
 

 

سید تحویل مدارک خسارت درمانر  

              شرکت خدماتی و کمک رسانی پیشگام الوند اتحاد)درمانت(
 

   دانپزشکی     دننوع خسارت:                                                     بیمه گذار:             نام 

BTH-FOD-01 
        

نام بیمار       نام خانوادگی نوع هزینه مبلغ هزینه به ریال تعداد برگ توضیحات  
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کد ملی:                   شماره تلفن همراه:                                  

 بیمه شده )نام و امضا(: متصدی دبیرخانه)تاریخ و امضا(:

 
 

 

 توضیحات:

 مدارک لازم جهت بررسی هزینه های دندانپزشکی:

و قالب گچی( الزامی می باشد.چنانچه بیمه شده دارای بیمه گر  یا حینکار همراه با براکت ارائه معاینه اولیه )گرافی قبل از درمان ارتودنسیجهت هزینه های  .1

 دیگری می باشد دریافت تائیدیه بیمه گزار اولیه ضرورت دارد.

 جهت هزینه های اندو )ریشه درمانی(ارائه گرافی قبل و بعد درمان الزامی می باشد. .2

 الزامی می باشد.جهت هزینه های ترمیم بیش از سه دندان ارائه گرافی قبل و بعد درمان  .3

 جهت هزینه های روکش و بریچ دندان ارائه گرافی قبل و بعد درمان الزامی می باشد. .4

 ناحیه پیوند الزامی می باشد( CTscan)درصورت انجام پیوند استخوان ارائه جهت هزینه های ایمپنت ارائه گرافی قبل و بعد درمان الزامی می باشد. .5

 الت معاینه بعد از درمان الزامی می باشد.کرم کبزینه های دست دندان و پلاک جهت ه .6

 جهت هزینه های جراحی اعم از افزایش طول تاج،جراحی های نهفته و جراحی های دندان عقل ارائه گرافی قبل و بعد الزامی می باشد. .7

 عدد ارائه گرافی قبل و بعد الزامی می باشد.3جهت هزینه های کشیدگی دندان در تعداد بیشتر از  .8

 سال ارائه گرافی الزامی نمی باشد(. 8رمان کودکان اعلام سن جهت گرافی الزامی می باشد)در کودکان زیر در د .9

 
 

 
تماس حاصل فرمایید. 89302333تلفن  *در صورت وجود هرگونه ابهام لطفا با شماره 75پلاک  -خیابان سامان  -خیابان شیرازی  –خیابان ملاصدرا  –میدان ونک  -آدرس:تهران   


