
تعاريفضوابطسقف لابراتوارمتخصص مشمول تعرفه تخصصيتعرفه متخصصتعرفه عموميمعاينه و تشخيصكدرديف

در صورت انجام خدمات ، هزينه ويزيت غير قابل پرداخت مي باشد446,000677,000ويزيت و طرح درمان10
شامل معاينه كامل دهان و دندانها ،تكميل پرونده و ارائه و ثبت طرح درمان اوليه 

و در صورت لزوم تجويز دارو،راديوگرافي و آزمايش مي باشد

410,710410,710گرافي پري اپيكال و بايت وينگ2700065

663,120663,120گرافي اكلوزال3700080

1,003,8901,003,890گرافي پانوركس4700085

1,003,8901,003,890گرافي لترال سفالومتري5700090
تعاريفضوابط و مدارك لازمسقف لابراتوارمتخصص مشمول تعرفه تخصصيتعرفه متخصصتعرفه عموميهزينه ايكدرديف

1D7140/2(دائمي) جراحي فك و صورت1,500,0001,755,000كشيدن دندان قدامي

2D7140/1(دائمي) جراحي فك و صورت1,800,0002,106,000كشيدن دندان خلفي

3D7140جراحي فك و صورت2,039,4902,401,390كشيدن هر دندان عقل

4D7220جراحي فك و صورت4,375,9105,132,610جراحي دندان يا ريشه نهفته در نسج نرم
جراحي نسج نرم در برگيرنده قسمتي از تاج كه با استخوان پوشيده شده و نياز به فلپ 

نسج نرم موكوپريوستال و بخيه موضع دارد.

5D7230جراحي فك و صورت5,313,2806,300,280جراحي دندان يا ريشه نيمه نهفته در نسج سخت
شامل دنداني است كه به طور كامل در استخوان نمي باشد ولي نياز به برداشتن استخوان 

دارد .

6D7240جراحي فك و صورت6,199,4807,383,880جراحي دندان يا ريشه  نهفته در نسج سخت
شامل دنداني است كه به طور كامل در استخوان قرار گرفته و داراي پيچيدگي هاي غير 

معمول به طور مثال دندان هوريزنتال و يا دندان درگير با كانال است .

7D73211-ارسال راديوگرافي قبل از درمان الزامي استجراحي فك و صورت5,622,3306,888,980آلوئولوپلاستي نيم فك
 هزينه آلوئوپلاستي در برگيرنده تمام يا بيشتر تاج بوده كه توسط استخوان 
پوشيده شده و نياز به فلپ نسخ نرم ،برداشت استخوان و بخيه موضع دارد .

8D7340صرفا پيش از انجام پروتز متحرك قابل پرداخت مي باشدجراحي فك و صورت7,260,9609,234,960عميق كردن وستيبول نيم فك

9D7960مشخص نمودن ناحيه مورد عمل ضروريستجراحي فك و صورت - پريو5,218,7106,205,710فرنكتومي

10D7461ارسال گرافي قبل از درمان و گزارش پاتولوژي الزامي استجراحي فك و صورت08,619,030كيست و تومورهاي كوچك داخل استخواني

11D7510با ساير خدمات  مانند پالپوتومي يا اندو روي دندان مربوطه قابل پرداخت نيستجراحي فك و صورت2,458,7902,902,940بازكردن آبسه داخل دهان

12D9930(هر جلسه) حداكثر تا 3 جلسه قابل پرداخت مي باشدجراحي فك و صورت - پريو2,311,6102,591,260درمان دراي ساكت

13D7910جراحي فك و صورت - پريو3,294,0203,984,920بخيه هر ناحيه

1-بخيه صرفا بعنوان يك عمل مستقل قابل پرداخت است و همراه با جراحيهاي 
دهان و دندان قابل پرداخت نمي باشد. 2-هركوادرانت فقط هزينه بخيه يك ناحيه 

پرداخت مي گردد.

14D7280جراحي فك و صورت5,231,3806,218,380اكسپوز كردن دندان
1- جهت تسهيل در رويش دندان نهفته قابل پرداخت  مي باشد.2-راديوگرافي قبل 

از درمان الزامي است

15D3450(آمپوتاسيون) جراحي فك و صورت - پريو4,861,4305,683,930قطع كامل ريشه-به ازاء هر ريشه
 1-خدمت مستقل بوده و همراه كشيدن دندان قابل پرداخت نمي باشد.2-ارسال راديوگرافي 

قبل از درمان الزامي است.

16D7286جراحي فك و صورت -بيماري هاي دهان و فك و 3,699,7804,357,780بيوپسي از بافت نرم
صورت

17D7285جراحي فك و صورت4,463,1305,318,530بيوپسي از بافت سخت

18D7260قبل از درمان داردجراحي فك و صورت09,557,030بستن مجاري رابط حفره سينوسي و دهان CBCT يا OPG نياز به

تعاريفضوابط و مدارك لازمسقف لابراتوارمتخصص مشمول تعرفه تخصصيتعرفه متخصصتعرفه عموميترميمكدرديف

1D2140ترميمي2,837,4503,166,450ترميم آمالگام يك سطحي يا كلاس پنج
1-در صورت انجام دو ترميم بر روي يك دندان به ترميم با سطوح بيشتر يك سطح 

اضافه مي شود

1- ارسال گرافي OPG  قبل از درمان جهت كشيدن بيش از 4 دندان الزامي است

ارسال گزارش پاتولوژي الزامي است

1- ارسال راديوگرافي قبل از درمان الزامي است

  تعرفه بخش خصوصي دندانپزشكي سال 1400 (هزينه هاي متفرقه )

درج مشخصات بيمار و تاريخ انجام آن در كليه راديوگرافي هاي ارائه شده مانند 
پانوركس و سفالومتري الزاميست.



2D2150ترميمي3,532,6903,894,590ترميم آمالگام دو سطحي
   2-جهت ترميم 5 يا بيش از 5 دندان ارسال پانوركس قبل و راديوگرافي بعد الزامي 

است.

3D2160ترميمي4,601,2705,045,420ترميم آمالگام سه سطحي

4D2391ترميمي3,338,5403,667,540ترميم كامپوزيت يك سطحي ياكلاس پنج

5D2392ترميمي4,667,6105,325,610ترميم كامپوزيت دو سطحي يا كلاس سه
 نكته : انجام كليه خدمات ترميمي جهت ترميم مجدد بر روي يك دندان  تا يكسال 

در تعهد شركت بيمه گر نمي باشد

6D2393ترميمي5,917,9806,806,280ترميم كامپوزيت سه سطحي يا كلاس چهار

7D2161ترميمي5,227,3605,770,210ترميم آمالگام-چهار سطحي يا بيشتر(بيلدآپ) دندان هاي  دائمي

8D2394ترميمي8,048,1008,985,750ترميم كامپوزيت چهار سطحي يا بيشتر (بيلدآپ) دندان هاي دائمي

9D2951براي هردندان حداكثر2عددپين قابل پرداخت استترميمي-پروتز1,717,2401,881,740پين داخل عاج يا داخل كانال

10D4321(يك فك ) ترميمي - اطفال- پريو6,597,6207,584,620اسپلينت كامپوزيتي دندانهاي لق شده
1-صرفا جهت دندان هاي ترومانيزه و لق قابل پرداخت مي باشد. 2- ارسال 

فوتوگرافي يا راديوگرافي و  يا معاينه بيمار بعد از درمان الزاميست.

تعاريفضوابط و مدارك لازمسقف لابراتوارمتخصص مشمول تعرفه تخصصيتعرفه متخصصتعرفه عموميدرمان ريشهكدرديف

1D3220/1اندو4,033,7204,527,220پالپوتومي اورژانس دندان دائمي
انجام پالپوتومي و درمان ريشه يك دندان توسط يك دندانپزشك حتي در فواصل 

طولاني قابل پرداخت نمي باشد.

2D3310اندو6,593,6208,271,520درمان ريشه يك كاناله

3D3310/1اندو7,542,4409,434,190درمان ريشه دو كاناله

4D3310/2اندو9,121,46011,424,460درمان ريشه سه كاناله

5D3310/3اندو9,121,46011,424,460درمان ريشه چهار كاناله

6D3310/47 اندو6,593,6208,271,520درمان ريشه يك كاناله دندان

7D3310/57 اندو7,542,4409,434,190درمان ريشه دو كاناله دندان

8D3310/67 اندو9,121,46011,424,460درمان ريشه سه كاناله دندان

9D3310/77 اندو9,121,46011,424,460درمان ريشه چهار كاناله دندان

10D3310/88 اندو6,593,6208,271,520درمان ريشه يك كاناله دندان

11D3310/98 اندو7,542,4409,434,190درمان ريشه دو كاناله دندان

12D3320/108 اندو9,121,46011,424,460درمان ريشه سه كاناله دندان

13D3310/118 اندو9,121,46011,424,460درمان ريشه چهار كاناله دندان

14D33461- ارسال راديوگرافي قبل و بعد از درمان الزاميست.اندو7,607,5709,417,070درمان مجدد يك كاناله
15D3346/1اندو9,032,04011,236,340درمان مجدد دو كاناله

16D3346/2اندو10,985,91013,700,160درمان مجدد سه كاناله

17D3346/3اندو10,985,91013,700,160درمان مجدد چهاركاناله

18D3346/47 اندو7,607,5709,417,070درمان مجدد ريشه يك كاناله دندان

19D3346/57 اندو9,032,04011,236,340درمان مجدد ريشه دو كاناله دندان

20D3346/67 اندو10,985,91013,700,160درمان مجدد ريشه سه كاناله دندان

21D3346/77 اندو10,985,91013,700,160درمان مجدد ريشه چهار كاناله دندان

22D3346/88 اندو7,607,5709,417,070درمان مجدد ريشه يك كاناله دندان

23D3346/98 اندو9,032,04011,236,340درمان مجدد ريشه دو كاناله دندان

24D3346/108 اندو10,985,91013,700,160درمان مجدد ريشه سه كاناله دندان

25D3346/118 اندو10,985,91013,700,160درمان مجدد ريشه چهار كاناله دندان

26D3410( 3 دندان 1 و 2 و) اندو -جراحي فك و صورت6,433,2807,930,230قطع نوك ريشه يا اپيكواكتومي

3-هزينه بيلدآپ  شامل ترميم دندان هاي اندو شده MOD ، ترميم دندانهاي با 
بيش از دو كاسپ ريداكت شده و ترميم دندان هاي قدامي اندو شده كلاس چهار مي 

باشدوشامل دندانهاي شيري نمي گردد

  2- جهت مراكز طرف قرارداد حداكثر دو عدد راديوگرافي جهت RCT يك دندان 
قابل پرداخت مي باشد.



27D3421اندو -جراحي فك و صورت7,135,0308,862,280قطع نوك ريشه يا اپيكواكتومي (دندان 4و 5 ) ريشه اول

28D3425اندو -جراحي فك و صورت7,780,0809,704,730قطع نوك ريشه يا اپيكواكتومي (دندان 6 و 7 و 8 ) ريشه اول

29D3426اندو -جراحي فك و صورت3,300,7804,123,280قطع نوك ريشه يا اپيكواكتومي هر ريشه اضافي

30D3430اندو -جراحي فك و صورت3,652,8804,146,380رتروگراد-به ازاء هر ريشه

31D3351
اپكسيفيكاسيون -كل جلسات (دربرگيرنده عناوين خدمات كد 3352-

 D و D-3353  ميباشد.)
ارائه راديوگرافي بعد از درمان الزاميستاندو - اطفال06,364,160

شامل بازكردن دندان،آماده سازي فضاي كانالها،جاگذاري دارو و همچنين درآوردن داروي 
داخل كانال ومراحل لازم براي قرار دادن ماده پركردگي نهايي ريشه همراه باكليه 

راديوگرافي هاي مورد نياز ميباشد

32D3222ارائه راديوگرافي بعد از درمان الزاميستاندو - اطفال4,513,5705,039,970اپكسوژنزيس هر دندان

33D3333cem-cement يا MTA اندو4,607,5105,265,510درمان پرفوراسيون با

تعاريفضوابط و مدارك لازمسقف لابراتوارمتخصص مشمول تعرفه تخصصيتعرفه متخصصتعرفه عموميپريوكدرديف

1D4346-1پريو2,500,0003,107,500جرم گيري يك فك

2D4346-2پريو500,000621,500بروساژ يك فك

3D4346پريو6,068,6007,549,100جرم گيري و بروساژ دوفك
  2-تعرفه جرمگيري يك يا دو فك توسط بهداشتكاران و پرستاران دندانپزشكي 
داراي مدرك معتبر دانشگاهي 50% دندانپزشك عمومي قابل پرداخت مي باشد

4D4240پريو7,408,9209,201,970فلپ 1/4 دهان

5D4241پريو6,062,8207,510,420فلپ 1/6 دهان

6D4277(دندان اول) پريو13,356,12018,291,120پيوند آزاد لثه

7D4278(دندان مجاور) پريو5,452,0707,097,070پيوند آزاد لثه

8D4249crown Length پريو6,537,0708,214,970افزايش طول تاج
صرفا در دندان كانديد روكش قابل پرداخت بوده و براي دندانهاي مجاور قابل 

محاسبه نمي باشد.

9D4274پريو6,123,0207,800,920ديستال وج
.صرفا در مورد آخرين دندان هرنيم فك و همراه افزايش طول تاج قابل پرداخت نمي 

باشد

10D3920ارائه راديوگرافي قبل و بعد از درمان الزاميستپريو -جراحي فك و صورت4,935,2105,971,560همي سكشن و قطع ريشه 

    

تعاريفضوابط و مدارك لازمسقف لابراتوارمتخصص مشمول تعرفه تخصصيتعرفه متخصصتعرفه عموميپروتزكدرديف

1D51106,000,000پروتز20,292,49024,404,990پروتز كامل فك بالا

2D51206,000,000پروتز20,292,49024,404,990پروتز كامل فك پائين

3D52114,000,000پروتز14,932,30017,728,800پارسيل آكريلي فك بالا بيش از 3 دندان

4D5211/11,500,000پروتز9,000,00010,683,000فليپر تا 3 دندان فكَ بالا

5D52124,000,000پروتز14,481,85017,278,350پارسيل آكريلي فك پايين بيش از 3 دندان

6D5212/11,500,000پروتز9,000,00010,683,000فليپر تا 3 دندان فكَ پايين

7D521312,000,000پروتز20,292,20025,227,200پروتز پارسيل كروم كبالت فك بالا

8D521412,000,000پروتز20,292,20025,227,200پروتز پارسيل كروم كبالت فك پايين

9D55111,500,000پروتز5,109,9505,603,450تعمير پروتز كامل شكسته  فك پايين

10D55121,500,000پروتز5,109,9505,603,450تعمير  پروتز كامل شكسته  فك بالا

1- اين خدمت براي بيماران بالاي 10 سال در تعهد مي باشد. و حداكثر  يكبار در 
سال . در صورت نياز به جرمگيري بيشتر ارائه درخواست و تائيد جداگانه ضروري مي 

باشد

1- راديوگرافي پانوركس قبل از درمان 2- همراه با فلپ افزايش طول تاج و غيره قابل 
پرداخت نمي باشد.

.اين خدمت شامل حذف جرم هاي فوق و زير لثه مي باشد.

ارائه  فتوگرافي و يا معاينه بعد از درمان الزاميست .

1- معاينه بيمار پس از درمان الزاميست . 2-انجام خدمات مذكور هر 5 سال يكبار 
در تعهد مي باشد. 3-در صورت استفاده از پروتز كامل يك فك هزينه پروتز كامل دو 
فك تا 3 سال قابل پرداخت نمي باشد و صرفا " هزينه پروتز كامل  فك مقابل قابل 
پرداخت مي باشد 4- بعد از درمان پارسيل آكريلي ، هزينه پارسيل كروم كبالت و 

پروتز كامل تا سه سال در همان مركز درماني غير قابل پرداخت مي باشد . 5-بعد از 
درمان پارسيل كروم كبالت ، هزينه پارسيل آكريلي و پروتز كامل تا سه سال در 

همان مركز درماني غير قابل پرداخت مي باشد .



11D56111,500,000پروتز3,821,2304,314,730تعمير پروتز پارسيل شكسته  فك پايين

12D56121,500,000پروتز3,821,2304,314,730تعمير پروتز پارسيل شكسته  فك بالا

13D57302,500,000پروتز5,118,3106,105,310ريلاين پروتز فك بالا

14D57312,500,000پروتز5,118,3106,105,310ريلاين پروتز فك پايين

15D2751PFM 2,500,000پروتز - ترميمي10,989,60013,621,600روكش

16D6241PFM (پونتيك) 2,500,000پروتز - ترميمي9,609,20012,570,200پروتز ثابت

17D27404,500,000پروتز - ترميمي12,683,25015,973,250روكش( پرسلن يا زيركونيوم ) صرفا دندان هاي قدامي

18D6245
پروتز ثابت (پونتيك) تمام پرسلن يا زيركونيوم صرفا 

دندانهاي قدامي
4,500,000پروتز - ترميمي8,655,10011,139,050

19D29521,200,000پروتز - ترميمي5,857,7607,173,760پست ريختگي
1- ارائه راديوگرافي بعد از درمان الزاميست .3-انجام خدمات مذكور هر 5 سال يكبار 

در تعهد مي باشد

20D2950هزينه ترميم جداگانه قابل محاسبه نمي باشد.پروتز - ترميمي4,992,2105,650,210فايبر پست+ترميم كامپوزيت

21D2955/1پروتز - ترميمي1,200,0001,330,000دراوردن روكش قديمي

22D2920پروتز - ترميمي2,126,4902,373,240چسباندن روكش قديمي

23D2955/2پروتز - ترميمي1,600,0001,780,000خارج كردن بريج قديمي

24D6930پروتز - ترميمي2,919,9103,248,910چسباندن بريج قديمي

25D2955پروتز - ترميمي3,377,6404,035,640دراوردن پست يا پين قديمي

26D99441- ارائه فوتوگرافي پس از درمان الزاميست4,000,000پروتز5,691,9107,106,610نايت گارد

تعاريفضوابط و مدارك لازمسقف لابراتوارمتخصص مشمول تعرفه تخصصيتعرفه متخصصتعرفه عمومياطفالكدرديف

1D7111/1(شيري) اطفال1,700,0001,980,000كشيدن دندان قدامي

2D7111( شيري )اطفال1,937,7702,266,770كشيدن دندان خلفي

3D3220اطفال - اندو4,033,7204,527,220پالپوتومي دندان شيري

4D1208هر 6 ماه يكبار قابل پرداخت مي باشداطفال1,763,1001,845,350بروساژ و فلورايد تراپي هر فك

5D1351تا سه سال پس از رويش دندان قابل پرداخت است.اطفال2,192,9902,324,590فيشور سيلنت هر دندان

6D1352(دندان دائمي) PRR اطفال-ترميمي3,085,8403,233,890ترميم

7D2930پيش ساخته s.s crown اطفال4,369,2005,027,200روكش استينلس استيل
معاينه بيمار يا ارائه فتوگرافي بعد از درمان الزاميست . تعرفه مذكور شامل ترميم زير 

S.S.C بوده و جداگانه قابل پرداخت نمي باشد .

8D2140/1اطفال3,166,4503,166,450ترميم آمالگام يك سطحي يا كلاس پنج اطفال

9D2150/1اطفال3,894,5903,894,590ترميم آمالگام دو سطحي اطفال

10D2160/1اطفال5,045,4205,045,420ترميم آمالگام-سه سطحي اطفال

11D2391/1اطفال3,667,5403,667,540ترميم كامپوزيت يك سطحي  يا  كلاس پنج اطفال

12D2392/1اطفال5,325,6105,325,610ترميم كامپوزيت دو سطحي  يا كلاس سه اطفال

13D2393/1اطفال6,806,2806,806,280ترميم كامپوزيت سه سطحي  يا كلاس چهار اطفال

1- براي دو واحد يا بيشتر ارائه پانوركس قبل و فوتوگرافي بعد از درمان الزاميست .2-
 انجام خدمات مذكور هر 5 سال يكبار در تعهد مي باشد.

شامل تمام جلسات (تراش و قالبگيري و ساخت تمپ ،امتحان فريم ،امتحان 
پرسلن، تحويل موقت يا سمان دائم  مي باشد. 1-صرفا در دندان هاي  قدامي با ذكر علت انتخاب درمان -2- براي دو واحد يا 

بيشتر ارائه پانوركس قبل و فوتوگرافي بعد از درمان الزاميست .3-انجام خدمات 
مذكور هر 5 سال يكبار در تعهد مي باشد

شامل دندانهايي كه كانديد روكش يا بريج مي باشند نمي شود

براي دندان شيري و دندان دائمي اطفال زير 10 سال

در صورتيكه پروتز كامل دو فك قبل از يكسال نياز به ريلاين داشته باشد هزينه بر 
عهده خود دندانپزشك معالج مي باشد



14D1510(SM )3,000,000اطفال- ارتو4,672,9305,330,930فضا نگهدار ثابت يك طرفه

15D1516(SM) 4,000,000اطفال- ارتو6,313,7307,300,730فضا نگهدار ثابت دو طرفه فك بالا

16D1517(SM) 4,000,000اطفال- ارتو6,313,7307,300,730فضا نگهدار ثابت دو طرفه فك پائين

17D15202,700,000اطفال- ارتو4,126,1704,948,670فضا نگهدار متحرك-يك طرفه

18D15263,000,000اطفال- ارتو4,897,9206,049,420فضا نگهدار متحرك دو طرفه فك بالا

19D15273,000,000اطفال- ارتو4,897,9206,049,420فضا نگهدار متحرك دو طرفه فك پائين

20D3230اطفال-اندو3,185,3503,728,200پالپكتومي دندان شيري قدامي

21D3240اطفال- اندو3,922,1004,530,750پالپكتومي دندان شيري خلفي

متخصص مشمول تعرفه تخصصيتعرفه متخصصتعرفه عموميارتودنسيكدرديف
مواد 

مصرفي/لابراتوار
تعاريف ضوابط و مدارك لازم

1D8080( گروه سني بالاتر از 12 سال) 8,000,000ارتودنسي - اطفال41,109,81056,079,310ارتودنسي ثابت يك فك

2D8090

3D8080/1

4D8090/1

5D8020

6D8030

7D8040

8D80702.500.0000ارتودنسي - اطفال22,500,00030,500,000پلاك متحرك ارتودنسي متحرك يك فك
 Face ، متحرك ، عادت شكن ها  RPE، شلمل هركونه دستگاه متحرك

Mask ، چين كپ ، face bow  و ...

9D8070/1شامل كليه پلاك هاي متحرك فانكشنال د رحين دوره درمان متحرك مي باشد4.000.000ارتودنسي - اطفال26,000,00036,000,000پلاك فانكشنال

10D8070/2RPE ( ثابت)به روش ثابت4.500.000ارتودنسي - اطفال26,500,00037,500,000توسعه عرضي فك بالا

11D8680(هرفك) 1,000,000ارتودنسي - ترميم5,731,4207,113,220ريتينر ثابت يا متحرك

شامل موارد ارتوسرجري ، شكاف كام و لب، كانين هاي نهفته و ...

شامل درمان ارتودنسي ثابت قسمتي از قوس فك 5,000,000 46,200,000 33,700,000 ارتودنسي ثابت سكشنال يك فك( محدود )

معاينه بيمار يا ارائه فوتوگرافي بعد از درمان الزاميست

8,500,000ارتودنسي - اطفال46,361,56061,989,060ارتودنسي ثابت پيچيده يك فك

تبصره :با توجه به طولاني بودن پروسه درمان ارتودنسي ، بررسي و پرداخت هزينه انواع خدمات ارتودنسي ثابت  در صورت درماني بودن آن حداكثر در طي دو دوره قرارداد متوالي (حداكثر 50 درصد تعرفه در دوره اول قرارداد و 50 درصد باقيمانده در دوره دوم قرارداد ) در صورت داشتن پوشش بيمه اي در 

تاريخ شروع درمان با رعايت تعرفه سال شروع درمان و ساير مفاد قرارداد تا سقف تعهد بيمه شده بلامانع مي باشد .  و در مورد ارتودنسي هاي غير ثابت كل خسارت صرفا در يك قرارداد ( در تاريخ شروع درمان ) قابل پرداخت مي باشد.

ارتودنسي

ارائه راديوگرافي هاي پانوركس و لترال سفالومتري، فتوگرافي و معاينه بيمار قبل از 
انجام خدمت ، و ارائه فوتوگرافي يا معاينه بيمار بعد از چسباندن براكت ها و تحويل 

پلاك الزامي است.



تعاريف ضوابط و مدارك لازمسقف لابراتوارمتخصص مشمول تعرفه تخصصيتعرفه متخصصتعرفه عموميايمپلنتكدرديف

1D6010(حق الزحمه جراح) پريو- فك و صورت14,073,43019,501,930جراحي يك واحد ايمپلنت

 ارائه راديوگرافي پانوركس قبل و راديوگرافي بعد از درمان الزاميست.            

        تبصره : تاريخ انجام گرافي پانوركس و CBCT مي بايست در دوره 

قرارداد صورت پذيرد

2D6010/1پريو- فك و صورت12,000,00012,000,000هزينه خريد يك واحد فيكسچر و هيلينگ  تا سقف

3D6104/1(يك دندان) پريو -جراج فك و صورت8,000,00010,000,000پيوند استخوان براي ايمپلنت تأخيري بدون ممبران

4D6104/2پريو -جراج فك و صورت9,500,00012,500,000پيوند استخوان براي ايمپلنت تأخيري بدون ممبران تا سه دندان مجاور

5D6104/3(يك دندان) پريو -جراج فك و صورت10,500,00015,000,000يوند استخوان براي ايمپلنت تأخيري با ممبران

6D6104/42- انجام  همزمان خدمات رديف 3 تا 12 قابل محاسبه و پرداخت نمي باشد.پريو -جراج فك و صورت13,000,00017,000,000پيوند استخوان براي ايمپلنت تأخيري با ممبران تا سه دندان مجاور

7D6104/5
پيوند استخوان به همراه ايمپلنت جهت پوشش نواقص استخواني 

بدون ممبران (يك دندان)
پريو -جراج فك و صورت5,500,0007,150,000

تبصره : تاريخ انجام گرافي پانوركس و CBCT مي بايست در دوره قرارداد صورت 

پذيرد.

8D6104/6
پيوند استخوان به همراه ايمپلنت جهت پوشش نواقص استخواني 

بدون ممبران تا سه دندان مجاور
پريو -جراج فك و صورت7,600,00010,000,000

9D6104/7
پيوند استخوان به همراه ايمپلنت جهت پوشش نواقص استخواني با 

ممبران (يك دندان)
پريو -جراج فك و صورت9,500,00012,300,000

10D6104/8
پيوند استخوان به همراه ايمپلنت جهت پوشش نواقص استخواني با 

ممبران تا سه دندان مجاور
پريو -جراج فك و صورت10,700,00013,800,000

11D7951OPEN  پريو- فك و صورت023,658,180سينوس ليفت

12D7952CLOSE  پريو- فك و صورت13,785,38019,049,380سينوس ليفت

13D6060(اباتمنت) 1- ارائه پانوركس قبل و راديوگرافي بعد از درمان الزاميست .4,000,000پروتز12,522,15015,499,600روكش متكي بر ايمپلنت

14D62414,000,000پروتز9,609,20012,570,200پروتز جايگزين شونده (پونتيك) جهت ايمپلنت

15D6060/1پروتز9,500,0009,500,000هزينه يك واحد آنالوگ، اباتمنت، ايمپرشن كوپينگ و غيره  تا سقف

   تبصره : تاريخ انجام گرافي پانوركس و CBCT مي بايست در دوره قرارداد صورت 

پذيرد.

1- كليه هزينه ها مانند متريال ، دستمزد در تعرفه هاي مذكور قيد گرديده و 
جداگانه قابل محاسبه نمي باشد. 2- ارائه CBCT قبل از درمان الزامي است.



16D611045,000,000پروتز21,782,55027,984,200اوردنچر متكي بر ايمپلنت فك بالا

17D611145,000,000پروتز21,782,55027,984,200اوردنچر متكي بر ايمپلنت فك  پايين

7- تاريخ انجام گرافي پانوركس و CBCT مي بايست در دوره قرارداد باشد
8- در بيماران باردار ارائه سونوگرافي الزامي مي باشد .

2- در كليه جراحي ها هزينه برش بافت (فلپ) و بخيه لحاظ گرديده است و جداگانه قابل پرداخت نمي باشد
3-تعرفه مندرج در ستون هزينه لابراتوار سقف پرداختي بوده و در صورت ارائه فاكتور معتبر قابل بررسي و پرداخت خواهد بود .

4- منظور از اطفال ، افراد زير 10 سال تمام مي باشد

تبصره : انجام كليه خدمات به جز رديف 11 و 12 هر 5 سال يكبار در تعهد شركت بيمه مي باشد.

ساير تعرفه هاي مرتبط با هزينه هاي دندانپزشكي

تبصره 1 :در صورتي كه فرد مراجعه كننده، كودك تا 10 سال تمام باشد، 50%مبلغ جزء حرفه اي، به سرجمع مبلغ جزء حرفه اي خدمت مربوطه اضافه ميگردد. بديهي است در صورت نياز بيمار به خدمات بيهوشي و آرام بخشي، اين افزايش قابل محاسبه نميباشد. همچنين اين تبصره براي خدماتي كه به طور ويژه 
 تبصره 2 :در صورتي كه فرد مراجعه كننده، معلول جسمي- حركتي و ذهني (براساس تعاريف و فهرست ابلاغي وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي) باشد، مبلغ جزء حرفه اي خدمت مذكور، 2 برابر خواهد بود.

 تبصره 3 :در صورت نياز بيمار به بيهوشي و يا آرامبخشي متوسط و شديد، تعرفه بيهوشي با پايه (3)با تكميل چارت بيهوشي توسط متخصص مربوطه، قابل محاسبه و پرداخت مي باشد. ساير تعديل كننده ها مطابق آخرين ويرايش ابلاغي كتاب ارزش نسبي مصوب سال 1399 قابل محاسبه 
تبصره 4-حداكثر دو عدد راديوگرافي جهت RCT  يك دندان پرداخت خواهد شد .
تبصره 5 در صورت انجام خدمات  دندانپزشكي، هزينه ويزيت قابل پرداخت نميباشد .

6- با توجه به انتقال بيمه شدگان در شركت هاي بيمه ، جهت كنترل هزينه هاي ارتودنسي و ايمپلنت شركت هاي بيمه گر ملزم به پاسخ استعلام انجام خدمات مذكور به ساير شركت هاي بيمه گر درخواست كننده مي باشند .

ضوابط كلي پرداخت هزينه ها

1- تعرفه هاي تخصصي صرفا "به دندانپزشكان با تخصص مندرج در ستون " متخصص مشمول حق تخصص " پرداخت مي گردد . به عنوان مثال : در صورت كشيدن دندان توسط " جراح فك و صورت " ، تعرفه تخصصي لحاظ خواهد شد و چنانچه كشيدن دندان توسط " متخصص پروتز" 
انجام شود ، تعرفه معادل عمومي محاسبه خواهد شد.

1- كليه هزينه ها مانند دستمزد ، لابراتوار ، بار ، بال  در تعرفه هاي مذكور قيد 
گرديده و جداگانه قابل محاسبه نمي باشد. 2- ارائه پانوركس انجام شده بعد از 

جراحي كاشت ايمپلنت (حسب تشخيص و دستور دندانپزشك معالج) و نيز ارائه 

5- فوتوگرافي :منظور از فوتوگرافي ، رويت تصوير كامل صورت بيمار بهمراه تصويري واضح از خدمت يا خدمات انجام شده ضروري مي باشد .


