
 

 

 سازمان بیمه خدمات درمانی نیروهای مسلح

 معاونت درمان

 تذکرات:

 خواهد بود.تعهدات و ضوابط خدمات دندانپزشکی براساس بسته ارزش نسبی این خدمات مصوب ستاد کل نیروهای مسلح تعیین گردیده است و ملاک عمل سازمان  -1

و تعرفه خدمت و مواد مصرفی و لابراتوار به صورت براساس تعرفه ریالی می باشد و ضریب ارزشیابی مرکز در آنان ضرب می گردد  99تعرفه عمومی و تخصصی دندانپزشکی سازمان در سال  -2

 تجمیع دیده شده است و ستون مستقل ندارد.

 مرکز مجاز به دریافت مابه التفاوت، لابراتوار و مواد مصرفی از بیمه شدگان نمی باشد. بوده و  تعرفه با اعمال ضریب ارزشیابی %33فرانشیز بیماران در مناطق برخوردار و کم برخوردار   -3

 % تعرفه می باشد.13 "فلوراید تراپی و فیشور سیلنت"استثناء : صرفاً فرانشیز خدمات پیشگیری

 مراکز طرف قرارداد صفر می باشد. کلیه فرانشیز جانبازان و عائله تحت تکفل در -4

 .باشد می دولتی تعرفه% 13 برخوردار کم و برخوردار مناطق نظامی، دولتی غیر مراکز در دندانپزشکی رادیوگرافیهای و ویزیت فرانشیز: تبصره

 می باشد. 1/1/99خصوصی مناطق برخوردار و کم برخوردار از تاریخ تاریخ اجراء کلیه مراکز  -5

  گردد می کسورات مشمول بیشتر خدمات لذا باشد می عدد 7 نسخه یک در مجاز دندانپزشکی خدمات اقلام تعداد   -6

 .گردد نمی محاسبه خدمات مجاز تعداد در وینگ بایت یا و اپکال پری رادیوگرافیهای:   صرهتب

 .باشد می شده بیمه دفترچه از برگه یک کردن جدا به مجاز روز یک در دندانپزشک هر گردد می تاکید -7

تعرفه و ضوابط دندانپزشکی دچار تغییرات اساسی می گردد که از تاریخ مذکور ملاک عمل می باشد و بخشنامه آن متعاقبا  1/4/99سازمان، از تاریخ با توجه به مصوبات  هیئت مدیره محترم  -8

 اعلام خواهد گردید.

 تعرفه و ضوابط 
 1399خدمات دندانپزشکی 

 "بخش خصوصی"



جمع كلجمع كل

تعرفه تخصصيتعرفه عمومي

 ترميمي1837,2001,118,950

 ترميمي21,143,1001,553,650

 ترميمي31,271,9001,738,800

 ترميمي41,440,9501,940,050

 ترميمي5925,7501,239,700

 ترميمي61,231,6501,666,350

 ترميمي71,497,3001,988,350

 ترميمي81,714,6502,270,100

. عدد مي باشد3حداكثر براي هر دندان ـــــــ9144,900144,900

ـــــــ10305,900305,900
 2متناسب با تعداد كانالهاي هر دندان وحداكثر براي هر دندان 

.عدد مي باشد

ـــــــ11346,150346,150

پالپوتومي ,اندو,ترميم )هزينه پانسمان دنداني كه ساير خدمات 

طي مراحل درمان براي آن توسط همان دندانپزشك صورت  (....و

.مي گيرد قابل پرداخت نيست 

گرافي بعد ازعملـــــــ121,891,7501,891,750

در مورد دندانهاي لق شده به علت بيماريهاي پريو ودندانهاي دچار تروما 

اسپيلنت دندانها متعاقب درمان ارتودنسي در .در تعهد سازمان مي باشد 

.تعهد سازمان نمي باشد

33                                                   پیوست شماره  1399تعرفه خصوصی مراکز دندانپزشکی  در سه ماهه اول سال 

ضوابط ترميمي

پين داخل عاج هر عدد

پين داخل كانال هر عدد

(بزرگسال)ترميم آمالگام يك سطحي 

(بزرگسال)ترميم آمالگام چهار سطحي 

مدارك پرداخت هزينه 

(علاوه بر نسخه )

(بزرگسال)ترميم اچ نوري يك سطحي 

(هر فك)اسپلينت دندانهاي لق شده 

پانسمان

(بزرگسال)ترميم اچ نوري دو سطحي 

(بزرگسال)ترميم اچ نوري سه سطحي 

(بزرگسال)ترميم اچ نوري چهار سطحي  

 سال 12 سال ومنظور از اطفال افراد زير12منظور از بزرگسال , افراد بالاي -  1

 به ترتيب معادل دوسطحي ,سه سطحي ويك 5و4,3ترميم كلاس - 2. مي باشند

ترميمي است كه روي : ترميم چهارسطحي- 3.  سطحي قابل پرداخت مي باشد

خدمت  - 4. چهار و يا تعداد بيشتري از سطوح پنجگانه دنداني قرار مي گيرد

بستن دياستم در تعهد سازمان نمي باشد ومعادل سازي آن تخلف محسوب مي 

- 6. براي يك دندان صرفاً هزينه يك ترميم قابل پرداخت مي باشد- 5.  گردد

 خدمت ترميم دندان قابل پرداخت مي باشد ومازاد سه عدددريك نسخه صرفاً تا 

مركز ويا دندانپزشك بعد از ارائه خدمت ترميم - 7.  مشمول كسورات مي گردد

يك دندان براي بيمه شده مجاز به ارسال نسخه هرنوع ترميم همان دندان تا 

. يكسال بعد نمي باشد, نسخه ارسالي در اين خصوص مشمول كسورات مي گردد

تعرفه - 9.  سطحي دندان در زير  روكش در تعهد سازمان مي باشد4ترميم - 8

كف بندي دندانها با هر نوع ماده اي در تعرفه ترميم لحاظ گرديده است لذا مركز 

تعهد -10. مجاز به دريافت هزينه اضافه از سازمان و بيمه شدگان نمي باشد

سازمان در ترميم دندانها متناسب با سن رويش آنان مي باشد به طور مثال ترميم 

 سال در تعهد نمي باشد6دندانهاي دائمي زير 

ف
ردي

متخصص مشمول 

تعرفه تخصص

لزوم تاييد قبل از عمل 

(مدارك مورد نياز)

(بزرگسال)ترميم آمالگام دو سطحي 

(بزرگسال)ترميم آمالگام سه سطحي 
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33                                                   پیوست شماره  1399تعرفه خصوصی مراکز دندانپزشکی  در سه ماهه اول سال 

ضوابط ترميمي
مدارك پرداخت هزينه 

(علاوه بر نسخه )

ف
ردي

متخصص مشمول 

تعرفه تخصص

لزوم تاييد قبل از عمل 

(مدارك مورد نياز)

جمع كلجمع كل

تعرفه تخصصيتعرفه عمومي

1756,700756,700
در صورت ارسال پالپوتومي هزينه معالجه ريشه دندان توسط همان 

.دندانپزشك پرداخت نمي گردد

گرافي قبل وبعد از عملاندو21,497,3002,028,600

گرافي قبل وبعد از عملاندو32,455,2503,316,600

گرافي قبل وبعد از عملاندو43,509,8004,733,400

گرافي قبل وبعد از عملاندو54,556,3006,142,150

گرافي قبل وبعد از عملاندو65,329,1007,148,400

گرافي قبل وبعد از عملاندو71,601,9502,181,550

گرافي قبل وبعد از عملاندو82,624,3003,566,150

گرافي قبل وبعد از عملاندو93,751,3005,095,650

گرافي قبل وبعد از عملاندو104,870,2506,609,050

گرافي قبل وبعد از عملاندو115,691,3507,687,750

گرافي قبل وبعد از عملاندو121,706,6002,342,550

گرافي قبل وبعد از عملاندو132,801,4003,831,800

گرافي قبل وبعد از عملاندو144,000,8505,474,000

گرافي قبل وبعد از عملاندو155,192,2507,092,050

گرافي قبل وبعد از عملاندو166,053,6008,235,150

گرافي قبل وبعد از عملاندو171,940,0502,559,900

گرافي قبل وبعد از عملاندو183,252,2004,314,800

گرافي قبل وبعد از عملاندو194,548,2506,077,750

گرافي قبل وبعد از عملاندو205,844,3007,840,700

گرافي قبل وبعد از عملاندو217,059,8509,474,850

گرافي قبل وبعد از عملاندو222,068,8502,753,100

گرافي قبل وبعد از عملاندو233,469,5504,644,850

گرافي قبل وبعد از عملاندو244,854,1506,536,600

گرافي قبل وبعد از عملاندو256,246,8008,444,450

گرافي قبل وبعد از عملاندو267,542,85010,199,350

گرافي قبل وبعد از عملاندو272,189,6002,938,250

گرافي قبل وبعد از عملاندو283,678,8504,958,800

ف
ردي

درمان مجدد  سه  كانال

درمان مجدد   چهاركانال

درمان مجدد   پنج كانال

7درمان مجدد يك كانال دندان

7درمان مجدد دوكانال دندان

مدارك پرداخت هزينه 

(علاوه بر نسخه )

متخصص مشمول تعرفه 

تخصص

لزوم تاييد قبل از عمل 

(مدارك مورد نياز)
ضوابط

درمان ريشه يك كانال

درمان ريشه دوكانال

درمان ريشه سه كانال

درمان ريشه چهار كانال

درمان مجدد   دو كانال

7درمان مجدد سه كانال دندان

7درمان مجدد چهار كانال دندان

7درمان مجدد پنج كانال دندان

8درمان مجدد يك كانال دندان

8درمان مجدد دوكانال دندان

درمان ريشه پنج كانال

7درمان ريشه يك كانال دندان

معالجه ريشه دندان

پالپوتومي اوژانس دندان دائمي

هزينه نسخ بدون گرافي قبل وبعد از عمل يا داراي يك گرافي قابل - 1

مراكز در درمان معالجه ريشه دندان مي توانند بجاي ). پرداخت نمي باشد

 ارسال نمايند ولي در درمان مجدد ريشه صرفا WLگرافي اوليه , گرافي 

سازمان فقط هزينه دو گرافي - 2  (بايستي گرافي اوليه ارسال نمايند

معالجه ريشه وپركردن تاج دندان در - 3.   مذكور را پرداخت مي نمايد

هزينه معالجه ريشه دندان با بيش از - 4.  يك جلسه قابل پرداخت است 

يك كانال فقط در صورتي كه در گرافي اندازه گيري ويا بعد از عمل تعداد 

- 5.  كانالهاي درخواستي به طور مجزا رويت شوند پرداخت مي شود

هزينه معالجه ريشه دنداني كه پالپوتومي آن حتي با فاصله طولاني توسط 

-   6.  همان دندانپزشك انجام پذيرفته باشد , قابل پرداخت نمي باشد

- 7ارسال گرافي قبل از كار در درمان مجدد ريشه دندان الزامي است 

مركز پس از انجام درمان  ريشه دندان تا يكسال مجاز به ارسال خدمت 

دندانپزشك معالج پس از - 8 ريشه همان دندان نمي باشد مجددمعالجه 

 مجددانجام درمان  ريشه دندان تا يكسال  مجاز به ارسال خدمت معالجه 

ريشه همان دندان از هيچ مركزي نمي باشد و نسخ ارسالي در اين 

منظور از سقف تعداد خدمت اندو - 9خصوص مشمول كسورات مي گردد 

 يك 8 تا 6 دوعدد  و دندانهاي 5 تا 1در يك  نسخه دندانهاي شماره 

  همراه با يكي 5 تا 1اندوي يكي از دندانهاي : تبصره. عدد  مي باشد 

ارائه - 10. در يك نسخه قابل پرداخت مي باشد8 تا 6ازدندانهاي 

راديوگرافي پري پيكال جهت خدمات دندانپزشكي نيازمند راديوگرافي 

مانند معالجه ريشه دندان براي خانمهاي باردار در مراكز طرف قرارداد با 

 , الزامي پي جواب سونوگرافي يا آزمايش و کتاييد دندانپزشك معتمد

.نمي باشد و هزينه قابل پرداخت است 

درمان مجدد  يك كانال

7درمان ريشه دوكانال دندان

7درمان ريشه سه كانال دندان

7درمان ريشه چهار كانال دندان

7درمان ريشه پنج كانال دندان

8درمان ريشه يك كانال دندان

8درمان ريشه دوكانال دندان

8درمان ريشه سه كانال دندان

8درمان ريشه چهار كانال دندان

8درمان ريشه پنج كانال دندان
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33                                                   پیوست شماره  1399تعرفه خصوصی مراکز دندانپزشکی  در سه ماهه اول سال 

ضوابط ترميمي
مدارك پرداخت هزينه 

(علاوه بر نسخه )

ف
ردي

متخصص مشمول 

تعرفه تخصص

لزوم تاييد قبل از عمل 

(مدارك مورد نياز)

گرافي قبل وبعد از عملاندو295,160,0506,995,450

گرافي قبل وبعد از عملاندو306,641,2509,032,100
گرافي قبل وبعد از عملاندو318,025,85010,923,850
گرافي قبل وبعد از عمل اندو و جراح فك 323,372,9504,709,250

گرافي قبل وبعد از عمل اندو و جراح فك 334,282,6005,924,800

گرافي قبل وبعد از عمل اندو و جراح فك 345,200,3007,140,350

گرافي قبل وبعد از عمل اندو و جراح فك 356,118,0008,347,850

گرافي قبل وبعد از عمل اندو و جراح فك 364,097,4505,699,400

گرافي قبل وبعد از عمل اندو و جراح فك 375,739,6507,897,050

گرافي قبل وبعد از عمل اندو و جراح فك 387,381,85010,094,700

گرافي قبل وبعد از عمل اندو و جراح فك 399,024,05012,292,350

گرافي قبل وبعد از عمل اندو واطفال401,497,3001,980,300

گرافي قبل وبعد از عمل اندو واطفال4102,519,650

گرافي قبل وبعد از عمل اندو واطفال4204,330,900

گرافي قبل وبعد از عمل اندو واطفال4306,142,150

گرافي قبل وبعد از عمل اندو واطفال4407,953,400

جمع كلجمع كل

تعرفه تخصصيتعرفه عمومي

تاييد سيستميك پروتز117,573,15023,208,150

صرفا در صورت تمايل بيمار به دندانهاي ) با بهترين مواد مصرفي و لابراتوار 

خارجي با رضايت كتبي بيمار در پرونده مابه التفاوت دندان خارجي با بهترين 

 سال يكبار و براي بيمه 5براي بيمه شدگان قطعي هر -  (دندان داخلي اخذ گردد

 سال يكبار در تعهد سازمان مي باشد10شدگان غير قطعي هر 

تاييد سيستميك پروتز210,617,95014,039,200
 سال يكبار و براي بيمه شدگان غير 5براي بيمه شدگان قطعي هر 

 سال يكبار در تعهد سازمان مي باشد10قطعي هر 

تاييد سيستميك پروتز312,871,95016,293,200

تاييد سيستميك پروتز44,604,6006,013,350

 جراحي رزكسيون با و يا بدون رتروگريد همراه با جراحي 

تومورهاي نسج نرم و سخت قابل پرداخت نمي باشد

.فقط توسط متخصصين اندو واطفال مورد تعهد است 

تعهد سازمان براي پلاک پارسيل متحرک  دو بار در طول عمر براي - 1

تاكيد مي گردد بيمار - 2.  سال يكبار مي باشد10هر فك با فاصله زماني 

 سال مجاز به استفاده از يك نوع پارسيل متحرک اكريلي و يا 10در هر 

پلاک هاي پارسيل بيش از ده دندان معادل نيم - 3. كرم كبالت مي باشد

 دندان در تعهد 3تا  (پارسيل اكريلي  )فيليپر - 4دست دندان مي باشد 

تعهد سازمان براي پلاكهاي پارسيل شخص جانباز - 5سازمان نمي باشد 

 سال يكبار مي باشد5هر 

مدارك پرداخت هزينه 

(علاوه بر نسخه )
پروتز

رزكسيون اپيكال چهاركانال

رزكسيون با رتروگريد يك كانال

لزوم تاييد قبل از عمل 

(مدارك مورد نياز)

نيم دست دندان

رزكسيون با رتروگريد دو كانال

رزكسيون با رتروگريد چهار كانال

اپكسوژنزيس هر دندان

پلاک كرم كبالت هر فك

 دندان5 يا 4پارسيل آكريلي 

ف
ردي

رزكسيون با رتروگريد سه كانال

8درمان مجدد سه كانال دندان

8درمان مجدد چهار كانال دندان
8درمان مجدد پنج كانال دندان

رزكسيون اپيكال يك كانال

ضوابط
متخصص مشمول تعرفه 

تخصص

دست دندان

رزكسيون اپيكال دوكانال

رزكسيون اپيكال سه كانال

هزينه نسخ بدون گرافي قبل وبعد از عمل يا داراي يك گرافي قابل - 1

مراكز در درمان معالجه ريشه دندان مي توانند بجاي ). پرداخت نمي باشد

 ارسال نمايند ولي در درمان مجدد ريشه صرفا WLگرافي اوليه , گرافي 

سازمان فقط هزينه دو گرافي - 2  (بايستي گرافي اوليه ارسال نمايند

معالجه ريشه وپركردن تاج دندان در - 3.   مذكور را پرداخت مي نمايد

هزينه معالجه ريشه دندان با بيش از - 4.  يك جلسه قابل پرداخت است 

يك كانال فقط در صورتي كه در گرافي اندازه گيري ويا بعد از عمل تعداد 

- 5.  كانالهاي درخواستي به طور مجزا رويت شوند پرداخت مي شود

هزينه معالجه ريشه دنداني كه پالپوتومي آن حتي با فاصله طولاني توسط 

-   6.  همان دندانپزشك انجام پذيرفته باشد , قابل پرداخت نمي باشد

- 7ارسال گرافي قبل از كار در درمان مجدد ريشه دندان الزامي است 

مركز پس از انجام درمان  ريشه دندان تا يكسال مجاز به ارسال خدمت 

دندانپزشك معالج پس از - 8 ريشه همان دندان نمي باشد مجددمعالجه 

 مجددانجام درمان  ريشه دندان تا يكسال  مجاز به ارسال خدمت معالجه 

ريشه همان دندان از هيچ مركزي نمي باشد و نسخ ارسالي در اين 

منظور از سقف تعداد خدمت اندو - 9خصوص مشمول كسورات مي گردد 

 يك 8 تا 6 دوعدد  و دندانهاي 5 تا 1در يك  نسخه دندانهاي شماره 

  همراه با يكي 5 تا 1اندوي يكي از دندانهاي : تبصره. عدد  مي باشد 

ارائه - 10. در يك نسخه قابل پرداخت مي باشد8 تا 6ازدندانهاي 

راديوگرافي پري پيكال جهت خدمات دندانپزشكي نيازمند راديوگرافي 

مانند معالجه ريشه دندان براي خانمهاي باردار در مراكز طرف قرارداد با 

 , الزامي پي جواب سونوگرافي يا آزمايش و کتاييد دندانپزشك معتمد

.نمي باشد و هزينه قابل پرداخت است 

چهار كانال (آپيكال پلاک)اپكسوفيكشن 

يك كانال (آپيكال پلاک)اپكسوفيكشن 

دو كانال (آپيكال پلاک)اپكسوفيكشن 

سه كانال (آپيكال پلاک)اپكسوفيكشن 
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33                                                   پیوست شماره  1399تعرفه خصوصی مراکز دندانپزشکی  در سه ماهه اول سال 

ضوابط ترميمي
مدارك پرداخت هزينه 

(علاوه بر نسخه )

ف
ردي

متخصص مشمول 

تعرفه تخصص

لزوم تاييد قبل از عمل 

(مدارك مورد نياز)

تاييد سيستميك پروتز5466,900571,550

تاييد سيستميكترميمي-پروتز 64,121,6005,329,100

تاييد سيستميكترميمي-پروتز 73,638,6004,612,650

تاييد سيستميكترميمي-پروتز 86,995,4508,991,850

تاييد سيستميك پروتز93,252,2003,743,250

تاييد سيستميك پروتز104,709,2505,779,900

 پروتز112,374,7502,978,500
قبل )گرافي بعد از پست گذاري 

(از گذاشتن كراون 

نمي درمان پست ريختگي براي كاركنان وظيفه در تعهد سازمان 

باشد

ترميمي-پروتز 122,245,9502,978,500
قبل )گرافي بعد از پست گذاري 

(از گذاشتن كراون 

هزينه ترميم بعد از فايبر پست دندان در تعرفه آن لحاظ گرديده - 1

تعهد سازمان براي بازسازي دندان  با يك و يا هر چند تا فايبر - 2. است

.پست, تعرفه مذكور  مي باشد

تاييد سيستميك پروتز132,785,3003,429,300

تاييد سيستميك پروتز143,107,3003,751,300

تعهد سازمان براي پلاک پارسيل متحرک  دو بار در طول عمر براي - 1

تاكيد مي گردد بيمار - 2.  سال يكبار مي باشد10هر فك با فاصله زماني 

 سال مجاز به استفاده از يك نوع پارسيل متحرک اكريلي و يا 10در هر 

پلاک هاي پارسيل بيش از ده دندان معادل نيم - 3. كرم كبالت مي باشد

 دندان در تعهد 3تا  (پارسيل اكريلي  )فيليپر - 4دست دندان مي باشد 

تعهد سازمان براي پلاكهاي پارسيل شخص جانباز - 5سازمان نمي باشد 

 سال يكبار مي باشد5هر 

 واحد مي 7تعهد سازمان براي پروتز ثابت ومريلند بريج جمعاً حداكثر -1

تعرفه پروتز ثابت % 80تعرفه پروتز ثابت دندانهاي غير پايه - 2.باشد 

معادل  (روكش و بريج)پروتز ثابت ايمپلنت -3.دندانهاي پايه مي باشد

پروتز ثابت دندان با رعايت ضوابط صرفا در روز پرداخت ,قابل پرداخت 

 سالگي به بالا در تعهد سازمان 18پرداخت پروتزهاي دنداني از -4. است

 در تعهد 2ويا 1مريلند بريج صرفا براي جايگزيني دندانهاي - 5مي باشد

در هنگام تجويز مريلند بريج صرفا شماره دندان مورد -6سازمان مي باشد

تا دوسال پس از ساخت روكش بابت ساخت مجدد و يا -7نظر قيد گردد 

چسباندن روكش هيچگونه هزينهاي توسط سازمان و يا بيمه شده به 

حداكثر جايگزين كردن -8 ( ساله2ضمانت  )مركز پرداخت نمي گردد

دندان در بريج با دو پايه دو دندان و در بريجهاي با سه پايه سه دندان مي 

تعهد سازمان در خصوص روكشهاي سراميكي, فول متال و -9باشد 

.  مي باشد pfmزيركونيوم معادل روكش 

صرفاً جهت نيم دست - 2براي هر فك يكبار در تعهد است - 1

انجام خدمت ريلاين تا -  3ودست دندان قابل پرداخت مي باشد 

يكسال بعد از ساخت دست دندان  و يا نيم دست دندان براي 

سازمان و بيمه شده رايگان مي باشد

تاكيد مي گردد تعهد سازمان  - 2فقط يكبار در طول عمر - 1

.فقط يكي از نايت گاردهاي نرم يا سخت مي باشد

مريلند بريج

نايت گارد نرم

هر دندان اضافه براي پارسيل آكريلي

پست ريختگي

فايبر پست  و ترميم

هر واحد (اباتمنت)پروتز ثابت دندان پايه

ريلاين هر فك

ريبيس هر فك

هر واحد (پونتيك)پروتز ثابت دندان غيرپايه

نايت گارد سخت
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33                                                   پیوست شماره  1399تعرفه خصوصی مراکز دندانپزشکی  در سه ماهه اول سال 

ضوابط ترميمي
مدارك پرداخت هزينه 

(علاوه بر نسخه )

ف
ردي

متخصص مشمول 

تعرفه تخصص

لزوم تاييد قبل از عمل 

(مدارك مورد نياز)

جمع كلجمع كل

تعرفه تخصصيتعرفه عمومي

جراح فك و صورت1563,500764,750

جراح فك و صورت2603,750821,100

جراح فك و صورت3603,750821,100

جراح فك و صورت4644,000885,500

5909,6501,231,650
جراح فك و صورت و 

جراح لثه

- تاييد غير سيستميك 

باگرافي
گرافي قبل عمل

6780,8501,038,450
جراح فك و صورت و 

جراح لثه

- تاييد غير سيستميك 

باگرافي
گرافي قبل عمل

72,648,4503,654,700
جراح فك و صورت و 

جراح لثه

- تاييد غير سيستميك 

باگرافي
گرافي قبل عمل

82,245,9503,050,950
جراح فك و صورت و 

جراح لثه

- تاييد غير سيستميك 

باگرافي
گرافي قبل عمل

جراح فك و صورت904,443,600
- تاييد غير سيستميك 

باگرافي
گرافي قبل عمل

فقط توسط جراح فك وصورت مورد تعهد است جراحي تومورهاي 

كوچك داخل استخوان جراحي مستقل بوده و همراه با جراحي 

دندان  و يا جراحي رزكسيون با و يا بدون رتروگريد قابل پرداخت 

نمي باشد

.فقط توسط جراح فك وصورت مورد تعهد است تاييد غير سيستميكجراح فك و صورت1003,533,950

تاييد غير سيستميكجراح فك و صورت1102,117,150

فقط توسط جراح فك وصورت  و متخصص بيماريهاي دهان مورد 

جراحي برداشتن تومورهاي نسج نرم جراحي مستقل .تعهد است 

بوده و همراه با جراحي دندان و يا جراحي رزكسيون با و يا بدون 

رتروگريد قابل پرداخت نمي باشد

جراحي دندان نهفته درنسج نرم دائمي

(جراحي اول)

عميق كردن وستيبول نيم فك

برداشتن تومورهاي نسج نرم

متخصص مشمول تعرفه 

تخصص

( 2 و1) كشيدن دندان قدامي

ضوابط
لزوم تاييد قبل از عمل 

(مدارك مورد نياز)

(جراحي اول)جراحي دندان نهفته در نسج سخت دائمي 

جراحي دندان نهفته درنسج نرم دائمي

(جراحي دوم)

جراحي دهان و دندان

(3)كشيدن  دندان كانين دائمي

( به بعد4)كشيدن دندان خلفي  

(8)كشيدن  دندان عقل 

جراحي تومورهاي كوچك داخل استخواني

(جراحي دوم)جراحي دندان نهفته در نسج سخت دائمي 

مدارك پرداخت هزينه 

(علاوه بر نسخه )

در جراحي نسج نرم , خارج كردن دندان يا ريشه مستلزم فقط - 1

وهمچنين بخيه زدن موضع مي باشد اما  (نسج نرم  )كنار زدن لثه 

در جراحي نسج سخت , علاوه بر آن استخوان نيز بايد برداشته 

 جراحي دندان به شرط انجام سه عدددر هر نسخه صرفا - 2شود 

تعرفه جراحي - 3 قابل پرداخت مي باشدیک سمت دهان در 

تعرفه جراحي دندان % 80 (جراحي دوم و سوم)دندانهاي مجاور 

جراحي دندان هاي يك دو طرف در يك نسخه -  4اول مي باشد 

مراكزي - 5.با رعايت ساير ضوابط سازماني  قابل پرداخت مي باشد

كه راديوگرافي پانوركس بيماران را بارگزاري و يا از طريق فايل به 

سازمان ارسال مي نمايند نياز مند ارسال گرافي قبل از عمل به 

سازمان نمي باشند

ف
ردي
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33                                                   پیوست شماره  1399تعرفه خصوصی مراکز دندانپزشکی  در سه ماهه اول سال 

ضوابط ترميمي
مدارك پرداخت هزينه 

(علاوه بر نسخه )

ف
ردي

متخصص مشمول 

تعرفه تخصص

لزوم تاييد قبل از عمل 

(مدارك مورد نياز)

قبل عملOPGجراح فك و صورت125,699,4007,752,150

جراح فك و صورت13507,150627,900

جراح فك و صورت14507,150708,400

151,336,3001,738,800
جراح فك و صورت و 

جراح لثه
تاييد غير سيستميك

جراح فك و صورت162,133,2502,881,900
- تاييد غير سيستميك 

باگرافي

17322,000322,000-----

جمع كلجمع كل

تعرفه تخصصيتعرفه عمومي

1635,950635,950

21,271,9001,271,900

3273,700273,700

4161,000161,000

آموزش - 2.براي هر بيمار در هر مركز فقط يكبار در تعهد سازمان مي باشد - 1

- 3.صورت پذيرد.... توسط بهداشتكار ويا دندانپزشك با استفاده از ماكت آموزشي و

بيمار در ظهر نسخه بايستي قيد كند كه آموزش بهداشت دهان ودندان با استفاده 

تعرفه براي بهداشتكار - 4. به اينجانب داده شده وامضا نمايد... از ماكت آموزشي و

 سالگي در تعهد سازمان مي باشد14ودندانپزشك يكسان مي باشد و تا سن 

جراح لثه52,841,6503,968,650
با -   تایید غیر سیستمیک 

گرافي پانوركس یا پري 

اپیكال

با توجه به ثبت در  )براي هر بيمار در هر مركز فقط يكبار در سال - 1

جرمگيري  براي - 2جرمگيري و برساژ در تعهد مي باشد  (پرونده مركز

در صورت - 3.  سال جزء تعهدات سازمان نمي باشد6بيمه شدگان زير 

 درصد تعرفه تعلق مي گيرد50انجام توسط بهداشتكار دهان 

درمان دراي ساكت

ف
ردي

متخصص مشمول تعرفه 

تخصص

بروساژ هر فك

آموزش بهداشت بيماران

جرمگيري  يك فك

فلپ نيم فك

پريو
مدارك پرداخت هزينه 

(علاوه بر نسخه )

آلوئولوپلاستي نيم فك

باز كردن آبسه دهان

جا انداختن در رفتگي مفصل

فرنكتومي

بستن آرچ بار

لزوم تاييد قبل از عمل 

(مدارك مورد نياز)

جرمگيري دو فك

ضوابط
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33                                                   پیوست شماره  1399تعرفه خصوصی مراکز دندانپزشکی  در سه ماهه اول سال 

ضوابط ترميمي
مدارك پرداخت هزينه 

(علاوه بر نسخه )

ف
ردي

متخصص مشمول 

تعرفه تخصص

لزوم تاييد قبل از عمل 

(مدارك مورد نياز) جراح لثه61,980,3002,785,300
با -   تایید غیر سیستمیک 

گرافي پانوركس یا پري 

اپیكال

جراح لثه704,210,150
با -   تایید غیر سیستمیک 

گرافي پانوركس یا پري 

اپیكال

و . فقط در صورت انجام توسط متخصص جراح لثه در تعهد مي باشد 

براي تا چهار دندان مجاور هم هزينه يك پيوند لثه وبراي بيش از چهار 

.دندان مجاور حداكثر دو پيوند لثه قابل پرداخت است 

جراح لثه82,076,9002,817,500
با -   تایید غیر سیستمیک 

گرافي پانوركس یا پري 

اپیكال

گرافي قبل ازعمل

در موارد ژنژيوكتومي , پيوند لثه وافزايش طول تاج هزينه جداگانه 

 , كنار CLمنظور از جراحي .اي براي فلپ قابل پرداخت نمي باشد

زدن فلپ با ضخامت كامل, برداشت استخوان و تغيير نسبت تاج به 

 در يك CLسقف تعدادي براي خدمت  . ريشه دندان مي باشد

. مي باشد عدد3نسخه 

جراح لثه91,779,0502,374,750
با -   تایید غیر سیستمیک 

گرافي پانوركس یا پري 

اپیكال

گرافي قبل ازعمل

جمع كلجمع كل

تعرفه تخصصيتعرفه عمومي

اطفال-ارتو دنسي16,866,6509,643,900

ارتو دنسي216,422,00021,976,500

فقط يكبارتاييد سيستميكاطفال-ارتو دنسي33,501,7504,508,000

مدارک پرداخت ارتودنسي ثابت پلاک متحرک ارتودنسي هرفك

و متحرک در روز پرداخت 

پانوركس , سفالومتري, :

پس از )فتوگرافي و كست گچي 

رويت و تاييد كميسيون فني به 

(بيمار عودت گردد

براي هر فك يكبار و صرفا در روزپرداخت و به بيمه شده قابل - 1

 25ارتودنسي ثابت و متحرک تا سن - 2. پرداخت مي باشد

ارتودنسي متحرک بعد از -3.  در تعهد سازمان مي باشدسالگي

ارتودنسي ثابت در تعهد سازمان نمي باشد

مدارك پرداخت هزينه 

(علاوه بر نسخه )

ف
ردي

پيوند لثه

(جراحي اول )افزايش طول تاج  با فلپ 

(جراحي دوم  به بعد)افزايش طول تاج  با فلپ 

ارتودنسي
متخصص مشمول تعرفه 

تخصص

ژنژيوكتومي نيم فك

ارتودنسي ثابت هر فك

لزوم تاييد قبل از عمل 

(مدارك مورد نياز)

دستگاه عادت شكن

ضوابط
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33                                                   پیوست شماره  1399تعرفه خصوصی مراکز دندانپزشکی  در سه ماهه اول سال 

ضوابط ترميمي
مدارك پرداخت هزينه 

(علاوه بر نسخه )

ف
ردي

متخصص مشمول 

تعرفه تخصص

لزوم تاييد قبل از عمل 

(مدارك مورد نياز)

جمع كلجمع كل

تعرفه تخصصيتعرفه عمومي

تاييد غير سيستميك19,853,2009,853,200

تاييد غير سيستميك25,828,2005,828,200

جمع كلجمع كل

تعرفه تخصصيتعرفه عمومي

 اطفال1949,9001,118,950

 اطفال21,304,1001,545,600

 اطفال31,457,0501,738,800

 اطفال41,642,2001,940,050

 اطفال51,054,5501,247,750

 اطفال61,408,7501,674,400

 اطفال71,690,5001,980,300

(اطفال)ترميم اچ نوري چهار سطحي   اطفال81,940,0502,270,100

(اطفال)ترميم آمالگام يك سطحي 

(اطفال)ترميم آمالگام دو سطحي 

(اطفال)ترميم آمالگام سه سطحي 

(اطفال)ترميم آمالگام چهار سطحي  

مدارك پرداخت هزينه 

(علاوه بر نسخه )

(اطفال)ترميم اچ نوري يك سطحي 

(اطفال)ترميم اچ نوري دو سطحي 

 دندانپزشكي كودكان

مدارك پرداخت هزينه 

(علاوه بر نسخه )

ضوابط
لزوم تاييد قبل از عمل 

(مدارك مورد نياز)

 سال و معلولين ذهني و 6ـ كودكان زير 1:  جمعيت هدف 

جسمي قابل پرداخت در مراكز طرف قرارداد و غير طرف قراداد با 

ـ  تعرفه خدمات دندانپزشكي كه 2.تاييد كميسيون فني ادارات 

 برابر تعرفه خدمات دندانپزشكي عادي 1/5زير بيهوشي ارائه گردد 

خدمات دندانپزشكي زير بيهوشي و خدمت بيهوشي - 3.  مي باشد

- 4.  در دو برگ مستقل دفترچه نوشته و به يكديگر الصاق گردد

خدمات دندانپزشكي زير بيهوشي كه بيهوشي آنان مورد تاييد 

 با رعايت ضوابط سازمان بدون احتساب ويژگي نمي باشد سازمان 

بيهوشي در تعهد مي باشد

(اطفال)ترميم اچ نوري سه سطحي 

(مواد مصرفي بيهوشي + خدمت بيهوشي  )

بيهوشي دندانپزشكي ف
ردي

ف
ردي

متخصص مشمول تعرفه 

تخصص

لزوم تاييد قبل از عمل 

(مدارك مورد نياز)

متخصص مشمول تعرفه 

تخصص

مدارک ضميمه نسخ  

چارت بيهوشي, : بيهوشي

 )مواد مصرفي استفاده شده 

ممهور به مهر دندانپزشك 

(معالج و متخصص بيهوشي
( IV- Sedaition )سديشن 

( general )عمومي 

ضوابط
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33                                                   پیوست شماره  1399تعرفه خصوصی مراکز دندانپزشکی  در سه ماهه اول سال 

ضوابط ترميمي
مدارك پرداخت هزينه 

(علاوه بر نسخه )

ف
ردي

متخصص مشمول 

تعرفه تخصص

لزوم تاييد قبل از عمل 

(مدارك مورد نياز)

ـــــــ9402,500402,500

ـــــــ10724,500724,500

اطفال11756,7001,078,700

گرافي قبل وبعد از عملاطفال و اندو121,159,2001,561,700

گرافي قبل وبعد از عملاطفال و اندو132,278,1503,083,150

 اطفال141,658,3002,060,800
صرفاً - 2 قابل پرداخت نمي باشد sscهزينه ترميم دندان زير -1

 سال در تعهد سازمان مي باشد12و زير D,Eدندانهاي شيري 

ـــــــ15563,500563,500

ـــــــ16603,750603,750

تاييد سيستميكاطفال و ارتودنسي174,266,5005,675,250

تاييد سيستميكاطفال و ارتودنسي184,870,2506,480,250

براي هر فك يكبارتاييد سيستميكاطفال193,252,2004,258,450

برساژ و فلورايد تراپي هرفك

s.s.cروكش 

اسپيس مينتنر متحرک

اسپيس مينتنر ثابت دوطرفه

فيشورسيلنت هر دندان

پالپوتومي دندانهاي شيري

(A,B,C) كشيدن دندان قدامي

(D,E)كشيدن دندان خلفي  

اسپيس مينتنر ثابت يكطرفه

(دندانهاي شیري قدامي) پالپكتومي

(دندانهاي شیري خلفي )پالپكتومي 

در صورت انجام توسط بهداشتكاران وپرستاران دندانپزشكي -1

با تعرفه ابلاغي در تعهد سازمان  (داراي مدرک دانشگاهي معتبر)

 سال در 14فلورايد تراپي و فيشورسيلنت كودكان زير - 2.مي باشد

 ماه 6براي هربيمار در هرمركز هر -3. تعهد سازمان مي باشد 

- 4. يكبار خدمت فلورايد تراپي هر فك قابل پرداخت مي باشد

همچنين مركز ويا دندانپزشك معالج بعد از ارائه خدمت 

فيشورسيلنت يك دندان براي بيمه شده مجاز به ارسال 

همان دندان تا يكسال بعد نمي باشد   ترمیمیافيشورسيلنت و 

در - 5.ونسخه ارسالي در اين خصوص مشمول كسورات مي گردد

- 6.هرنسخه صرفا دو عدد فيشورسيلنت قابل پرداخت مي باشد 

- 7در تعهد سازمان مي باشد  7 و 6فيشورسيلنت فقط دندانهاي 

انجام فلورايد تراپي مستلزم  برساژ دندانها بوده و تعرفه برساژ در 

آن لحاظ گرديده است

براي هر فك يكبار

در صورت انجام پالپكتومي هزينه اي بابت پالپوتومي تعلق نمي - 1

انجام پالپكتومي توسط دندانپزشكان عمومي با هماهنگي - 2. گيرد

.ادارات استاني امكان پذير است 
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33                                                   پیوست شماره  1399تعرفه خصوصی مراکز دندانپزشکی  در سه ماهه اول سال 

ضوابط ترميمي
مدارك پرداخت هزينه 

(علاوه بر نسخه )

ف
ردي

متخصص مشمول 

تعرفه تخصص

لزوم تاييد قبل از عمل 

(مدارك مورد نياز)

149,000104,30044,700(بيماران عادي)مراكز دولتي 1

149,000149,0000(بيماران جانباز و عائله)مراكز دولتي 2

197,000137,90059,100(بيماران عادي)مراكز غير دولتي 3

197,000197,0000(بيماران جانباز و عائله)مراكز غير دولتي 4

228,000159,60068,400(بيماران عادي)مراكز خيريه 5

228,000228,0000(بيماران جانباز و عائله)مراكز خيريه 6

324,000226,80097,200(بيماران عادي)مراكز خصوصي 7

324,000324,0000(بيماران جانباز و عائله)مراكز خصوصي 8

197,000182,10014,900(بيماران عادي)مراكز نظامي بر خوردار 9

197,000197,0000(بيماران جانباز و عائله)مراكز نظامي بر خوردار 10

197,000182,10014,900(بيماران وظيفه و عائله  )مراكز نظامي بر خوردار11

197,000182,10014,900(بيماران عادي )مراكز نظامي كم بر خوردار12

197,000197,0000(بيماران جانباز و عائله)مراكز نظامي كم بر خوردار13

197,000182,10014,900(بيماران وظيفه و عائله  )مراكز نظامي كم بر خوردار14

186,000130,20055,800(بيماران عادي)مراكز دولتي 15

186,000186,0000(بيماران جانباز و عائله)مراكز دولتي 16

325,000227,50097,500(بيماران عادي)مراكز غير دولتي 17

325,000325,0000(بيماران جانباز و عائله)مراكز غير دولتي 18

383,000268,100114,900(بيماران عادي)مراكز خيريه 19

383,000383,0000(بيماران جانباز و عائله)مراكز خيريه 20

492,000344,400147,600(بيماران عادي)مراكز خصوصي 21

492,000492,0000(بيماران جانباز و عائله)مراكز خصوصي 22

325,000306,40018,600(بيماران عادي)مراكز نظامي بر خوردار 23

0

ي
ک عموم

دندانپزش

114,900

0

14,900

0

0

14,900

55,800

97,500

0

147,600

0

18,600

ف
سقف پرداختي  بيمه شدهفرانشيزسهم سازمانجمع كلويزيتردي

44,700

ص
ص

ک متخ
دندانپزش

ضوابط

تكميل پرونده و , شامل معاينه كامل دهان و دندانها- 1

ارائه و ثبت طرح درمان اوليه و در صورت لزوم تجويز 

ويزيت همراه با - 2. دارو, گرافي و آزمايش مي باشد

خدمت دندانپزشكي در يك روز در صورت يكي بودن 

- 3تجويزكننده و درمانگر قابل پرداخت نمي باشد 

- 4ويزيت يكبار در هر دوره درمان قابل پرداخت است 

رويت گرافي و يا جواب آزمايش كه توسط همان 

دندانپزشك در خواست شده باشد مشمول ويزيت 

ضريب ارزشيابي شامل تعرفه - 5جديد نمي گردد 

در مراكز تخصصي حداكثر يك - 6ويزيت نمي گردد 

عدد ويزيت متخصص علاوه بر ويزيت بخش تشخيص 

فرانشيز بيمه -  7. در يك روز قابل پرداخت مي باشد

 ٪30غير دولتي و خصوصي , شدگان در مراكز دولتي

تعرفه ابلاغي مي باشد و در مراكز دولتي و نظامي 

تعرفه دولتي مي باشد % 10برخوردار و كم برخوردار 

فرانشيز جانبازان و عائله تحت تكفل در كليه : تبصره

مراكز طرف قرارداد صفر مي باشد

59,100

0

14,900

0

0

68,400

0

97,200
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33                                                   پیوست شماره  1399تعرفه خصوصی مراکز دندانپزشکی  در سه ماهه اول سال 

ضوابط ترميمي
مدارك پرداخت هزينه 

(علاوه بر نسخه )

ف
ردي

متخصص مشمول 

تعرفه تخصص

لزوم تاييد قبل از عمل 

(مدارك مورد نياز)

325,000325,0000(بيماران جانباز و عائله)مراكز نظامي بر خوردار 24

325,000306,40018,600(بيماران وظيفه و عائله  )مراكز نظامي بر خوردار25

325,000306,40018,600(بيماران عادي )مراكز نظامي كم بر خوردار26

325,000325,0000(بيماران جانباز و عائله)مراكز نظامي كم بر خوردار27

325,000306,40018,600(بيماران وظيفه و عائله  )مراكز نظامي كم بر خوردار28

225,000157,50067,500(بيماران عادي)مراكز دولتي 29

225,000225,0000(بيماران جانباز و عائله)مراكز دولتي 30

394,000275,800118,200(بيماران عادي)مراكز غير دولتي داراي 31

394,000394,0000(بيماران جانباز و عائله)مراكز غير دولتي 32

461,000322,700138,300(بيماران عادي)مراكز خيريه 33

461,000461,0000(بيماران جانباز و عائله)مراكز خيريه 34

624,000436,800187,200(بيماران عادي)مراكز خصوصي 35

624,000624,0000(بيماران جانباز و عائله)مراكز خصوصي 36

394,000371,50022,500(بيماران عادي)مراكز نظامي بر خوردار 37

394,000394,0000(بيماران جانباز و عائله)مراكز نظامي بر خوردار 38

394,000371,50022,500(بيماران وظيفه و عائله  )مراكز نظامي بر خوردار39

394,000371,50022,500(بيماران عادي )مراكز نظامي كم بر خوردار40

394,000394,0000(بيماران جانباز و عائله)مراكز نظامي كم بر خوردار41

394,000371,50022,50022,500(بيماران وظيفه و عائله  )مراكز نظامي كم بر خوردار42

22,500

22,500

0

18,600

18,600

67,500

0

ص
ص

ک متخ
دندانپزش

ب
ص و فلوشي

ص
ق تخ

ک فو
دندانپزش

0

187,200

0

22,500

0

تكميل پرونده و , شامل معاينه كامل دهان و دندانها- 1

ارائه و ثبت طرح درمان اوليه و در صورت لزوم تجويز 

ويزيت همراه با - 2. دارو, گرافي و آزمايش مي باشد

خدمت دندانپزشكي در يك روز در صورت يكي بودن 

- 3تجويزكننده و درمانگر قابل پرداخت نمي باشد 

- 4ويزيت يكبار در هر دوره درمان قابل پرداخت است 

رويت گرافي و يا جواب آزمايش كه توسط همان 

دندانپزشك در خواست شده باشد مشمول ويزيت 

ضريب ارزشيابي شامل تعرفه - 5جديد نمي گردد 

در مراكز تخصصي حداكثر يك - 6ويزيت نمي گردد 

عدد ويزيت متخصص علاوه بر ويزيت بخش تشخيص 

فرانشيز بيمه -  7. در يك روز قابل پرداخت مي باشد

 ٪30غير دولتي و خصوصي , شدگان در مراكز دولتي

تعرفه ابلاغي مي باشد و در مراكز دولتي و نظامي 

تعرفه دولتي مي باشد % 10برخوردار و كم برخوردار 

فرانشيز جانبازان و عائله تحت تكفل در كليه : تبصره

مراكز طرف قرارداد صفر مي باشد

0

118,200

0

138,300

0

18,600
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33                                                   پیوست شماره  1399تعرفه خصوصی مراکز دندانپزشکی  در سه ماهه اول سال 

ضوابط ترميمي
مدارك پرداخت هزينه 

(علاوه بر نسخه )

ف
ردي

متخصص مشمول 

تعرفه تخصص

لزوم تاييد قبل از عمل 

(مدارك مورد نياز)

104,31193,88010,431مراكز دولتي

165,850116,09549,755مراكز غيردولتي

165,850155,41910,431مراكز نظامي برخوردار

165,850155,41910,431مراكز نظامي كم برخوردار

201,252140,87660,376مراكز خيريه

251,213175,84975,364مراكز خصوصي

173,448156,10317,345مراكز دولتي

275,760193,03282,728مراكز غيردولتي

275,760258,41517,345مراكز نظامي برخوردار

275,760258,41517,345مراكز نظامي كم برخوردار

336,096235,267100,829مراكز خيريه

412,632288,842123,790مراكز خصوصي

262,581236,32326,258مراكز دولتي

417,470292,229125,241مراكز غيردولتي

417,470391,21226,258مراكز نظامي برخوردار

417,470391,21226,258مراكز نظامي كم برخوردار

508,812356,168152,644مراكز خيريه

624,679437,275187,404مراكز خصوصي

262,581236,32326,258مراكز دولتي

417,470292,229125,241مراكز غيردولتي

417,470391,21226,258مراكز نظامي برخوردار

417,470391,21226,258مراكز نظامي كم برخوردار

508,812356,168152,644مراكز خيريه

624,679437,275187,404مراكز خصوصي

ضوابطفرانشيز
اكلوزال

س
پانورك

سفالوگرام

تعرفه قابل اجرا مراکز کلیه مراکز دولتی مناطق برخوردار و کم برخوردار ستون تعرفه دولتی - 1

تعرفه قابل اجرا مراکز خصوصی  مناطق برخوردار و کم برخوردار ستون تعرفه - 2می باشد

م مناطق برخوردار و کم برخوردار در .تعرفه قابل اجرا مراکز وابسته به ن- 3.خصوصی می باشد

تعرفه قابل اجرا مراکز  - 4.ستون تعرفه نظامی برخوردار و کم برخوردار مشخص شده است 

تعرفه قابل اجرا مراکز - 5خیریه مناطق برخوردار و کم برخوردار ستون تعرفه خیریه می باشد 

فرانشیز بیمه - 6غیر دولتی مناطق برخوردار و کم برخوردار ستون تعرفه غیر دولتی می باشد 

 تعرفه ابلاغی می باشد و در مراکز دولتی و ٪30غیر دولتی و خصوصی , شدگان در مراکز دولتی

فرانشیز جانبازان و عائله  :تبصرهتعرفه دولتی می باشد % 10نظامی برخوردار و کم برخوردار 

تعرفه رادیوگرافی مشمول ضریب - 7.  تحت تکفل در کلیه مراکز طرف قرارداد صفر می باشد

چهارگرافی تشخیصی برای بیمه شده در هر نسخه مورد قبول است و - 9. ارزشیابی نمی گردد

در هر مراجعه یك عدد رادیوگرافی پانورامیك در تعهد - 10.  مازاد مشمول کسورات می گردد

فاصله زمانی این خدمت در هر مرکز طرف قرارداد هر سه ماه یکبار می - 11. سازمان می باشد

رادیوگرافی پانورامیك کودکان - 12.عدم رعایت این ضابطه منجر به کسورات می گردد. باشد

رادیوگرافی پانورامیك کودکان مبتلا به شکاف کام - 13. سال در تعهد سازمان نمی باشد4زیر 

مراکز مکلفند بعد از انجام خدمت رادیوگرافی - 14.  سالگی در تعهد سازمان نمی باشد5قبل از 

 تحویل بیمار نمایند و از CDپانورامیك, فیلم رادیوگرافی و در صورت امکان علاوه بر فیلم 

بدیهی است عدم ارائه فیلم گرافی منجر به .ارائه پرینتهای کاغذی به بیمار خودداری نمابند

سن بیمار , جنسیت, نام و نام خانوادگی بیمار"مشخصات -15. گردد کسورات و جریمه مرکز می

.بایستی بر روی کلیشه رادیوگرافی های پانورامیك و سفالومتری درج گردد "و تاریخ انجام

ف
راديوگرافي دهان و دندانردي

ی اپيكال
پر

سهم سازمانجمع كل
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33                                                   پیوست شماره  1399تعرفه خصوصی مراکز دندانپزشکی  در سه ماهه اول سال 

ضوابط ترميمي
مدارك پرداخت هزينه 

(علاوه بر نسخه )

ف
ردي

متخصص مشمول 

تعرفه تخصص

لزوم تاييد قبل از عمل 

(مدارك مورد نياز)

جمع كلجمع كل

تعرفه تخصصيتعرفه عمومي

120,000,00020,000,000

200

300

400

500

جمع كلجمع كل

تعرفه تخصصيتعرفه عمومي

175,600113,400

254,00081,000

3810,000810,000

41,080,0001,080,000

51,350,0001,350,000

61,269,0001,684,800

ف
ايمپلنت دندانيردي

متخصص مشمول تعرفه 

تخصص

لزوم تاييد قبل از عمل 

(مدارك مورد نياز)

ف
حق الزحمه دندانپزشک معتمدردي

متخصص مشمول تعرفه 

تخصص

لزوم تاييد قبل از عمل 

(مدارك مورد نياز)

مدارك پرداخت هزينه 

(علاوه بر نسخه )
ضوابط

مدارك پرداخت هزينه 

(علاوه بر نسخه )
ضوابط

حق الزحمه تاييد نسخ جراحي هاي دهان, دندان و لثه و 

حق الزحمه تاييد كلينيكي نسخ پروتزها ي دنداني

يك واحد ايمپلنت دنداني كامل

مدارک جانبازي و 

تاييديه درصد جانبازي 

گواهي - فك و صورت

انجام ايمپلنت توسط 

دندانپزشك معالج با ذكر 

گرافي قبل و بعد - مبلغ

از كار

صرفا براي جانبازان فك و صورت در تعهد مي باشد و - 1

تعداد ايمپلنت بر اسا - 2شامل ساير بيمه شدگان نمي گردد

- دو عدد (%5ا تا )س درصد جانبازي فك و دهان مي باشد 

بيش از )-  عدد 10 (%15 تا 11)- شش عدد  (%10 تا 6)

هزينه خدمات جانبي و مواد مصرفي - 3دوازده عدد   (15%

در تعرفه  (... مانند سينوس ليفت , پيوند استخوان و)

ايمپلنت لحاظ گرديده است و جداگانه قابل محاسبه و 

منظور از ايمپلنت كامل شامل كليه - 4.پرداخت نمي باشد

هزينه هاي حق العمل جراحي, پروتز و لابراتوار و مواد 

.مصرفي فيكسچر و اباتمنت مي باشد

پيوند استخوان

پيوند استخوان با ممبران

سينوس ليفت به روش بسته

سينوس ليفت به روش باز

حق الزحمه ارزشيابي مطبها

 يونيت10حق الزحمه ارزشيابي كلينيك ها تا 

 يونيت10حق الزحمه ارزشيابي كلينيك هاي بالاي 

حق الزحمه دندانپزشك مقيم در محل شعبه
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