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		   مشخصات )بیمار(:

کد ملی:..................................  نسبت با بیمه‌شده اصلی :.................   نام:....................  نام‌خانوادگی:................................  تاریخ تولد: ....../....../..........  

تلفن همراه بیمار:...................................  شهر محل سکونت )الزامی(:........................................................................................................................  

		   مشخصات بیمه شده اصلی:

کد ملی:........................................   نام:....................  نام‌خانوادگی:................................  

کار(:....................................................   نام واحد محل خدمت:............................................  تلفن همراه:...................................    شماره تماس )محل 

مدارک مورد نیاز برای دریافت هزینه:

کند.  به دندانپزشک خود نشان دهید تا قبل یا بعد از درمان مدارک مورد نیاز را تهیه و به شما ارائه 
ً
 این قسمت را حتما

ً
 لطفا

کانال‌ها و ...(، تاریخ، مبلغ هر خدمت و مهر و امضاء دندان‌پزشک  کار )تعداد سطوح، تعداد  تکمیل بخش آخر فرم زیر به همراه جزئیات خدمات شامل شماره دندان، نوع  	.1
گرافی پس از درمان، بر اساس گستردگی درمان،  کلیه درمان‌ها )به استثنای جرم‌گیری(، اولین رادیوگرافی قبل از درمان‌ها حتماً باید به‌صورت کل دهان )پانورکس یا OPG( باشد؛ اما  در  	.2

می‌تواند کل دهان )پانورکس( یا پری اپیکال )گرافی کوچک تک دندان( باشد.
ج شده باشد. نام بیمار و تاریخ باید بر روی رادیوگرافی ارسالی در 	.3

نکات قابل توجه:
ع وقت پرداخت می‌شود.  هزینه خدمات تائید شده بر مبنای ضوابط مورد توافق در اسر 	

کامپوزیت ونیر ...( که جنبه زیبایی دارند، قابل پرداخت نیست. )بلیچینگ، لامینیت و  هزینه درمان‌هایی  	
کلینیک پرداخت می‌شود. هزینه پانورکس و سفالومتری از محل خدمات پارا 	

کز طرف قرارداد پرداخت می‌شود. هزینه جرم‌گیری صرفاً در مرا 	
کبالت، معاینـــۀ بیمار )پس از درمان( توسط دندان پزشک معتمد الزامی است.  کرم  کریلی و  در مورد دست دندان )دندان مصنوعی(، پروتز متحرک آ 	

ح درمان  کل دهان )پانورکس، OPG(، فوتوگرافی از داخل دهان و طر گرافی  برای پرداخت هزینه ارتودنسی )فقط شامل فرزندان می‌باشد( و ایمپلنت، ضروری است قبل از شروع درمان،  	
گردد و پس از تائید، درمان مربوطه انجام‌پذیر است. بدیهی است در صورت عدم اخذ  کمیسیون ایمپلنت و ارتودنسی شرکت ارتقاء سلامت پاسارگاد ارسال  توسط دندانپزشک معالج به 

کمیسیون مربوطه، هزینه‌های ارتودنسی و ایمپلنت قابل پرداخت نخواهد بود. تاییدیه 
در صورت عدم رعایت مفاد بندهای فوق‌الذکر، اسناد ارسالی قابل رسیدگی و پرداخت نمی‌باشند. 	

 آن را به همراه گرافی و سایر مستندات به  مسئول بیمه  شرکت تحویل نمایید.
ً
 پس از تکمیل این فرم توسط شما و دندانپزشک معالج، حتما

ً
لطفا

مهم: تهیه یکبار رادیوگرافی کل دهان )پانورکس، OPG( قبل از شروع اولین درمان‌های دندان‌پزشکی الزامی می‌باشد.

کز دندان‌پزشکی غیر طرف قرارداد( صورت حساب استفاده از خدمات دندان‌پزشکی )ویژه مراجعه به مرا

نام دندان‌پزشک:

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

شماره تماس مطب: 

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

کار:  تاریخ انجام 

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

آدرس مطب/ درمانگاه:

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

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

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

شرح درمان:

قسمت زیر توسط دندانپزشک شما تکمیل می‌گردد.

Rx

امضاء بیمه‌شده اصلی: ......................................


