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עיקרי כיסוי לביטוח בריאות- אורט

כללי :
1. תאריך תחילת ביטוח: 1.1.13
1. החברה המבטחת: דקלה 
1. רובד החובה –ממומן במלואו ע"י אורט , בני המשפחה יוכלו להצטרף  באמצעות תשלום בא. גבייה אישי 
1. רובדי הרשות- המבוטח ובני המשפחה יוכלו להצטרף לביטוח בתשלום באמצעות א. גבייה אישי. 






90 יום מיום השקת הפוליסה, יוכלו העובדים ובני המשפחה להצטרף לפוליסה ללא צורך במילוי הצהרת בריאות (למעט בכיסוי למחלות הקשות ).

* בכל פרקי הפוליסה ,הרופא  המומחה מטעם המבוטח הוא זה שקובע את הצורך  
   בביצוע הפעולה וחברת הביטוח לא יכולה להלין על כך.












הפוליסה כוללת את הכיסויים הבאים:
רובד חובה(פרקים א' –ב')
1. השתלות וטיפולים מיוחדים בחו"ל
1. תרופות שאינן בסל הבריאות
1. ניתוחים פרטיים בחו"ל.

רובד חובה מורחב(פרקים ג'-ח) 
1. ניתוחים בארץ ושירותים רפואיים
1. טכנולוגיות מתקדמות ברפואה ושירותים אמבולטוריים
1. ביטוח סיעודי עד 31.12.2013(פרק ה')
1. טיפולים מחליפי ניתוח.
1. חוות דעת נוספת בחו"ל. 
1. כתבי שירות: ביקור רופא עד הבית, מוקד מידע טלפוני, רפואה משלימה ,טיפולי חירום בשיניים. 

רובד הרחבה וולנטרי (פרק ט')
            מחלות קשות 










   



להלן תמצית הכיסויים בביטוח בריאות:

רובד חובה

1. השתלות:
כריתה כירורגית או הוצאה מגוף המבוטח של ריאה, לב, כליה, לבלב, כבד, וכל שילוב ביניהם, או השתלת מח עצמות מתורם אחר או שמקורו בתרומה עצמית, כולל איבר מלאכותי, השתלת חלק מאיבר שנלקח מבעל חיים, כריתה כירורגית או הוצאה של שחלה או מעי, השתלת מח עצם ו/או תאי גזע מדם טבורי ו/או מדם פריפרי שמקורם במבוטח.

מסלול 1
כיסוי בלתי מוגבל בגין הוצאות רפואיות,כמו כן סכום ביטוח מרבי נוסף של 1,250,000 ₪ עבור הוצאות נלוות(לא משנה אם המרכז בהסכם או לא). 
בנוסף: 
· גמלה לאחר השתלה - 24 גמלאות בסך 5000 ₪ לחודש למעט בהשתלת קרנית,השתלת מח עצם עצמית. 
· מבוטח הנמצא באובדן כושר עבודה כתוצאה מניתוח לתרומת איבר לקרובו, יקבל פיצוי בסך 5000 ₪ לתקופה של 6 חודשים. 

מסלול 2
פיצוי בסך של 70,000$בעת גילוי הצורך בהשתלת איברים, אשר ישולם לאחר המצאת אישור רשמי של המרכז הלאומי להשתלות ולפני ביצוע ההשתלה(אין כיסוי על ההשתלה עצמה רק פיצוי חד פעמי). 

ניתן לבחור רק אחד מהמסלולים.  






טיפולים מיוחדים בחו"ל  
ניתוח או טיפול רפואי בחו"ל אשר מתקיים בהם אחד מהתנאים האמורים להלן: 
· לא ניתן לבצעם על ידי שירותי הרפואה בישראל.
· סיכויי הצלחה או סיכויי ההחלמה גבוהים יותר בחו"ל. 
· הניסיון בביצוע הטיפול בחו"ל גדול יותר. 
· זמן ההמתנה על ביצוע הטיפול בארץ עולה על זמן המתנה סביר לביצוע טיפול מיוחד מסוג זה. 

יחד עם זאת טיפולים ייחודיים וספציפיים למחלת הסרטן, לא ייבחנו לפי הקריטריונים שלעיל. 

תקרה הכיסוי: עד 220,000 $ כולל הוצאות נלוות.
2. ניתוחים פרטיים בחו"ל:
כיסוי מלא לניתוחים בחו"ל בתנאי שהניתוח אושר מראש עם חברת הביטוח. כולל כיסוי מלא למנתח, חדר ניתוח, אשפוז, טיפולי פיזיותרפיה במהלך אשפוז, טיפול תרופתי במהלך אשפוז, שתל.  
*בגין נסיעות או הוצאות של מבוטח או מלווים החברה תיתן סכום חד פעמי ע"ס 15,000$ וניתוח הקשור לילד הסכום יהיה 25,000$

3. תרופות:
עד תקרה של 1,500,000 ₪ מתחדש כל 3 שנים. 
השתתפות עצמית למרשם חודשי 150 ₪. 
ממרשם שלישי ואילך-אין השתתפות עצמית. 
תרופות למחלות הסרטן-אין השתתפות עצמית. 
· הכיסוי גם לתכשיר מזון ו/או ויטמינים ו/או מינרלים, שהצורך בהם הומלץ בשילוב טיפול תרופתי ע"י רופא מומחה לטיפול במחלתו של המבוטח. 





· במידה והמבוטח קנה את התרופה דרך השב"ן , הוא זכאי לקבל החזר מלא בגין ההשתתפות העצמית.  

רובד מורחב

4. ניתוחים בארץ:
הגדרת ניתוח - פעולה שמטרתה אבחון ו/או טיפול ו/או מניעה ו/או ריפוי מחלה או פגיעה ו/או תיקון פגם או עיוות, או הצטברות או סתימה או היצרות.
מקרה הביטוח - צורך בביצוע ניתוח.

מסלול 1- מסלול מלא 
המנתח בהסכם-כיסוי מלא. 
מנתח שלא בהסכם- כיסוי עד גובה הסכום שמשלמים לרופא שבהסכם.  
בנוסף זכאי המבוטח לפיצוי כספי במקרים הבאים:
1. מבוטח שביצע את הניתוח בבי"ח ציבורי או פרטי ללא התערבות המבטח- 
      תשלם חברת הביטוח פיצוי  לפי הגבוה מבין האופציות הבאות: 
· 1000 ₪ פיצוי לכל יום אשפוז ועד 14 יום. 
· 200% מסך ההשתתפות העצמית ועד תקרה של 25,000 ₪. 
·  50% מעלות הכוללת של החברה בגין הניתוח. 

2. מבוטח שביצע את הניתוח(ללא אישפוז) בבי"ח ציבורי או פרטי ללא התערבות המבטח- 
      תשלם חברת הביטוח פיצוי  לפי הגבוה מבין האופציות הבאות: 
· 200% מסך ההשתתפות העצמית ועד תקרה של 25,000 ₪. 




·  50% מעלות הכוללת של החברה בגין הניתוח. 
3. מבוטח שביצע את הניתוח בבי"ח ציבורי או פרטי עם התערבות חלקית של המבטח-       זכאי לפיצוי בגובה של 50% מערכו של הטופס לפי מחירון משרד הבריאות. 
מסלול 2-מסלול שב"ן
מיצוי הזכויות דרך השב"ן- ההפרשים יכוסו באופן מלא ללא תקרה. 
הכיסוי כולל - הוצאות אשפוז, מנתח, מרדים, חדר ניתוח, בדיקה פתולוגית, אביזר מושתל  עד 55,000 ₪, אחות פרטית, התייעצות אחת אחרי הניתוח(גם אם בעקבות ההתייעצות יחליט המבוטח לא לבצע את הניתוח יקבל החזר מלא), הוצאות במסגרת הניתוח או לאחריו כגון תרופות, בדיקות אבחון ומעבדה. 
בנוסף פרק הניתוחים כולל: 
·  מענק חד פעמי במקרה של הידבקות מאיידס כתוצאה מעירוי דם במהלך ניתוח– 180,000 ₪.
· פיצוי חד פעמי  במקרה של הידבקות בצהבת B – 65,000 ₪. 
· השגחה, שיקום והחלמה לאחר ניתוח קשה.
· פיצוי חד פעמי בגין מוות כתוצאה מניתוח – 100,000 ₪.
· פיצוי לאובדן כושר עבודה כתוצאה מניתוח – 3000 ₪ לתקופה של 24 חודשים.
· בדיקות אבחנתיות והדמיה במהלך ניתוח  כגון: MRI,CT וכו'- כיסוי מלא. 
· בדיקות אבחנתיות והדמיה שלא במהלך אשפוז אך קשורות לניתוח – החזר עד 5500 ₪ לכל בדיקה לשנת ביטוח(גם אם הניתוח לא בוצע בפועל). 
· אשפוז כתוצאה ממחלה- פיצוי ע"ס 500 ₪ החל מהיום החמישי ועד 10 ימי אישפוז. 
· טיפול ע"י מקרופאגים – בפצעים פתוחים לאחר ניתוח – עד 10,000 ₪ למקרה.
· בדיקה פתלוגית- החזר של 85% ללא תקרה. 







3. טיפולים מחליפי ניתוח בארץ או בחו"ל:
טיפול שבא להחליף את הניתוח לו זקוק המבוטח. 
סכום השיפוי המירבי: 220,000 ₪.
*בתום 12 חודשים מתשלום הטיפול החלופי ,במידה והמבוטח יצטרך ניתוח לא יקוזז תגמולי הביטוח שקיבל בגין הטיפול החלופי. 
· מערכת הליכה ייחודית המותאמת למבוטח: הכיסוי כולל ייעוצים,קבלת מערכת הליכה ייחודית המותאמת למטופל,מעקב פיזיותרפיסט  ועוד. ההחזר הוא עד 5000 ₪ בכפוף למיצוי הזכויות בשב"ן.
4. חוות דעת נוספת בחו"ל
חוות דעת שניה שניתנה ע"י רופא מחו"ל. הכיסוי כולל קביעת אבחנה,דרך טיפול,או   בדיקת ממצאים, כמו כן גם פענוח נוסף של כל הבדיקות. 
ההחזר יהיה 80% ועד 1800$. 
     
5. כיסוי אמבולטורי: 
הגדרת מקרה ביטוח - הזדקקותו של המבוטח לאחד מהשירותים שלהלן בתוך תקופת הביטוח שלא  במהלך אשפוז.
· 2 התייעצויות בשנה עם רופאים מומחים – החזר בשיעור של 80% מההוצאה בפועל ועד 1200 ₪ להתייעצות(כולל גם ייעוץ עם רוקח קליני). 
· בדיקות רפואיות אבחנתיות לרבות בדיקות מעבדה, צילומים ו/או שיקופי רנטגן, וכן בדיקות הדמיה,u.s, CT, MRI, א.ק.ג ובדיקות דימות כגון: CARDIO CT,PET , EEG,MG  קולונוסקופיה וירטואלית, חוות דעת שניה על בדיקות הדמיה, בדיקת קפסולת וידאו לבדיקת המעיים הדקים, וכל בדיקה אחרת המבוצעת בטכנולוגיה הידועה היום או שתהיה ידועה בעתיד לאבחון או מניעת מחלה או לקביעת דרכי הטיפול בה. 
	החזר בשיעור של80% מההוצאות שהוציא המבוטח בפועל בגין הבדיקות, ועד 5500 ₪ לכל בדיקה. סכום הביטוח המירבי לכל הבדיקות לשנה הוא 15,000 ₪.
· בדיקות לאיפיון והתאמת טיפול למחלת הסרטן לרבות בדיקת פרמוקוגנטיקה- החברה המבטחת תשלם ישירות למעבדה או ישירות למבוטח כנגד חשבונית עד גובה תקרה של 25,000 ₪. 



· בדיקות גנטיות מניעתיות ולצורך אבחון – 80% מההוצאות בפועל ועד 4,000 ₪ לכל תקופת הביטוח. 
· טיפולי פיזיותרפיה/הידרותרפיה – עד 12 טיפולים בשנה לכל מקרה, 80% מההוצאה בפועל ועד תקרה של 4,500 ₪ לשנה.  
· בדיקות מעבדה לגידולים ממאירים – 80% מההוצאה בפועל ועד 4,000 ₪ למקרה ביטוח.
· טיפולי רדיותרפיה ו/או כימותרפיה – 80% מההוצאה בפועל ועד 35,000 ₪ לשנה.
· אח/ות פרטי/ת לצורך שמירה על המבוטח, ללא קשר לניתוח – 80% מההוצאה בפועל ועד 850 ₪ ליום ועד 14 יום. 
· טיפולים/יעוצים אונקולוגיים- הכיסוי כולל: 
טיפולי רדיותרפיה/כימותרפיה/היפרטמיה/טיפול בקרינה רדיואקטיבית/גלי חום/גלים אלקטרו מגנטיים, השיפוי יהיה עד 100,000 ₪. 
· בדיקות לרפואה מונעת מעל גיל 50 – פאפ סמיר,צפיפות עצם,PSA , בדיקת לחץ תוך עיני – עד 350 ₪ לבדיקה אחת ל- 3 שנים וכרוך בהשתתפות עצמית בשיעור של 20%.

כיסוי לנשים בהריון:
· בדיקות סיקור לגילוי גנים נשאים למחלות גנטיות - בין בדיקות הקיימות כיום ובין שתהיינה בעתיד כגון: גושה, סיסטיק פיברוזיס, תסמונת ה- X השביר, קנוון, פנקוני, סינדרום בלום, דיסאוטונומיה משפחתית וכו'- שיפוי של 80% ועד 2100 ₪. 
· בדיקת סיסי שליה,סריקה על קולית מוקדמת לסקירת מערכות העובר,סריקה על קולית מאוחרת לסקירת מערכות העובר,בדיקת מי שפיר,שיקוף עורפי.
השיפוי הוא  85% מההוצאה בפועל ו עד 4000 ₪ לכל הריון. בהריון  מרובה עוברים- החזר עד 8,000 ₪.
· תוספת לבדיקת מי שפיר-צ'יפ גנטי- החזר נוסף על סך של 3000 ₪. 




· טיפולי הפריה חוץ גופית-כולל הפריה,הזרעה,תרומת ביצית וכל ההוצאות הנלוות הכרוכות בתהליך זה - החזר בגובה 80% מההוצאות בפועל ועד 10,000 ₪ לכל ילד.
· טיפולי הפריה שבוצעו בחו"ל– החזר של עד 20,000 ₪. זכאות לטיפול אחד כולל השתלת ביציות.
· מימון לשירותי פנדקאות- החברה תשלם למבוטח 75% מהסכום ששולם תמורת שירותי הפונדקאות  וזאת עד 25,000 ₪ לכל סידרת טיפולים לילד. ועד 2 ילדים. 
· שמירת ביציות לטווח ארוך: שיטת וטרי פיקציה- החזר עד 40,000 ₪. 
· הפסקת הריון באמצעות גלולת מייפיגין – לאחר אישור ועדה רפואית ועד לגובה 3,500 ₪ (כולל עלות הועדה).
· שירותי פסיכולוגיה רפואית- שירות וליווי פסיכולוגים עבור החולים ובני משפחותיהם, ההחזר יהיה 500 ₪ ועד 4 ייעוצים. 
· אביזרים רפואיים- החזר של 85% ועד 6000 ₪ לכל שנת ביטוח. 
· התפתחות הילד
* אבחון פסיכו דידקטי – החזר של עד 1500 ₪. 
*טיפול בבעיות התפתחות הילד (פיזיותרפיסט,מרפא עיסוק ,קלינאי תקשורת     ופסיכולוג-החזר של 75% ועד 120 ₪ לטיפול ועד 20 טיפולים בשנת ביטוח. 
· זריקות , כגון: אפידורל,וולטרן,קורטיזון,בוטוקוס רפואי וכו'- כיסוי עד 3000 ₪ למקרה ביטוח, החברה תכסה גם את עלות השירות. 
· שיקום הדיבור/הראייה/ריפוי בעיסוק לאחר ארוע מוחי- החזר של 150 ₪ לכל טיפול ועד 12 טיפולים. 

6. ביטוח סיעודי – כיסוי עד 31.12.13
אי יכולת  ביצוע  3 מתוך 6 פעולות היומיום (או 2 פעולות בתנאי שאחת הפעולות היא "אי שליטה על סוגרים") או שמבוטח מוגדר כ"תשוש נפש" (למשל: אלצהיימר).




· פיצוי בסך 4000 ₪ ל-5 שנים.
·  תקופת המתנה 60 ימים.
· שחרור מתשלום פרמיה במקרה סיעוד.
· שיפוי מיוחד לשיקום- החזר של 70% ועד 30,000 ₪. 

7. כתבי שירות דרך חברת ביקור רופא 
· רופא עד הבית.
· שירות מוקד למידע טלפוני
· עזרה ראשונה בטיפולי שיניים
השירותים ניתנים אצל נותני שירות בהסכם בלבד – חברת ביקור רופא בטלפון: 6101*

8. רפואה משלימה 
כיסוי לטיפולים אלטרנטיביים כגון: אקופנטורה,שיאצו,טווינא, כירופרקטיקה הומופאתיה ועוד -  הכיסוי יינתן אצל כל מטפל אשר ייבחר ע"י המבוטח וההחזר יהיה  80% ועד 190 ₪ לטיפול ועד 16 טיפולים בכל שנת ביטוח. 
מחלות קשות 
פרק זה כולל כיסוי ביטוחי ל- 30 מחלות קשות או אירועים חמורים, לפי קבוצת מחלות. 
סכום הביטוח לכל אחת מהקבוצות הינו ביחידות של 10,000 ₪ עפ"י סכום הביטוח שנרכש ע"י המבוטח. 

גיל הזכאות לכיסוי הנו עד גיל 70.









פרמיות
רובד חובה עבור מבוטחים קיימים/חדשים( פרקים א'-ב') 
א. עובד/ת – 9.45 ₪.
ב. בן/ת זוג – 9.9 ₪.
ג. ילד עד גיל 30 – 3 ₪.
ד. ילד מעל גיל 30 – 9.9 ₪.
ה. בן/ת זוג וכל הילדים עד גיל 30 – 15 ₪ .
ו. עובד/ת (אלמן/ה / גרוש/ה) וכל הילדים עד גיל 30 – 9.45 ₪ .
ז. ילד בוגר נשוי מעל או מתחת לגיל 30 ובן/ת זוג עם או בלי ילדים - 24.5 ₪ (תעריף משפחתי של ילד נשוי).
דמי ביטוח בגין הרובד המורחב עבור מבוטחים קיימים הכולל את פרקים ג'-ח(כולל 
סיעוד) במסלול מה"שקל הראשון
א. עובד/ת – 60 ₪.
ב. בן/ת זוג – 60 ₪.
ג. ילד עד גיל 30 – 14 ₪.
ד. ילד מעל גיל 30 – 60 ₪.
ה. תעריף משפחתי - 119 ₪ . (עובד/ת + בן/ת זוג+ כל הילדים עד גיל 30
ו. עובד/ת (אלמן/ה / גרוש/ה) וכל הילדים עד גיל 30 – 60  ₪ 
ו. ילד בוגר נשוי מעל או מתחת לגיל 30 ובן/ת זוג עם או בלי ילדים - 119 ₪ (תעריף משפחתי של ילד נשוי).

דמי ביטוח בגין הרובד המורחב עבור מבוטחים קיימים / חדשים הכולל את פרקים
 ג'-ד', ו'-ח' (ללא ביטוח סיעודי) במסלול מה"שקל הראשון" 
א. עובד/ת – 51.5 ₪.
ב. בן/ת זוג – 51.5 ₪.
ג. ילד עד גיל 30 – 11.5 ₪.
ד. ילד מעל גיל 30 – 51.5 ₪.
ה. תעריף משפחתי - 99 ₪ . (עובד/ת + בן/ת זוג+ כל הילדים עד גיל 30
ו. עובד/ת (אלמן/ה / גרוש/ה) וכל הילדים עד גיל 30 – 51.5  ₪.




 ז. ילד בוגר נשוי מעל או מתחת לגיל 30 ובן/ת זוג עם או בלי ילדים - 99 ₪ (תעריף משפחתי של ילד נשוי).
[bookmark: _GoBack]
דמי ביטוח בגין הרובד המורחב עבור מבוטחים קיימים הכולל את פרקים ג'- ח'.(כולל 
סיעוד)במסלול משלים לשב"ן . 
א. עובד/ת – 45 ₪.
ב. בן/ת זוג – 45 ₪.
ג. ילד עד גיל 30 – 10 ₪.
ד. ילד מעל גיל 30 – 45 ₪.
ה. תעריף משפחתי - 110 ₪ . (עובד/ת + בן/ת זוג+ כל הילדים עד גיל 30
ו. עובד/ת (אלמן/ה / גרוש/ה) וכל הילדים עד גיל 30 – 45  ₪.
ז. ילד בוגר נשוי מעל או מתחת לגיל 30 ובן/ת זוג עם או בלי ילדים - 110 ₪ (תעריף משפחתי של ילד נשוי).
   דמי ביטוח בגין הרובד המורחב עבור מבוטחים קיימים / חדשים הכולל את פרקים 
   ג'-ד', ו'-ח' (ללא ביטוח סיעודי)במסלול משלים לשב"ן 
א. עובד/ת – 36.5 ₪.
ב. בן/ת זוג – 36.5 ₪.
ג. ילד עד גיל 30 – 7.5 ₪.
ד. ילד מעל גיל 30 – 36.5 ₪.
ה. תעריף משפחתי - 89 ₪ . (עובד/ת + בן/ת זוג+ כל הילדים עד גיל 30
ו. עובד/ת (אלמן/ה / גרוש/ה) וכל הילדים עד גיל 30 – 36.5  ₪ 
ו. ילד בוגר נשוי מעל או מתחת לגיל 30 ובן/ת זוג עם או בלי ילדים - 89 ₪ (תעריף משפחתי של ילד נשוי).
מחלות קשות, פרק י', עלות של יחידה אחת (10,000 ₪)
	
	0-20
	21-30 
	31-50
	51-65
	66-80

	פרק י' – ביטוח מחלות קשות 
	1.26
	2.52
	20.16
	75.62
	179.45


*אין הגבלה למספר יחידות 
התשלום בגין כל הרבדים הוא עבור שני ילדים, השלישי ואילך חינם(עד גיל 30). 




תנאים כלליים
1. עובד שיעזוב את החברה, יוכל לעבור ברצף חיתומי מלא וללא צורך במילוי הצהרת בריאות, לפוליסת פרט דומה בכיסוייה (דומה אך לא זהה), בחברת הראל, עם הנחה של 30% ל-5 שנים ו-10% משנה שישית ואילך. 
2. תקופת אכשרה – אין,פרט לפרק ד' "שירותים אמבולטורים וטכנולוגיות מתקדמות- 6 חודשים


לשירותכם, עומד אגף הבריאות בקבוצת מדנס בכל שאלה, בעיה או תביעה:

טל': 073-212-8111

פקס: 6380011 – 03
כתובת: רח' השלושה 2 ת"א 67060

שעות הפעילות: ימים א' – ה' בין השעות 08:00 – 17:00
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