
     

          
    ١٩٨٣٩٦٩٤١١  تهران

   ٢٩٩٠١اوين     تلفن: 
  ١٤٠٠٢٩١٧٥٢٨شناسه ملي 

                                     
                                   

  ١٨/٠٧/١٤٠٠تاريخ: 
  /د ١٦٣٩/٣٢٠شماره: 

 پيوست: ندارد 

  كليه واحدهاي سازماني محترم دانشگاه
  روساي محترم دانشكده ، پژوهشكده ها ، مراكز تحقيقاتي ، پرديس ها و واحدهاي ستادي 

  

    مهلت ارائه مدارك پزشكي و مدارك لازم   : موضوع

  ا سلام و احترام،  ب
ك پزشكي به استحضار  درخصوص مهلت تحويل مدار   ٢٣/٥/١٤٠٠/د مورخ  ٨٥٢/٣٢٠پيرو بخشنامه شماره            

  مي رساند :  
پاراكلين -١ هاي  هزينه  و  (بستري)  بيمارستاني  مدارك  تحويل  قرارداد  ي مهلت  به  مربوط  طبق   ١٤٠٠-١٣٩٩كي 

قرارداد   هاي  و  مفاد  تاريخ  ترتيب  به  مزبور       كي) ي(پاراكلين  ١٤٠٠  /٧/  ٣٠و    (بستري)١٤٠٠/ ٣٠/٠٨بخشنامه 
 مي باشد.  

نيز سامانه ج -٢ آبان    تاريخ   براي ثبت مدارك پزشكي مربوط به  ١٤٠١–١٤٠٠بران هزينه هاي درمان  از ابتداي 
 به بعد فعال شده و امكان ثبت مدارك وجود دارد.  ١/٧/١٤٠٠

با توجه به حذف دفترچه بيمه گران پايه و همچنين اجرايي شدن پروژه ي نسخه ي الكترونيك، نحوه پذيرش   -٣
مدارك  و    مي پذيرد  زير انجام   روش   ٣تكميلي به  درمان  د بيمه  بيمه شدگان در مراكز درماني غير طرف قراردا

به شرح   در مراكز درماني مزبور، جهت ارائه به بيمه ايران كي انجام شده  ي لازم جهت دريافت هزينه هاي پاراكلين
 : ذيل مي باشد

  :الف) از طريق برگه هاي دفترچه درماني بيمه گران پايه (باقيمانده نسخه دفترچه درماني)
  تور پزشك ممهور به مهر پزشك معالج،  دس

  اصل قبض پرداخت شده ممهور به مهر مركز، 
  كپي جواب.

*در صورتي كه در رسيد پرداخت حق بيمه به صورت آزاد محاسبه شده باشد، ارائه نسخه برگ سبز ضروري  
  است .

  : ب) از طريق سربرگ پزشك يا مراجع درماني (فاقد دفترچه درماني)
  ،تصوير سربرگ پزشك 

  اصل قبض پرداخت شده ممهور به مهر مركز،  
  كپي جواب . 

  جواب ارائه شده بايد يكسان باشد.تصاوير  *نام پزشك در نسخ و  
  

 بسمه تعالي 



     

          
    ١٩٨٣٩٦٩٤١١  تهران

   ٢٩٩٠١اوين     تلفن: 
  ١٤٠٠٢٩١٧٥٢٨شناسه ملي 

                                     
                                   

  ١٨/٠٧/١٤٠٠تاريخ: 
  /د ١٦٣٩/٣٢٠شماره: 

 پيوست: ندارد 

  
  :ج) از طريق نسخه الكترونيكي 

كه در آن مي بايست نام ونام خانوادگي، شماره ملي بيمه شده به  ،اصل قبض پرداخت شده ممهور به مهر مركز  
  ت و درج شده باشد. همراه كد رهگيري ثب

  كپي جواب.   


