسهتانهای خصوصهی    )

 (دریافت و با این شرکت ارسال شود

 

 :همکاران محترم

نحو  تایید مراحل نسخه های درمانی و مشاهد  آن پس از  بت مشخصات در سامانه  

 sos خواهد شد.  ارسال در گرو  هاد  بیمه در روزهای آتی توسط نماین 
 

      :جهت رویت هزینه های  بت شد  لطفا از آدرس زیر استفاد  نمایید 
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