
دستورالعمل اجرایی خسارت درمان 

بیمه درمان تکمیلی
گروه صنعتی گلرنگ

1405-1404



:  چکیده 

گلرنگصنعتیگروهبزرگخانوادهمحترماعضای

احتراموسلامبا
چندصورتهبتکمیلیدرمانبیمهقرارداد،گلرنگصنعتیگروهدرباراولینبرایامسالرساند،میاطلاعبه

.استشدهمنعقدشرایطبهترینباطرحی
همکارانرفاهوسلامتبهتوجهراستایدروگلرنگصنعتیگروهارشدمحترممدیرانویژهنگاهبامهماین

.استشدهفراهمعزیز
،رمانیدنیازاساسبربتوانندهمکارانازیکهرتاشدهگرفتهنظردردرمانیمتفاوتطرح3قراردادایندر

.نمایندانتخابراترمناسبطرح،خودانتظارموردپوششسطحوشخصیشرایط
مانیدرخدماتکیفیتبهبودوهمکارانبرایانتخابحقایجاد،پذیریانعطافافزایش،اقداماینازهدف

.باشدمیمجموعهدر
رارقهمکاراناختیاردرشفافصورتبه،استفادهشرایطوتعهداتمیزان،هاطرحازیکهرکاملاطلاعات

.شودانجاممتناسبوآگاهانهانتخابیتاگیردمی



اما.نداردوجودقراردادپایانتااستفادهدفعاتتعدادومبلغمحدودیت،خدمتاینبراییعنیسقفبدونتعهدازمنظور:1مهمخیلینکته
میررسیبابتداهاهزینهتمامهاطرحهمهدر،شودمیپرداختتعرفهاعمالوبررسیبدونایهزینههرکهنیستمعنااینبهموضوعاین

.گرددیمپرداختشدهبیمهبهپرداختقابلمبلغ،فرانشیزکسرازپسوشوندمیمحاسبهبهداشتوزارتهایتعرفه،طبقشوند
ممکنباشد،تومانمیلیون300ایشانبستریهزینهنمایدوانتخاباستسقفبدونبستریتعهدکهرا3طرحهمکاراگر:مثالعنوانبه

.گرددمیپرداختتومانمیلیون180وشودمیکسرفرانشیز%10شود،ارزیابیتومانمیلیون200تعرفهمطابقاست

:  چکیده 
مدارکهتهیبرایدقیقضوابطومراحل،تعیینتکمیلیدرمانبیمهقراردادتعهداتازآگاهی،حاضراجراییدستورالعملتهیهازهدف

این.اشدبمیشرکتبهمحترمشدگانبیمهسویازدرمانیمدارکتحویلنهایتدرودرمانیخسارتاسنادپرداختوبررسیجهتلازم
رخواستدپردازشوبررسیدرتسهیل،مدارکارسالفرآیندسازیاستاندارد،تعهداتخصوصدرکاملآگاهیمنظوربهدستورالعمل

اجرایاب.استشدهطراحیشدگانبیمهحقوقرعایتتضمینهمچنینوفرآیندایندراحتمالیخطاهایوتاخیراتکاهشودرمانیهای
بهدگیرسیفرآیندوکردهارسالمناسبزماندروکاملبصورترالازممدارکبودخواهندقادرمحترمشدگانبیمه،دستورالعملاین

عرفهتمطابقابتدادرمانیهایهزینه،هاطرحتمامیدر.گرددانجامکارآمدتریشکلبهآنهاپرداختنهایتدرودرمانیهایخسارت
.گرددمیپرداختفرانشیز%10کسرازپسومحاسبهبهداشتوزارتهای

ارایدکهدرمانخسارتارزیابانتوسطابتدادرمانیهایهزینهکلیههاطرحتمامیدریعنیچیست؟تعرفهازمنظور:2مهمخیلینکته
.میگرددپرداختنهاییمبلغ،(%10)فرانشیزکسرازپسوشودمیارزیابیبهداشتوزارتاعلامیتعرفهطبقباشندمیمرکزیبیمهمجوز

اینتعرفهولیباشدتومانمیلیون5عمومیدندانپزشکبهسطحی3آمالگامترمیمبرایهمکارپرداختیهزینهاستممکن:مثالعنوانبه
نهاییمبلغفرانشیز%10کسرازپسکهباشدمیدندانپزشکانسندیکایاعلامیتعرفهطبقتومانهزار900ومیلیون1مبلغخدمت

.میگرددپرداختتومانهزار710ومیلیون1



زفرانشی
(درصد)

(ریال)میزان تعهدات سالیانه 
شرح تعهدات بند تعهد

ف
دی

ر

3طرح  2طرح  1طرح 

10% بدون سقف بدون سقف 1،500،000،000
تان یا ، در بیمارس(طبی و جراحی)جبران هزینه های بستری 

سال و 10مراکز جراحی محدود، هزینه همراه افراد کمتر از 
سال، هزینه های اورژانس منجر به بستری70بالاتر از 

هزینه های
یبیمارستان

جراحی)
(عمومی

1

10% بدون سقف بدون سقف 2،250،000،000

دیورا،سرطاندرمانیشیمیبرایتعهداتسقفافزایش
اباعص،مغز،،قلبسرطانبامرتبطجراحیاعمال،تراپی

یوندپ،گامانایف،فقراتستونودیسک،نخاعومرکزی
ان،استخومغزپیوند،کلیهپیوند،کبدپیوند،ریه

روقعوکرونرعروقاینترونشنالاعمالوآنژیوپلاستی
(1بنداحتساببا)مغزداخل

اعمال 
جراحی  
تخصصی

2

10% بدون سقف بدون سقف 1،200،000،000

ردالعلاجصعبوخاصبیماریبامرتبطداروهایجبران
تخصصیجراحیاعمالتعهدمحلازبستریغیرموارد

طرفازاعلامیلیستآخرینطبقخاصهایبیماری
سلامتبیمهعالیشورای

اساسبردارندایرانیمعادلکهخارجیدارویهزینه-1
باشدمیتعهددرایرانیبرندبالاترین

صورتدرندارندایرانیمعادلکهخارجیداروهای-2
باشدیمتعهددرگربیمهتاییدومتخصصپزشکتجویز

دارو های 
بیماری خاص

و صعب 
العلاج

3

10% بدون سقف 700،000،000 300،000،000

هزینه زایمان طبیعی و عمل سزارین
و

نازایی و ناباروری شامل اعمال جراحی هزینه های درمان
مرتبط و اقدامات درمانی شامل

IVF،GIFT،ZIFT،IUIمیکرواینجکشن،

زایمان
و

-نازایی 
ناباروری

4

جدول پوشش های بیمه درمان تکمیلی شرکت های گروه صنعتی گلرنگ
1405/09/30الی 1404/ 10/01از 



جدول پوشش های بیمه درمان تکمیلی شرکت های گروه صنعتی گلرنگ
1405/09/30الی 1404/ 10/01از 

یز
نش

را
ف (

صد
در

)
(ریال)میزان تعهدات سالیانه 

شرح تعهدات بند تعهد

ف
دی

ر

3طرح  2طرح  1طرح 

10%

ف
سق

ن 
دو

ب

45
0،

00
0،

00
0

22
5،

00
0،

00
0

،یسونوگراف،انواعچشمومحیطیعروقسرپاییآنژیوگرافی،رادیوگرافیانواع:1گروهپاراکلینیک
(ایزوتوپدرمانوایهستهاسکنشامل)ایهستهپزشکی،ایارام،اسکن،انواعماموگرافی

(استخوانتراکمسنجش)دانسیتومتری
،انواعقلبنوارشاملعروقیوقلبیتشخیصیخدمات،ERCP،آندوسکوپیانواع:2گروهپاراکلینیک

خدمات،تستتیلت،میکرپیسآنالیز،ورزشتست،مانیتورینگهولترانواع،اکوکاردیوگرافی
عصبیهدایتوالکترومیوگرافیتشخیصیخدمات(...وPFTواسپرومتری)مانندتنفسیتشخیصی

(NCV،EMG)الکتروانسفالوگرافی(EEG)،خدمات،(مثانهنوار)یورودینامیکتشخیصیخدمات
،(...ونتاکمپمتری،پاکی،بیومتری،پریمتری،اپتومتری)مانندچشمپزشکیپرتویوتشخیصی

(...وادیومتریانواع،تمپانومتریمانندگوشتشخیصیخدمات
ثنایاستبه)پزشکی،ژنتیکآلرژیکتستهای،پاتولوژیآزمایشگاهی،خدمات:3گروهپاراکلینیک
(جنینژنتیکآزمایشاتوجنینیمارکرهای

:شاملجنینیهایناهنجاریدرمانوتشخیصوجنینیغربالگریخدمات:4گروهپاراکلینیک
جنینژنتیکهایآزمایشوجنینیمارکرهای

)کاردرمانی،((STدرمانیگفتار)،(PTفیزیوتراپی:5گروهپاراکلینیک OT)

کی پاراکلینی
تجمیعی

5

10%

ف
سق

ن 
دو

ب

12
0،

00
0،

00
0

60
،0

00
،0

00

،کیستیتخلیهپسی،بیو،لیپوماکسیزیون،کرایوتراپی،بخیه،ختنه،گیریگچ،رفتگیدر،شکستگی
...ودرمانیلیزر

اعمال مجاز 
سرپایی 6

10%

ف
سق

ن 
دو

ب

20
0،

00
0،

00
0

75
،0

00
،0

00

و(ولاگربیمهسهمبرمازادصرفاًکشورمجازهایداروفهرستاساسبر)دارو،ویزیتهزینهجبران
وگیاهی،ویتامینشیمیایی،شاملایرانیداروهایانواعهزینه-1بستریغیرموارددراورژانسخدمات

خارجیدارویهایهزینه-2باشدمیتعهددرباشدمیبهداشتوزارتازساختمجوزدارایکهمکمل
معادلکهخارجیداروهای-3باشدمیتعهددرایرانیبرندبالاتریناساسبردارندایرانیمعادلکه

.باشدمیتعهددرگربیمهتاییدومتخصصپزشکتجویزصورتدرندارندایرانی

ویزیت 
و

دارو
7



زفرانشی
(درصد)

(ریال)میزان تعهدات سالیانه 
شرح تعهدات بند تعهد

ف
دی

ر

3طرح  2طرح  1طرح 

10% 450،000،000 300،000،000 70،000،000
خدماتبهمربوطبسترییاسرپاییهایهزینه

ستدوارتودنسیایمپلنت،،لثهجراحیدندانپزشکی،
(زیباییاعمالاستثنایبه)مصنوعیدندان

یدندانپزشک 8

10% 100،000،000 80،000،000 30،000،000 طبیتماسلنز،طبیعینکهزینهجبران عینک 9

10% بدون سقف

چشم راست 
300،000،000

چشم چپ
300،000،000

چشم راست 
112،500،000

چشم چپ
112،500،000

،لیزیکمانندچشمدوانکساریعیوبرفعهایهزینه
ایقرنیهرینگکارگذارییا،PHAKIC،RK،PRK،لازک

(سمیرفاکتورطبق)آرتیزانلنزهزینهوپشمیداخللنز
درانکساریعیوبرفعبهمربوزجراحیهایهزینه

درجهگربیمهمعتمدپزشکتشخیصبهکهمواردی
مطلقرقدجمعیاآستیگماتیکبینیدور،بینینزدیک

.باشدبیشتریادیوپتر3چشمهربینایینقص

عیوب 
انکساری 
دو چشم

10

10% بدون سقف

:درون شهر
40/000/000

: خارج شهر
60/000/000

:درون شهر
20،000،000

: خارج شهر
30،000،000

ریت هزینه آمبولانس داخل شهری و بین شهری و سایر فو
راکز های پزشکی مشروط به بستری شدن بیمه شده در م

–یصی درمانی و یا نقل و انتقال بیمار به سایر مراکز تشخ

درمانی طبق دستور پزشک معالج

آمبولانس 11

جدول پوشش های بیمه درمان تکمیلی شرکت های گروه صنعتی گلرنگ
1405/09/30الی 1404/ 10/01از 



زفرانشی
(درصد)

(ریال)میزان تعهدات سالیانه 
شرح تعهدات بند تعهد

ف
دی

ر

3طرح  2طرح  1طرح 

10% 400،000،000 60،000،000 30،000،000
به که بلافاصله بعد از عمل جراحیاوروتزهزینه های خرید 

گر مورد تشخیص پزشک معالج و تایید پزشک معتمد بیمه
نیاز باشد

اوروتز 12

10% 1،000،000،000 400،000،000 150،000،000 (گوشدویایک)سمعکخریدبهمربوطهایهزینهجبران سمعک 13

10% بدون سقف 1،000،000،000 750،000،000

وقطبیدوبیماریتشخیصبابستریهایهزینه
ههزین)باشدمیپرداختوبررسیقابلاسکیزوفرنی

جلساتودرمانوویزیت،روانپریشیبیماراننگهداری
(باشدنمیپوششتحتتعهد،بندایندرمشاوره

روانپریشی 14

10% بدون سقف 1،200،000،000 900،000،000 هزینه های تهیه اعضای طبیعی بدن
تهیه اعضای
طبیعی بدن 15

جدول پوشش های بیمه درمان تکمیلی شرکت های گروه صنعتی گلرنگ
1405/09/30الی 1404/ 10/01از 



کیهزینه های پاراکلینی

اکو،،آندوسکوپی،اسکن،تست،نوارانواع،آزمایشاتهایهزینهپرداختوبررسیامکانجهت
MRIدباشمیالزامیذیلمدارکتکمیل...وماموگرافی،رادیوگرافی،رادیولوژی،،سونوگرافی:

پزشکمهربهممهورپزشکدستوراصلهزینهبودن(آزاد)ایبیمهغیرصورتدر-1
مهربهممهورپرداخت،قبضاصل-2
جوابکپی-3

*توجه*
صرفاً وباشدمیتعهدازخارجبهداشتوزارتدستورالعملطبقمطبدرسونوگرافی

.اشدبمیپرداختقابلومجازتخصصفوقپزشکتوسطانجاموتجویزصورتدر

گواهیوبالابهسال35سنیشرایطگرفتنبادرنظرصرفاًجنینغربالگریهزینه
.باشدمیپرداختقابلغربالگریلزومبرمبنیمعالجپزشک

هوشیبیبرگهارائه،بیهوشیباانجامصورتدر:کولونوسکوپی-آندوسکوپی
ودباشنمیمجازتخصصفوقپزشکصرفاً ،مطبدرانجامصورتدروالزامیست

.باشدمیپرداختقابلصورتایندرتنها



ویزیت و داروهزینه های
:می باشد الزامیجهت امکان بررسی و پرداخت هزینه های دارو و ویزیت تکمیل مدارک ذیل 

خانهپرینت دارو( + ممهور به مهر پزشک و مهر داروخانه ) اصل نسخه دارویی خوانا بودن هزینه ( آزاد)در صورت غیر بیمه ای -1

داروهای مکمل به شرط تجویز توسط پزشک متخصص  و-2

.ایرانی قابل پرداخت می باشدمعادل داروهای

.هزینه ویزیت با گواهی و مهر پزشک معالج قابل پرداخت است -3

*توجه*
.باشدمیشدهبیمهعهدهبهداروخانهفنیحقپرداخت

.گرددزتجویتخصصفوقومتخصصانپزشکتوسطحتماًتخصصیهایدارو

تخصصمپزشکازگواهیبایستینازائیوتخصصیداروهایتائیددرخصوص
دتموروزانهدارویدوزکردنمشخصوداروییدستور،بیمارینوعبرمبنی

.گرددارائهدارومصرف



فیزیوتراپیهزینه های

:می باشد الزامیجهت امکان بررسی و پرداخت هزینه های فیزیوتراپی تکمیل مدارک ذیل 

دستور پزشک جراح و متخصص مغز و اعصاب یا ارتوپد-1

گواهی هزینه پرداختی ممهور به مهر مرکزاصل -2

(  جلسه20حداکثر تا )ذکر تعداد جلسات + کارت ریز جلسات یا مشخص شدن تاریخ شروع و خاتمه -3

.ام آر آی و سی تی اسکن  الزامیست گزارش: از جمله برای تعداد جلسات بیشتر ارائه مدارک بالینی-4



یهزینه های دندانپزشک

:باشدمیالزامیذیلمدارکتکمیلپزشکیدندانهایهزینهپرداختوبررسیامکانجهت

دندانپزشکمهربهممهور،شدهانجامخدماتریزقبضاصل-1

نرمنسججراحیبرای،واحد1ازبیشروکشوکشیعصببرایبعدوقبلگرافیارائه-2

.الزامیستواحد3ازبیشترمیمبرایوسختنسجو

.شودمشخص(کامپوزیتیاآمالگام)پرکردگیجنسو(سطح3،سطح2،سطح1)پرکردگیدرصورت-3

*توجه*
ی،ارتودنس–دنداندست-ایمپلنتهایهزینهبرای
.باشدمیالزامیبعدوقبلOPGگرافیارائه

سال و خانم های باردار 12برای خدمات دندان پزشکی کودکان زیر 
.  باشدنمیالزامیارائه گرافی 



عینکهزینه های 

:اشد می بالزامیجهت امکان بررسی و پرداخت هزینه های عینک تکمیل مدارک ذیل 

مممهور به مهر مبنی بر مشخص شدن شماره چش،اصل دستور چشم پزشکی-1

ی باشدالزامی مدر صورت مراجعه به اپتومتریستارائه شماره چشم کامپیوتری-2

ممهور به مهر عینک سازی، ارائه اصل فاکتور خرید عینک -3



وبعد از عمل جراحی صرفاًهزینه های اروتزاروتزهزینه های 
.با دستور پزشک معالج قابل پرداخت می باشد

اروتزجهت امکان بررسی و پرداخت هزینه های 

:می باشد الزامیتکمیل مدارک ذیل 

دستور پزشک معالج-1

، ممهور به مهراروتزاصل فاکتور خرید -2

کپی گزارش و پرونده عمل جراحی-3



سمعکهزینه های

:د می باشالزامیجهت امکان بررسی و پرداخت هزینه های خرید سمعک تکمیل مدارک ذیل 

مبنی بر استفاده از سمعک( گوش،حلق،بینی )دستور پزشک متخصص-1

(شنوایی سنجی)گزارش ادیومتری-2

فروشنده سمعککد اقتصادیدرج با ،سمعکخرید رسمیفاکتوراصل -3

سمعک خریداری شدهکارت گارانتیکپی -4

* توجه*
(.تعمیر وتنظیم سمعک در تعهد بیمه نمی باشد)

ابتدا بایستی جهت استفاده از سهم بیمه گر پایه اقدام شود
.  لام گردددر صورت انصراف از دریافت سهم بیمه پایه ، بایستی مراتب کتباً اع



نیگفتار درمانی و کاردرماهزینه های

ذیل جهت امکان بررسی و پرداخت هزینه های گفتار درمانی و کار درمانی تکمیل مدارک

:می باشد الزامی

و دستور پزشک متخصص مربوطه مبنی بر نوع بیماری ، طول درمان و مدت زمان-1

(قابل پرداخت می باشدجلسه در ماه20حداکثر )تعداد جلسات درماه 

تاریخ مهر و امضا به تفکیکممهور به،مرکز مربوطهارائه شده توسط فاکتور اصل -2



جراحی مجاز سرپاییهزینه های

:اشد می بالزامیجهت امکان بررسی و پرداخت هزینه های  سرپایی تکمیل مدارک ذیل 

دستور پزشک مربوطه -1

، ممهور به مهرمرکز مربوطه ارائه شده توسط فاکتور اصل -2

*  توجه*
تاییدیها بیش از سه جلسه، ارایه گزارش آزمایش یکرایوبرای لیزر تراپی و 

.دمی باشالزامیپزشک مربوطه جهت امکان بررسی و پرداخت خسارت ، 

*  توجه*
تولوژی برای بیوپسی که نمونه برداری انجام می شود ، ارایه گزارش پا

.می باشدالزامیجهت امکان بررسی و پرداخت خسارت ، 



جراحی بیمارستانیهزینه های
انی جهت امکان بررسی و پرداخت هزینه های  جراحی بیمارست

:می باشد الزامیتکمیل مدارک ذیل 

صورتحساباصل .1
(ریز آزمایش ، ریز تصویر برداری ، دارو لوازم بخش و اتاق عمل ) صورتحساباصل ریز .2

ریال کپی فاکتور کلی خرید بیمارستان10.000.000در صورت داشتن اقلام دارو و تجهیزات بالای : 1تبصره 

و ممهور به مهر مرکز درمانی ،IRCفاکتور پروتز های خریداری شده به اسم بیمار ، دارای کد : 2تبصره 

مهر اتاق عمل ، مهر پزشک معالج ، مهر شرکت خریداری شده  

گزارش شرح حال .3

گزارش جراحی.4
گزارش بیهوشی.5
.استالزامیارائه گزارش ... ( ، ام آر آی ، آندوسکوپی وسونو، ،سی تی ، اکو) در صورت انجام خدمات . 6
خلاصه پرونده .7
ومیدیسککتهیسترکتومی، )یا برداشت توده یا قسمت یا عضوی از بدن اکسیزیونگزارش پاتولوژی در پرونده های . 8

...(، برداشت انواع تومور، کورتاژ، سنگ کلیه ، سنگ کیسه صفرا و گاسترکتومی، لامینکتومی



جراحی بیمارستانیهزینه های

اموپلاستیم، پلاستیبلفاروو شکمی ، استرابیسم ، نافی، فتق سپتوپلاستی، اسلیودر خصوص اعمال 
.استالزامیپزشک معتمد قبل از عمل تاییدیهتوده چربی ، لیزیک چشم اکسیزیون

.استالزامیو فتق ، ارائه گزارش سونوگرافی قبل از عمل سرکلاژدر مورد پرونده های  کورتاژ ، 

، ارائه گزارش سی تی اسکن صورت و سینوسپلاستیسپتودر مورد پرونده های 
. استالزامیقبل از عمل 

.استالزامیMRIارائه گزارشACLومینیسکدر مورد پرونده های دیسک و ستون فقرات ،  

لدر غیر اینصورت  فرم انصراف از بیمه پایه تکمیالزامیستاستفاده از بیمه گر پایه 
.کسر می گرددفرانشیزتامین اجتماعی به جای گلوبالو تعرفه 



آمبولانسهزینه های

شدن هزینه آمبولانس صرفاً به شرط بستری
اشددر بیمارستان مقصد قابل پرداخت می ب

عتمدمپزشکتشخیصبهکهمواردیدرچشمانکساریعیوبرفعهزینه
نقصقدرمطلقجمعیاآستیگمات،دوربینی،بینینزدیکدرجه،بیمه

.باشدمیپرداختوبررسیقابلباشدبیشتریادیوپتر3چشمهربینایی

مرفع عیوب انکساری چشهزینه های



صورتحساباصل .1
(آزمایش ، تصویربرداری ، دارو لوازم بخش )صورتحساباصل ریز .2
ریال10.000.000در صورت داشتن اقلام بالای : تبصره ◼

کپی فاکتور کلی خرید بیمارستان
گزارش شرح حال.3
دستورات پزشک .4
گزارش مشاوره ها.5
(، ام آر آی سونو، سی تی ، اکو)گزارش خدمات انجام  شده در طول بستری .6
خلاصه پرونده.7
ت گواهی در صورتی که مرکز درمانی با بیمه پایه طرف قرار داد نباشد ارائه مدارک فوق به بیمه پایه و پس از دریاف◼

پرداخت به واحد بیمارستانی امور بیمه ارسال گردد
تامین اجتماعی به الگلوبدر غیر اینصورت فرم انصراف از بیمه پایه تکمیل و تعرفه الزامیستاستفاده از بیمه گر پایه ◼

کسر می گرددفرانشیزجای 

بستری پرونده های داخلیهزینه های



ما یک خانواده ایم
رنگر بیمه گروه صنعتی گلامو

واحد بیمه های اشخاص

11جنوبی ، کوچه یکم ، پلاکگاندیخیابان : تهران

پاراکلینیکی
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خط30

mailto:Jahani.Ramin@golrang.com

