
 

 

 پاراکلينيکي خسارت هاي پرونده بررسي جهت نياز مورد مدارك

 ) به عنوان مثال: آزمایش ، سونوگرافي ، رادیوگرافي و...( 

 دستور پزشك معالج -1

 اصل قبض پرداختي ممهور به مهر مركز درماني به نام بيمار و قيد تاريخ  -2

 درمانيجواب مبني بر انجام اقدام  تصوير -3

 كارت ملي بيمارتصوير  -4

 

ارسال  از ؛ نميگردد عودت عنوان هيچ به پاراكلينيکي اسناد ، رازيقابل توجه بيمه گذاران محترم بيمه 

 خودداري فرماييد . ياصل جواب مدارک پاراكلينيک

 

 

 مارستانيدر ب ياسناد بستر يجهت بررس ازيمدارک مورد ن

 بيمارستانصل صورتحساب بيمارستان ممهور به مهر ا-1

 صل ريز داروها ممهوربه مهر داروخانه بيمارستانا-2

، سي تي اسکن، اكو، M.R.Iراديوگرافي، آزمايشگاه،   قبض هاي پرداختي بابت هزينه هاياصل -3

 به همراه گزارشات موارد ذكر شده تست ورزش،سونوگرافي، ماموگرافي، مانيتورينگ،آنژيوگرافي و ...

 تعداد مشاوره صورت گرفته با مهر گواهي از پزشك مبني بر-4

 . جلسه هر در شده انجام اقدامات و آنها تاريخ فيزيوتراپي جلسات  گواهي تعداد-5

ارسال تاييديه مبلغ پرداختي از سوي سازمان مربوطه در صورت دريافت هزينه از سوي بيمه گر پايه -6

 به انضمام تصوير تمام صفحات پرونده بيمارستاني الزامي است.

 

 



 
 

 

 در صورت عمل جراحي 

 صل صورتحساب بيمارستان ممهور به مهر بيمارستانا-1

 صل ريز داروها ممهوربه مهر داروخانه بيمارستانا -2

، سي تي اسکن، اكو، M.R.Iراديوگرافي، آزمايشگاه،   قبض هاي پرداختي بابت هزينه هاياصل -3

 به همراه گزارشات موارد ذكر شده مانيتورينگ،آنژيوگرافي و ...تست ورزش،سونوگرافي، ماموگرافي، 

 گواهي از پزشك مبني بر تعداد مشاوره صورت گرفته با مهر-4

 . جلسه هر در شده انجام اقدامات و آنها تاريخ فيزيوتراپي جلسات  گواهي تعداد-5

پرداختي از سوي سازمان مربوطه ارسال تاييديه مبلغ در صورت دريافت هزينه از سوي بيمه گر پايه -6

 به انضمام تصوير تمام صفحات پرونده بيمارستاني الزامي است.

 ارائه برگه شرح عمل جراحي-7

 اصل گواهي جراح ممهور به مهر پزشك جراح-8

 اصل گواهي بيهوشي ممهور به مهر پزشك بيهوشي-9

 اصل گواهي كمك جراح ممهور به مهر پزشك-10

 وسايل مصرفي اتاق عمل ممهوربه مهر داروخانه بيمارستان اصل ريز داروها و-11

 گواهي از پزشك مبني بر تعداد مشاوره صورت گرفته با مهر-12

 در صورت جراحي سپتوپلاستي ارائه گرافي قبل از عمل جراحي-13

 ارائه سونوگرافي قبل از عمل (كورتاژ)  D&C در صورت جراحي-14

  اعمال جراحيارائه جواب پاتولوژي جهت ساير -15

 خلاصه پرونده-16

 

 

 



 

 
 

 

 هزينه عينك يجهت بررس ازيمدارک مورد ن

) اپتومتريست به مهر مركز خريد عينك  ممهور( بيمار توسط پرداختي مبلغ) فاكتور خريد عينك اصل-1

 و قيد تاريخ(

 ( پزشك چشم مهر به ممهور)كامپيوتري  چشم نمره تعيين برگه-2

 توسط چشم پزشك اصل نسخه تجويز شده-3

 

 

 

 ويزيت هزينه يجهت بررس ازيمدارک مورد ن

 تاريخ قيد و معالج پزشك مهر به ممهور( بيمار توسط پرداختي مبلغ) رسيد قبض اصل-1

 

 

 

  دارو هزينه يجهت بررس ازيمدارک مورد ن

كه ريز دارو و قيمت بطور واضح و خوانا  ) مبلغ پرداختي ( داروخانه مهر به ممهور دارو رسيد اصل-1

 باشد 

، پروتوكل هاي  MRIخاص ) گزارش پاتولوژي ، گزارش  بيماريهاي موارد در شده بيمه بيماري سوابق-2

 .(.درماني  تجويز شده توسط پزشك معالج و .

 

 

 



 

 
 

 

 دندانپزشکي هزينه  يجهت بررس ازيمدارک مورد ن

درج مبلغ دريافتي   بابه تفکيك گواهي دندانپزشك مبني بر نوع اقدامات درماني انجام شده  اصل-1

 و تاريخ 

  كار انجام حين يا و كار انجام از بعد و قبل گرافي ارائه-2

 
 

 

 

 

 

 نقص صورت در بايگاني؛ از سند استخراج در تأخير عدم و اسناد شدن مفقود از اجتناب جهت  *

.ميگردد عودت شده بيمه به تکميل جهت روزه15با برگه عودت  عينا درماني مدارک درماني؛ مدارک  

 حداكثر و فرصت اولين در را مراتب شدگان بيمه از يك هر فوت صورت در است متعهد گذار بيمه  *

 هيچ گر بيمه اينصورت غير در .نمايد اعلام گر بيمه شركت به "كتبا فوت تاريخ از هفته 2 مدت ظرف

داشت نخواهد خسارت پرداخت در تعهدي گونه  

هاي احتمالي ، با مغايرت  ايجاد  زاجلوگيري و جهت رفاه حال پرسنل محترم دانشگاه كردستان  * 

)بيمارستان ، فيزيوتراپي، درمانگاه، توجه به وجود مراكز درماني قرارداد استفاده از مراكز انلاين 

پيشنهاد مي گردد . (ايشگاهتصويربرداري، عينك سازي، دندانپزشکي و آزم  

.  *جهت پرداخت هزينه هاي درماني ، رسيد بانکي دستگاه پوز قابل قبول نمي باشد  

 

 

 

 

 

 



 
 

 

ان نمدارک لازم جهت دريافت خسارات بيمه تکميلي درمان كارك

 دانشگاه كردستان 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



 
 

 

 

 
 

 

 

 


