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                                                                                                      شماره :

                                                                                                 تاریخ:

بسمه تعالي
قرارداد ارائه خدمات درمانی (بیمه نفت)
اين قرارداد بين بهداشت و درمان صنعت نفت .................. به نمايندگي آقاي دكتر ......................كه در اين قرارداد اختصاراً "سازمان" ناميده مي شود به آدرس ................................................................................................. و تلفن............... از يكطرف و بیمارستان/مرکز درمانی ........................ به نمايندگي آقاي دكتر...............، با درجه ارزشيابي............................ به نشاني: .............................................................................................. و تلفن :.................................کد اقتصادی........................... كه از اين پس دراین پیمان "مرکز درمانی" ناميده مي شود،ازطرف دیگر بشرح زیر منعقد مي گردد.
ماده 1) موضوع قرارداد:
انجام كليه خدمات تشخيصي ،درماني ،توان بخشي و سرپايي مورد نياز  مراجعین ومعرفي شدگان از سوي سازمان،شامل بستري جهت درمان طبي،جراحي و ساير خدمات پزشكي از قبيل راديولوژي،آزمايشگاه ،سي تي اسكن،MRI ،سونوگرافي و مانند آن با توجه به طبق مفاد قرارداد و پیوست شماره یک.
ماده 2)اسناد ومدارک قرارداد
اسناد ومدارک زیر جزء لاینفک این قرارداد محسوب می‌گردد:
1-2 -نمونه دفترچه‌ درمانی ، نمونه فرم معرفی‌نامه ، مهر و امضاهای مجاز (پیوست شماره یک)
2-2-مدارک مورد نیاز برای پذیرش بیمار، تائید هزینه های درمانی ونحوه محاسه وپرداخت هزینه(پیوست شماره دو)
3-2-خدمات خارج از تعهدات قرارداد(پیوست شماره سه)

4-2-سایر اسناد نظیرموافقت نامه ، صورتجلسه و دستورکار که درمدت قرارداد  تنظیم وبه امضای طرفین برسد.
تبصره1 –هرگاه بین اسناد ومدارک بالا تناقضی وجوداشت،اولویت مدارک بریکدیگر طبق ترتیب ردیفهای فوق میباشد.درمواردیکه تناقض مربوط به تعرفه وسهم فرانشیز باشد ، درصد یا مبلغ معرفی نامه (ردیف یک) در اولویت اول میباشد. 
ماده 3) مدت قرارداد ونحوه تمدید:
 مدت اعتبار اين قرارداد از تاريخ .........../........./.............. لغايت ............./........../............ مي باشد . در صورتيكه يكماه پيش از سر رسيد قرارداد ،‌ اقدام كتبي در جهت خاتمه آن از سوی طرفین صورت نگيرد ،‌اين قرارداد براي سال بعد با اعمال ضرایب افزایشی سالیانه وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی تمديد مي گردد. 

ماده4) مبلغ قرارداد ونحوه پرداخت:
خدمات ارائه شده براساس تعرفه اعلامی از سوی وزارت بهداشت مربوط به خدمات بخش.................... انجام خواهد گرفت.
در صورت ارائه خدمات سرپائی ،کلیه  مراجعین می توانند با ارائه دفترچه درماني معتبر شاغلين صنعت نفت ( بدون نیاز به ارائه معرفی نامه کتبی) با پرداخت  فرانشيز سهم بیمار به میزان....................................از خدمات سرپائی  استفاده نمایند. جهت بیماران بستری مبنای فرانشیز سهم بیمار در معرفی نامه(پیوست شماره یک) اعلام میگردد.
تبصره2:بیماران ومراجعین که روي صفحه اول دفترچه درمانی ايشان مهر" صرفاً مجاز به استفاده از خدمات بهداشت و درمان صنعت نفت" درج شده  است مجاز به استفاده از خدمات موضوع اين قرارداد نمي باشند.
شماره حساب بانكي مرکزدرمانی: ......................................................... نزد بانک ............................. شعبه .............. شماره شبا ...................................................نام صاحب حساب ..............................................   خواهد بود
مرکز درمانی موظف است اصل صورتحساب بيماران معرفي شده رابه انضمام مستندات لازم حداكثر تا سي روز بعد از ترخيص بيمار جهت رسيدگي به سازمان ارسال نمايد مبلغ هر صورتحساب پس از بررسي نهايي حداكثر ظرف مدت سه ماه از زمان پذيرش اسناد مذكور،  توسط سازمان به حساب معرفی شده واریز خواهد شد.چنانچه صورتحساب ارسالی از طرف مرکز درمانی، دارای مغایرت محاسباتی یا دارای نواقص کسری مدارک ومستندات باشد ، سازمان 60 درصد مبلغ صورتحساب را بعنوان علی الحسا ب ظرف مدت حداکثر45 روز پرداخت می نماید.اشتباه از طرفین حداکثر تا 30 روزپس از اعلام کتبی مغایرت،با ارائه مستندات قابل  اصلاح و برگشت میباشد. در غير اينصورت صورتحساب(پس از کسر مبلغ مغایرت توسط سازمان )تاييد شده تلقي و غير قابل پيگيري توسط مرکز درمانی خواهد شد .
ماده 5) تعهدات مرکز درمانی:
1-5- مرکز درمانی تعهد مي نمايد كليه معرفي شدگان از سوي سازمان را دراسرع وقت پذيرفته و خدمات تشخيصي-درماني مورد نياز رابه آنان براساس مفاد قرارداد و تعرفه های مورد توافق ارائه نمايد.

2-5- مرکز درمانی موظف به انجام كنترل هاي لازم در خصوص احراز هويت و تطبيق مشخصات مندرج در معرفي نامه بيمار را با اصل دفترچه درماني معتبر و كارت شناسايي معتبر ايشان میباشد. مسئوليت هرگونه سوءاستفاده احتمالي دراين خصوص به عهده مرکز درمانی مي باشد.

3-5- مرکزدرمانی موظف به رعايت مقررات ، دستورالعمل ها  و ضوابط ابلاغی سازمان پس از تنظيم قرارداد وهمچنین موظف به رعايت الزامات ودستورالعمل های طرح تحول نظام سلامت میباشد.
4-5- مرکز درمانی موظف است بيماران مدعي پوشش درمان بهداشت و درمان صنعت نفت را كه بدون معرفي نامه و دفترچه درمان مراجعه مي نمايند،  در صورت اورژانسی بودن با ارائه كارت شناسايي معتبر، پذيرش و مراتب را در اولين روز اداري از طريق مقتضي به سازمان اعلام نمايد،تاقبل از ترخيص بيمار نسبت به اخذ معرفي نامه ـ تاییدیه ـ اقدام گردد.
. تبصره3:بیماران ومراجعین که روي صفحه اول دفترچه درمانی ايشان مهر" صرفاً مجاز به استفاده از خدمات بهداشت و درمان صنعت نفت" درج شده  است مجاز به استفاده از خدمات موضوع اين قرارداد نمي باشند.
5-5- مرکز درمانی جهت همكاري با سازمان قبول مي نمايدكه، اسامي بيماران داراي معرفي نامه سازمان را كه بيش از دوهفته از زمان بستري ايشان مي گذرد،به طوركتبي با ذكرعلت به سازمان اعلام نمايد.
6-5- مرکز درمانی متعهد مي گردد ليست اسامي پزشكان همكار و نوع تخصص آنها را به همراه برگه ارزشيابي مرکز درمانی،CCUوICU در ابتداي قرارداد به سازمان ارائه نمايد.بديهي است هرگونه تغيير ارزشيابي مركز درتعرفه هاي توافقي از زمان ابلاغ تاثيرگذارخواهدبود.

7-5- مرکز درمانی متعهد مي گردد امکانات لازم از قبیل مکان مناسب ،اینترنت پرسرعت ،پرونده های پزشکی ومدارک موجود بیماران را جهت بازرسين اعزامي( داراي معرفي نامه معتبر از سازمان )،براي بررسی وکنترل صورتحسابها ومقایسه با خدمات ارائه شده فراهم نماید. چنانچه مرکز درمانی يا هريك از پزشكان شاغل درآن، از بيماران وجهي خارج از ضوابط اين قرارداددريافت نمايدسازمان مي تواند آن وجوه را از كل صورتحساب مرکز درمانی كسر نمايد.
8-5- مسئولیت پرداخت هزینه وپاسخگوئی به مراجع ذیصلاح در خصوص هر نوع کسورات قانونی مانندعوارض،بیمه و مالیات که به این قرارداد تعلق بگیرد ،‌ کلاً به عهده مرکزدرمانی می‌باشد.
9-5- مرکزدرمانی متعهد میگردد که مشمول ممنوعیت مذکور در قانون منع مداخله دولتی مصوبه دی ماه 1337 نمی باشد و تعهد نموده که تا پایان اجرای قرارداد مفاد قانون مزبور را کماکان مراعات نماید در صورتی که محرز شود که مرکزدرمانی مشمول قانون مزبور بوده و یا بر خلاف تعهدات فوق الذکر رفتار نموده است سازمان حق خواهد داشت قرارداد را فسخ و کلیه خسارات وارده را به تشخیص خود تعیین و ازمطالبات مرکزدرمانی کسر نماید.
ماده6) تعهدات سازمان: 
1-6- سازمان موظف است جهت بهره مندي جمعیت تحت پوشش از خدمات مرکز درمانی ، براي هر فرد و هر مورد درماني به صورت مجزا، معرفي نامه(تائیدیه) معتبر صادر نمايد. 
2-6- سازمان موظف است هزينه خدماتي كه بر حسب ضرورت بايستي در خارج از مرکز درمانی انجام پذيرد را به شرط درج در صورتحساب بيمار در چارچوب اين قرارداد پرداخت نمايد.

3-6- سازمان موظف است به هنگام صدور چك ياپرداخت هزينه بيماران،ليست كسورات احتمالي را بصورت مشخص و با ذكر دليل به مرکز درمانی اعلام نمايد.
ماده 7) نماینده سازمان ومرکزدرمانی:
مرکزدرمانی بایستی قبل از شروع کار، نماینده تام الاختیار خود در اجرای قرارداد را جهت رفع مشکلات احتمالی و اتخاذ تصمیمات لازم  برای انجام خدمات مورد نیاز، کتباً به سازمان معرفی نماید. نماینده مذکور بایستی مورد تائید سازمان باشدوبطور مداوم با نماینده آن در تماس بوده و شماره تماس و  نشانی معینی برای دسترسی به ایشان در تمام اوقات شبانه روز در اختیار نماینده سازمان قرار دهد.نماینده سازمان دراین قرارداد.....................................................................با شماره تماس......................................................میباشد. . برخی از این مسئو لیت ها و اختیارات این نماینده عبارتنداز:

1- پاسخگویی به سوالات مطرح شده از طرف مرکزدرمانی
2- تائیدصورتحسابهای صادره جهت پرداخت مبلغ آن به مرکزدرمانی
3- حصول اطمینان از اینکه مرکزدرمانی موارد توافق شده با سازمان را مطابق مفاد و شرایط قرارداد اجرا می نماید
4-معرفی بازرسین سازمان وکمک به تیم اعزامی جهت بررسی در مرکز درمانی.
ماده8) حدود مسئولیت مرکزدرمانی نسبت به اشخاص ثالث:
مرکزدرمانی مسئول و پاسخگوی به هر گونه دعاوی بیماران و اشخاص ثالث ( از جمله کارکنان سازمان ) در خصوص فوت، جرح، صدمات وارده، هر نوع فقدان، اتلاف و خسارات وارده به اموال آنان خواهد بود .بنابراین سازمان در این زمینه از هر مسئولیتی  اعم از کیفری و حقوقی و انتظامی و ...  بطور کامل مبرا خواهد بود.
ماده 9 ) واگذاری کل یا بخشی از اجرای قرارداد به غیر:
1ـ 9 ـ مرکزدرمانی نمی تواند بدون موافقت کتبی سازمان اجرای تمام یا بخشی از موضوع قرارداد را به غیر واگذار کند.

2 ـ 9 ـ مرکزدرمانی می تواند پس از جلب موافقت کتبی سازمان به منظور تسهیل و تسریع در اجرا،  قسمتهایی از موضوع قراردادبه اشخاص واجد شرایط حقیقی یا حقوقی واگذارکند .در این صورت محاسبه هزينه ها بر اساس مفاد قرارداد انجام خواهدشد و در هر حال مرکزدرمانی راساً پاسخگوی مسئولیت های قانونی و قراردادی خود در قبال سازمان و بیماران خواهد بود.

ماده10)حل اختلاف:
در صورت بروز هرگونه اشكال در تفسير و نحوه اجراي قرارداد ،‌موضوع حتي الامكان از طريق مذاكرات في مابين حل و فصل خواهد شد. در غير اينصورت مراتب به هیات حل اختلاف شرکت ملی نفت ایران ارجاع خواهد شد تا بادر نظر داشتن ضوابط وزارت بهداشت ،‌درمان و آموزش پزشكي در خصوص موضوع اتخاذ تصمیم گردد . در صورت عدم حصول نتیجه  و یا عدم پذیرش رای هیات ازسوی یکی از طرفین، رای قاطع مراجع قضايي برای طرفین ملاک عمل خواهد بود . 
ماده 11) خاتمه  و فسخ قرارداد :
1-11- در صورت تصميم هر يك از طرفين به خاتمه ی قرارداد ، ميبايستي موضوع یکماه قبل بصورت كتبي به طرف مقابل اعلام و ضمن تسويه حساب كامل ،نسبت به خاتمه قرارداد اقدام گردد. 

2-11- در صورت عدم رعايت مفاد قرارداد و ناتوانی مرکز درمانی در  انجام تعهدات و نيز نا رضايتی از نحوه خدمات ارائه شده،سازمان مجاز است بصورت يكطرفه قرارداد را با اعلام کتبی فسخ نمايد.
ماده12)مواد ونسخ قراردادقرارداد:
اين قراردادمشتمل بر12 ماده و3 تبصره میباشد، د ر چهار نسخه تنظيم و امضاء گرديده وکلیه نسخ آن حکم واحد دارد. 


 از  طرف مرکزدرمانی  .................                                                  از طرف سازمان بهداشت و درمان صنعت نفت
تأییدکننده :                                                   


    تأییدکننده :
سمت :  ............................................                                                  رئیسخدمات پشتیبانی بهداشت ودرمان............................
تاريخ و امضاء :                                                                        تاریخ وامضاء:
تصویب‌کننده  :                                                                                     تصویب‌کننده  :                                                  سمت : ........................................                                           رئیس بهداشت ودرمان صنعت نفت........................

نام و نام خانوادگی .............................
                             نام و نام خانوادگی .............................                   مهر ، تاريخ و امضاء ...................

                             مهر،تاريخ و امضاء  ........... ............. 
                                                 بسمه تعالی                                           تاریخ صدور : 
                                                                                         شماره :
(پیوست شماره 1)معرفی نامه بستری :                                                          
بهداشت ودرمان صنعت نفت........                                                    شامل طرح ایثارگران
     امور درمان غیر مستقیم وبیمه گری
به:بیمارستان ..........
با سلام واحترام ؛
	


بدینوسیله آقا /خانم ...............       نسبت : ..............    شماره ملی .................... 
محل خدمت : شرکت اصلی .................. شرکت فرعی.................
دارنده شماره کارمندی:  ...................    جهت :.......................
توسط پزشک معالج :   ..........................     معرفی می گردد .
خواهشمنداست :
1 – پس از احراز هویت وتطبیق عکس دفترچه با بیمار نسبت به ارائه خدمات /درمان نامبرده اقدام فرمایید .
2 –هزینه اتاق خصوصی و همراه ، اعمال جراحی زیبایی ، داروها و لوازم بهداشتی ،  غذای رژیمی ، تلفن و نظایر آن به عهده بیمارمی باشد .

3 – هزینه ی مواردی ازجمله نزاع نیز به عهده بیمار گذاشته شود .
4 – پذیرش بیماران تصادفی تابع مقررات کشوری بوده واز شرایط قرارداد فیمابین برخوردار نمی باشد .   
5 – اسامی بیماران دارای معرفینامه که بیش از دو هفته از زمان بستری شدن ایشان می گذرد یا بیمارانی که دچار عوارض ناشی از عمل جراحی شده اند به طور کتبی از طریق دورنگار با شماره .....................   با ذکر علت به این واحد اعلام گردد .
6 –با عنایت به اینکه معرفینامه صرفا جهت اقدام درمانی فوق الذکر صادر گردیده ، لذا ارائه سایر خدمات درمانی جانبی غیر مرتیط به کسب نظر مجدد این بهداشت ودرمان منوط گردد .
7 – مبنای فرانشیز دریافتی از بیمار (              )        % بر اساس تعرفه های مندرج در مفاد قرارداد لحاظ گردد .
مدت اعتبار این معرفینامه از تاریخ صدور ده روز میباشد .
توضیحات :

  با تشکر

         دکتر   
                                    رییس درمان غیر مستقیم وامور بیمه گری
تلفن درمان غیر مستقیم :
تنظیم کننده :
آدرس بیمارستان :........................................................................................................................
پیوست شماره (2)
مدارک مورد نیاز برای پذیرش بیمار، تائید هزینه های درمانی ونحوه محاسبه وپرداخت هزینه
الف) شرايط و نحوه پذيرش :

بيماران جهت بستري با ارائه معرفي نامه معتبر سازمان به همراه اصل دفترچه درماني معتبر و كارت شناسايي معتبر در مرکز درمانی پذيرش شده و طبق ضوابط مندرج در قرارداد،خدمات تشخيصي درماني مورد نياز را دريافت خواهند نمود.در صورتي كه مرکز درمانی ( به تشخيص پزشك مبني براورژانس بودن درمان فرد) خدمات سرپايي يا بستري را بدون ارائه معرفي نامه انجام داد،اگر زمان ترخيص بيمار پس از اولين ساعات اداري سازمان باشد،بيمار موظف می باشد نسبت به دريافت معرفينامه از سازمان ، مستقيماً يا توسط همراه،قبل از انجام ترخيص اقدام نمايد. اگرپذيرش وترخيص بيمار در يك روزكاري و خارج از ساعت اداري صورت پذيرد، مرکز درمانی هزينه خدمات را برحسب تعرفه هاي في ما بين محاسبه و در قبال تحويل اسنادمربوطه،مستقيماً از بيمار هزينه را دريافت نموده وبیمار را در خصوص دریافت هزینه از سازمان راهنمايي خواهد نمود.

ب)مدارک مورد نیاز برای تحویل اسناد و تائید هزینه های درمانی:  

1- اصل نامه مرکزدرمانی به همراه لیست بیماران بستری شده در طی هر ماه.
2- اصل معرفی نامه مرکزدرمانیی سازمان.
3- اصل صورتجلسات مرکزدرمانی ممهور به مهر و امضاء حسابداری مرکزدرمانی.
4- تصویر برگ شرح سیر بیماری و خلاصه پرونده.
5- اصل گواهی پزشکان معالج مبنی بر ویزیت، مشاوره و یا درمان های طبی و جراحی های انجام شده ممهور به مهر و امضاء پزشک.
6- اصل گواهی پزشک جراح ممهور به مهر و امضاء پزشک.
7- اصل گواهی پزشک کمک جراح ممهور به مهر و امضاء پزشک.
8- اصل گواهی پزشک بیهوشی مبنی بر نوع و زمان بیهوشی ممهور به مهر و امضاء پزشک.
9- اصل برگه بیهوشی ممهور به مهر و امضاء پزشک. 
 تبصره: ویزیت قبل از عمل، تجویز داروی بیهوشی، مایعات و یا خون بعلت بیهوشی یا عمل جراحی مشمول ارزش نسبی پایه بیهوشی بوده، جداگانه قابل محاسبه و پرداخت نمی باشد.
10- کپی برگ شرح عمل با ذکر کدهای اعمال جراحی انجام شده ممهور به مهر و امضاء جراح و کمک جراح (ضروریست کمک جراح پزشک متخصص در ارتباط با همان بیماری باشد)
11- کپی برگه های مشاوره پزشکان مشاور ( با مهر و امضاء مشاور و درخواست کننده و ذکر علت )
12- اصل لیست آزمایشات با مهر آزمایشگاه ( در صورتیکه نمونه پاتولوژی داشته باشد، کپی جواب پاتولوژی الزامی است)
13- کپی دستورات پزشک معالج در خصوص درمان های طبی.
14- اصل گزارش خدمات رادیولوژی، سونوگرافی، ام آر آی، اسکن و غیره ... با مهر مرکز مربوطه ( در صورت انجام کپی گزارش و تصویر سونوگرافی، سیتی اسکن و ام آر آی ضمیمه گردد.)
15- اصل لیست دارو و لوازم مصرفی و تجهیزات اتاق عمل ( لیست استنت قلبی، اکسیژناتور و ...) تصویر فاکتور خریدکلی مرکزدرمانی ممهور به مهر و امضاء پزشک و اتاق عمل ( در صورت خرید فردی تجهیزات، ارسال اصل فاکتورالزامی است.)( ریز لوازم مصرفی و دارو های مصرفی حین عمل بصورت لیست های جداگانه ارسال گردد.)
16- کپی خدماتی نظیر اکو، تست ورزش، آندوسکوپی و ... با گواهی پزشک همراه به تصویر جواب.
17- کپی صفحه اول دفترچه بیمه بیمار
18- اصل فرم نظارت تکمیل شده توسط ناظر سازمان.

ج) نحوه محاسبه و پرداخت هزينه ها:

1- ملاك عمل در محاسبه هزينه ها،تعرفه هاي مصوب شده توسط وزارت بهداشت،درمان و آموزش پزشكي و مورد توافق مي باشد كه جزء لاينفك قرارداد است.لازم به ذكر است در قرارداد فيمابين ،تعرفه موجود شامل پيوست شماره يك و فرانشيز مصوب معادل .........درصد هزينه ها كه لازم است از بيمار دريافت گردد و تا پايان قرارداد مبناي ثابت خواهد بود مي باشد. 

2- هزينه تخت روز قابل پرداخت حداكثر نرخ اتاق دوتختي يا بيشتر و بر اساس توافق بعمل آمده در قرارداد خواهدبود.

3-هزينه ساير خدمات همانند اتاق عمل،بيهوشي و ...بر اساس توافق بعمل آمده در قرارداد خواهدبود.

4-در موارديكه بنا به ضرورت،بيمارنياز به بستري در اتاق ايزوله يا همراه داشته باشد،پزشك معالج مراتب را از طريق بيمه شده به سازمان اعلام و چنانچه مورد تاييد سازمان قرار گيرد و ضوابط علمي آن رعايت گردد،هزينه مربوطه طبق مفاد قرارداد قابل پرداخت خواهدبود. در غير اينصورت هزينه همراه و اتاق ايزوله به عهده بيمار مي باشد.

5- پرداخت هرگونه ماليات،عوارض وحقوقي كه به موجب قوانين و مقررات كشوري به اين قرارداد تعلق مي گيرد، به عهده مرکز درمانی مي باشد
 6- درمانهاي طبي و جراحي مرتبط با علت بستري مندرج در معرفينامه و همچنين تجهيزات پزشكي يكبارمصرف (بجز لوازم بهداشتي) با ارائه فاكتور معتبر بر اساس شرايط قرارداد في مابين در تعهد سازمانبوده و نيازي به تأييد مجدد از طرف سازمان نمي باشد.

7- هزينه خدمات تشخيصي- درماني مورد نياز كه در مرکز درمانی موجود نباشد،با توجه به نياز بيمار و بر اساس مفاد قرارداد فيمابين سازمانبا مرکز درمانی،توسط مرکز درمانی پرداخت و در صورتحساب بيمار منظور خواهدگرديد.

8- سازمان بنا به ضرورت و يا در صورت شكايت بيمار معرفي شده حق تحقيق در مورد نحوه معالجه يا هزينه هاي پرداختي افراد و همچنين بررسي اسناد و مدارك مرکز درمانی را براي خود محفوظ مي دارد.

9- كليه وسايلي كه در اعمال جراحي توسط جراح در اتاق عمل مورد استفاده قرار مي گيرد در كد عمل يا كدتعديلي لحاظ گرديده است،لذا افزايش كد اعمال جراحي منجر به افزايش هزينه اتاق عمل مي گردد بنابراين هزينه استهلاك وسايلي چون آرتروسكوپ، لاپاراسكوپ، سينوسكوپ، آندوسكوپ، سيستوسكوپ و... در هزينه اتاق عمل لحاظ گرديده و قابل پرداخت نمي باشد. ملاك محاسبه در اين موارد ، مقررات موجود در كتاب ارزش نسبي خدمات مي باشد.

پیوست شماره(3)
مواردخدمات خارج از تعهدات قرارداد
هزينه خدمات ذيل جزء استثنائات قرارداد بوده و از شمول تعهدات سازمان خارج است مگر اينكه در معرفي نامه از طرف سازمان تعهد شده باشد:

1-اعمال جراحي كه جنبه زيبايي دارند.مگر در مواردي كه به تشخيص پزشك معالج بيمار و سازمان فرد ضرورتاً به عمل جراحي مورد نظر نياز داشته باشد.

2-هزينه همراه مگربا تشخيص پزشك معالج و تاييد سازمان.( به جز در بيماران زير7 سال و بالاي 70 سال كه نياز به تاييد ندارند)
3- لوازم بهداشتي، آرايشي و متفرقه، شيرخشك، صابون، شامپو، خميردندان، سمعك و امثالهم.
4- هزينه تشكيل پرونده.
5- هزينه اتاق خصوصي مگربا تشخيص پزشك معالج و تاييد سازمان.
6- غذاي رژيمي( مگردر صورتي كه مصرف غذاي رژيمي به دستور پزشك معالج براي بيمار ضرورت داشته باشد.)
7- هزينه سردخانه.
8- اتاق لوكس.
9- آمبولانس(مگر در صورتيكه انتقال مريض با تاييد و تشخيص پزشك معالج براي روند بيماري فرد ضرورت داشته باشد)
10- ترك اعتياد.
11- هزينه چك آپ.
12- تصادفات ،‌نزاع ،‌خودكشي و اعمال مجرمانه و ......
13- دندانپزشكي .
14- جنگ شورش ،‌اغتشاش ،‌حوادث طبيعي مثل زلزله و آتشفشان ،‌فعل و انفعالات هسته اي ،‌شيميايي و ميكروبي ناشي از جنگ .
15- بيماريهاي فراگير (اپيدمي ).
16- هزينه هر نوع بستري جهت ارائه خدمات ليزيك و ناباروري 
17- هزينه نسخ تجويزي كه جنبه غربالگري / معاينلات ادواري / تحقيقاتي دارد.
تبصره: هزينه اين موارد و نيز كليه مواردیکه عرفاً در ارتباط  با درمان نمي باشد، مستقيماً به عهده بيمار است . 


