
              

 
 

 "طرح درمان خانواده"

 بدون رفع عیوب انکساری، نازایی و سمعک() 

 

 د*رح جداول زیر قابل ارائه می باشنطرح های بیمه نامه درمان تکمیلی خانواده و میزان کل حق بیمه مربوطه به ش*

 

 

 

  جدول سقف تعهدات ) ریال ( 

 طرح ممتاز طرح جامع طرح ویژه طرح منتخب طرح اقتصادی تعهدات

 375.000.000 150.000.000 80.000.000 50.000.000 30،000،000 بیمارستانی

 750.000.000 300.000.000 160.000.000 100،000،000 60،000،000 1اعمال جراحی مهم با احتساب بند 

 20.000.000 15.000.000 8.000.000 5،000،000 3،000،000 پاراکلینیکی گروه اول

 10.000.000 7.500.000 4.000.000 2،500،000 1،500،000 پاراکلینیکی گروه دوم

 20.000.000 10.000.000 5.000.000 2،500،000 1،500،000 جراحی های مجاز سرپایی

 10.000.000 7.500.000 5.000.000 2،000،000 1،000،000 خدمات آزمایشگاهی

 5.000.000 5.000.000 4.000.000 3،000،000 2،000،000 جبران هزینه های آمبولانس شهری و بین شهری

 50.000.000 50.000.000 30.000.000 20.000.000  15،000،000 زایمان

 10.000.000 8.000.000 5.000.000 2،000،000 1،000،000 ویزیت و دارو

 10.000.000 10.000.000 5.000.000 2،000،000 1،000،000 دندانپزشکی

 دندانپزشکیجدول حق بیمه اصلی  ) ریال ( با احتساب تعهد زایمان + ویزیت و دارو و خدمات اورژانس + 

 70-61 60-51 50-16 15-0 سن

 1.000.000 1.000.000 1.000.000 1.000.000 طرح پایه

 7.500.000 6.000.000 5.000.000 2.500.000 طرح اقتصادی

 11.850.000 9.480.000 7.900.000 3.950.000 طرح منتخب

 16.500.000 13.200.000 11.000.000 5.500.000 طرح ویژه

 20.550.000 16.440.000 13.700.000 6.850.000 طرح جامع

 23.700.000 18.960.000 15.800.000 7.900.000 طرح ممتاز

 می باشد. %10*میزان فرانشیز کلیه طرح ها 

 *در صورت استفاده از بیمه گر پایه )اول(، فرانشیز صفر می باشد.

 *بیمه گر پایه )اول(، جهت صدور بیمه نامه با حداقل یک ماه اعتبار الزامی می باشد.

 یه حق بیمه های فوق اضافه خواهد شد. 18*در صورت نداشتن بیمه گر پایه، میزان %
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