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رد پيوست:اجتماعیمینأت سازمان  ندا

34424442ش ش :

........... یت محترم درمان استانیردم

 سلام  با

 30/2/74مورخ  561/74/303ماره موضوع مصوبه شضابطه نحوه پرداخت از محل منابع به صورت خارج از شمول  یاحتراماً ، در اجرا         

شده  ضیتفو اراتیپرداخت آن با توجه به اختو  مارانیب نهیهز اداسن یزی( ، ممی)مقوم یدگی، رس رشیخصوص نحوه پذدر محترم ت مدیره أهی

شده سازمان از  مهیب مارانیب یقانون یدرمان مازاد برتعرفه ها یها نهینسبت به پرداخت هز دیاست دستور فرمائ ی، مقتض " یاستان یها تهیبه کم

 :اقدام گردد لیبه شرح ذ  رشمولیمحل غ

یاسناد پزشک یها)خارج از پرداختشده  مهیب مارانیب یقانون یدرمان مازاد برتعرفه ها یها نهیاسناد هز یزیممو( ی)مقوم یدگی، رس رشیپذ -5

 متشکل از یاستان تهیمراتب توسط کم دیائتپس از انجام و  یبه اسناد پزشک یدگیجهت مساعدت ، توسط دفاتررس( تکمیلی درمان مهیو ب

و رئیس وکارشناس ارشد اداری  الی وم ارشد انناسروسا وکارش ناد پزشکی ،راسرئیس دفت ان ،مدیریت درم/ معاونین معاون  ،استان  درمانمدیر

 یدرمان یها نهیدرصد هز 20 " زانیدرسال به م کباریصرفاً برای هر بیمار استانی اختیارات کمیته درچارچوب و (بدون حق رای)استانحراست 

 .خت خواهد بودقابل پردابا رعایت شرایط ذیل  الیر 30ر000ر000 مبلغو حداکثر تا 

 .نموده اند نهیهز الیر( 10ر000ر000) ونیلیاز پنجاه م شیبکه خواهد بود خاص و صعب العلاج  مارانیپرداخت با ب تیاولو -فال

اضافه ،(دربند یک  مندرج)به سقف حداکثر پرداخت درصد  %10 ،موضوع بند الف مارانیب یتوانند برا یدرمان استانها م یها تهیکم-ب

 .ندینما

 پرونده گردد.  وستیپ انیاصل درخواست متقاض -ج

 . ردیقرار گ یبه اسناد پزشک یدگیدفتر رس دییاز صحت آن مورد تا نانیپس از حصول اطم یمدارک و مستندات درمان -د

 اصل باشند.  دیبا یفاکتور واوراق بهادارمال -ه

 مشخص باشد .  دیمرکز ارائه دهنده خدمات وکالا با ، آدرس ، شماره تلفن خیدرمان شامل تار نهیمشخصات فاکتورهز  -و

  .جه و تشکیلات ابلاغ خواهد شدتوسط اداره کل بود باًارات مذکور متعاقاعتب  -ز

منظور بوطه به هزینه قطعی مرهای کد حسابدر ده اصلی واریز وبه شماره حساب بیمه ش، عنوان غیر شمول شده تحت ت پرداخکلیه مبالغ  -ح

 گردد . 

پرداخت شده  یلیتکم یها مهیب ایو یبه اسناد پزشک یدگیدرمان توسط واحد خسارت متفرقه دفتر رس نهیاز هز یبخش کهیدرصورت: 1 رهتبص

 گردد .  مهیبرابر با اصل در پرونده ضم نهیاسناد هز یمرجع به همراه کپ هیدیباشد لازم است تائ

لغی دراینو هیچ گونه مب هنان درتعهد سازمان نبودی که هزینه درمان آبیمه شدگان سناد هزینه درمانیقومی (و ممیزی ایرش ،رسیدگی )مپذ -3

.واهد بودخپرداخت قابل بررسی و فوق الذکر با رعایت شرایط نیزد یلی درمان اخذ ننموده باشناز بیمه پایه و تکمخصوص 

قانونی  هزینه درمان مازاد برتعرفهموضوع: 

 از محل غیر شمولبیماران بیمه شده 

حوزه
الی و اداری وم

درمان

..........................

تور اداری دس   
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 یدر واحدها ربطیذ نیو مسئول ی، امورمال یبه اسناد پزشک یدگیدفاتر رس ی، روسا نیدرمان ، معاون رانیبخشنامه مد نیا یحسن اجرا مسئول

 خواهند. یاجرائ
 

 

   

  
 رونوشت :

 برادر ارجمند جناب آقاي موهبتي معاون محترم امور استانها جهت استحضار . -

 برادر ارجمند جناب آقاي دكتر ميراكبري مشاور و مديركل محترم دفتر مدير عامل جهت استحضار.  -

 برادر ارجمند جناب آقاي ضيغمي مشاور محترم مديرعامل و مديركل حراست جهت استحضار . -

 برادر ارجمند جناب آقاي دكتر يوسفي مشاور محترم مديرعامل و مديركل دفتر بازرسي جهت استحضار.  -

 تحضار.برادر ارجمند جناب آقاي تقي پور مشاور محترم مدير عامل و مدير كل روابط عمومي جهت اس -

 برادر ارجمند جناب آقاي مجيدي نسب مدير كل محترم بودجه و تشكيلات جهت استحضار. -

 جهت استحضار. CRMبرادر ارجمند جناب آقاي بيوس رئيس محترم مركز ارتباطات مردمي  -

 برادر ارجمند جناب آقاي كريم نژاد مدير كل محترم امور مالي -

 

 

 


