
تعرفه تخصصیتعرفه عمومیمعاینه و تشخيصردیف
متخصص مشمول تعرفه 

تخصصی
ضوابط و مدارک لازم

در صورت انجام خدمات ، هزينه ويزيت غیر قابل پرداخت می باشد324,000492,000ويزيت و طرح درمان1

251,000251,000گرافی پري اپیكال و بايت وينگ2

413,000413,000گرافی اكلوزال3

625,000625,000گرافی پانوركس4

625,000625,000گرافی لترال سفالومتري5

(1399/06/01قابل اجرا از تاریخ ) 1399 تعرفه دندانپزشکی مراکز درمانی طرف قرارداد بيمه سينا سال  

.درصورت تشخیصی بودن گرافی، در پرونده بیمار نگهداري شود



تعرفه تخصصیتعرفه عمومیجراحی فک و صورتردیف
متخصص مشمول تعرفه 

تخصصی
ضوابط و مدارک لازم

پريو-جراح فك 1,070,0001,360,000(دائمی)كشیدن دندان قدامی 1

پريو- جراح فك 1,350,0001,720,000(دائمی)كشیدن دندان خلفی 2

پريو- جراح فك 1,580,0001,960,000كشیدن هر دندان عقل3

پريو- جراح فك 2,720,0003,970,000جراحی دندان يا ريشه نهفته در نسج نرم4

پريو- جراح فك 4,380,0006,390,000جراحی دندان يا ريشه نهفته در نسج سخت5

پريو- جراح فك 2,240,0003,230,000آلوئولوپلاستی نیم فك6
همراه با كشیدن دندان قابل پرداخت نمی باشد و صرفاجهت اصلاح ريج در ناحیه بی دندانی قبل از - 1

ارسال گرافی قبل درمان الزامی است- 2انجام پروتزمتحرک قابل پرداخت می باشد    

صرفا پیش از انجام پروتز متحرک قابل پرداخت می باشدجراح فك3,720,0005,740,000عمیق كردن وستیبول نیم فك7

مشخص نمودن ناحیه مورد عمل ضروريستپريو- جراح فك 1,900,0002,780,000فرنكتومی8

ارسال گرافی قبل از درمان و گزارش پاتولوژي الزامی استپريو- جراح فك 3,680,0005,720,000كیست و تومورهاي كوچك داخل استخوانی9

با ساير خدمات  مانند پالپوتومی يا اندو روي دندان مربوطه قابل پرداخت نیستپريو- جراح فك 810,000980,000بازكردن آبسه داخل دهان10

 جلسه قابل پرداخت می باشد3حداكثر تا 510,000510,000(هر جلسه)درمان دراي ساكت 11

480,000480,000بخیه هر ناحیه12

بعنوان يك عمل مستقل قابل پرداخت است و همراه با جراحی هاي دهان و دندان قابل پرداخت نمی -1 

.باشد

.هركوادرانت فقط هزينه بخیه يك ناحیه پرداخت می گردد-2

اطفال- پريو- جراح فك 3,260,0004,680,000اكسپوز كردن دندان13
.جهت تسهیل در رويش دندان نهفته قابل پرداخت  می باشد- 1

راديوگرافی قبل از درمان الزامی است-2

پريو- جراح فك 04,200,000آمپوتاسیون ريشه14
.خدمت مستقل بوده و همراه كشیدن دندان قابل پرداخت نمی باشد-1 

.ارسال راديوگرافی قبل از درمان الزامی است-2

2,140,0003,140,000بیوپسی از بافت نرم15
-پريو- جراح فك 

 بیماريهاي دهان

04,680,000بیوپسی از بافت سخت16
-پريو- جراح فك 

 بیماريهاي دهان

. هزينه فلپ و بخیه در محاسبات لحاظ شده و جداگانه محاسبه نخواهد شد-1

ارسال راديوگرافی قبل از درمان الزامی است- 2 

ارسال گزارش پاتولوژي الزامی است



تعرفه تخصصیتعرفه عمومیترميمردیف
متخصص مشمول تعرفه 

تخصصی
ضوابط و مدارک لازم

ترمیمی2,060,0002,610,000ترمیم آمالگام يك سطحی يا كلاس پنج1

ترمیمی2,480,0003,130,000ترمیم آمالگام دو سطحی2

ترمیمی2,700,0003,410,000ترمیم آمالگام سه سطحی3

ترمیمی2,330,0003,000,000ترمیم كامپوزيت يك سطحی ياكلاس پنج4

ترمیمی2,670,0003,400,000ترمیم كامپوزيت دو سطحی يا كلاس سه5

ترمیمی2,930,0003,760,000ترمیم كامپوزيت سه سطحی يا كلاس چهار6

ترمیمی3,060,0003,910,000بیلدآپ تاج با آمالگام7

ترمیمی3,320,0004,210,000بیلداپ تاج با كامپوزيت8

ترمیمی440,000440,000پین داخل عاج هر عدد9

ترمیمی560,000560,000پین داخل كانال هر عدد10

جراح فك-اطفال- ترمیمی 830,0001,070,000اسپلینت كامپوزيت هر دندان11
.صرفا جهت دندان هاي تروماتیزه و لق قابل پرداخت می باشد-1

.ارسال فوتوگرافی يا معاينه بیمار بعد از درمان الزامیست- 2

در صورت انجام دو ترمیم بر روي يك دندان به ترمیم با سطوح بیشتر يك سطح اضافه می شود -1

. دندان ارسال پانوركس قبل و راديوگرافی بعد الزامی است5 يا بیش از 5جهت ترمیم -2 

 ، ترمیم دندانهاي با بیش از دو كاسپ MODهزينه بیلدآپ  شامل ترمیم دندان هاي اندو شده -3

ريداكت شده ترمیم دندان هاي قدامی اندو شده كلاس چهار می باشد و شامل دندانهاي شیري نمی 

گردد

انجام كلیه خدمات ترمیمی جهت ترمیم مجدد بر روي يك دندان  تا يكسال در تعهد شركت : نکته 

بیمه گر نمی باشد

قابل پرداخت است عددپین2براي هردندان حداكثر



تعرفه تخصصیتعرفه عمومیدرمان ریشهردیف
متخصص مشمول تعرفه 

تخصصی
ضوابط و مدارک لازم

اندو1,100,0001,380,000(دندان دائمی)پالپوتومی اورژانس 1
انجام پالپوتومی و درمان ريشه يك دندان توسط يك دندانپزشك حتی در فواصل طولانی قابل پرداخت 

.نمی باشد و صرفا زمانی پالپوتومی قابل پرداخت است كه درمان ريشه توسط متخصص انجام گردد

اندو2,820,0003,510,000درمان ريشه يك كاناله2

اندو4,220,0005,260,000درمان ريشه دو كاناله3

اندو5,920,0007,360,000درمان ريشه سه كاناله4

اندو6,710,0008,320,000درمان ريشه چهار كاناله5

اندو72,950,0003,680,000درمان ريشه يك كاناله دندان 6

اندو74,320,0005,360,000درمان ريشه دو كاناله دندان 7

اندو76,200,0007,700,000درمان ريشه سه كاناله دندان 8

اندو77,060,0008,770,000درمان ريشه چهار كاناله دندان 9

اندو83,240,0004,020,000درمان ريشه يك كاناله دندان 10

اندو84,750,0005,870,000درمان ريشه دو كاناله دندان 11

اندو86,720,0008,320,000درمان ريشه سه كاناله دندان 12

اندو87,660,0009,520,000درمان ريشه چهار كاناله دندان 13

اندو3,260,0004,690,000درمان مجدد يك كاناله14

اندو4,920,0006,970,000درمان مجدد دو كاناله15

اندو7,040,0009,860,000درمان مجدد سه كاناله16

اندو8,080,00011,320,000درمان مجدد چهاركاناله17

اندو73,550,0004,980,000درمان مجدد ريشه يك كاناله دندان 18

اندو75,370,0007,460,000درمان مجدد ريشه دو كاناله دندان 19

اندو77,450,00010,400,000درمان مجدد ريشه سه كاناله دندان 20

اندو78,500,00012,070,000درمان مجدد ريشه چهار كاناله دندان 21

اندو83,890,0005,440,000درمان مجدد ريشه يك كاناله دندان 22

اندو85,900,0008,360,000درمان مجدد ريشه دو كاناله دندان 23

اندو88,070,00011,170,000درمان مجدد ريشه سه كاناله دندان 24

اندو89,200,00012,750,000درمان مجدد ريشه چهار كاناله دندان 25

پريو-جراح فك- اندو 5,090,0007,093,000رزكسیون و رتروگريد يك ريشه26

پريو-جراح فك- اندو 6,620,0009,160,000رزكسیون و رتروگريد دو ريشه27

پريو-جراح فك- اندو 7,500,00010,270,000رزكسیون و رتروگريد سه ريشه28

اطفال- اندو 06,360,000(كل جلسات)اپكسیفیكیشن دندان دائمی 29

اطفال- اندو 03,350,000اپكسوژنزيس هر دندان30

ارائه گرافی بعد از درمان الزامیستاندوcem-cement2,560,0003,560,000 يا MTAدرمان پرفوراسیون با 31

. ارسال راديوگرافی قبل و بعد از درمان الزامیست- 1

. يك دندان قابل پرداخت می باشدRCTحداكثر دو عدد راديوگرافی جهت - 2 

ارائه گرافی قبل و بعد از درمان الزامیست



تعرفه تخصصیتعرفه عمومیپریوردیف
متخصص مشمول تعرفه 

تخصصی
ضوابط و مدارک لازم

---953,000953,000(بزرگسال)جرمگیري كامل يك فك 1

---1,720,0001,720,000(بزرگسال)جرمگیري كامل  دو فك 2

---2,050,0002,050,000(بزرگسال )جرمگیري و بروساژ كامل دو فك 3

---200,000200,000بروساژ هر فك4

پريو06,720,000فلپ نیم فك5

پريو05,650,000 دهان1/6فلپ 6

پريو06,600,000پیوند لثه يك دندان7
ارائه  فوتوگرافی و يا معاينه بعد از درمان .همراه با فلپ ،افزايش طول تاج وغیره قابل پرداخت نمی باشد

.الزامیست 

.صرفا در دندان كانديد روكش قابل پرداخت بوده و براي دندانهاي مجاور قابل محاسبه نمی باشدپريو2,920,0003,720,000افزايش طول تاج همراه با فلپ8

صرفا در مورد آخرين دندان هرنیم فك و همراه افزايش طول تاج قابل پرداخت نمی باشد.پريو02,910,000ديستال وج9

 ارائه گرافی قبل از درمان الزامیستاندو-پريو- جراح فك 04,420,000همی سكشن و قطع ريشه10

 سال در تعهد می باشد و حداكثر  يكبار در سال در صورت نیاز به 12صرفا براي بیماران بالاي - 1

.جرمگیري بیش از يكبار در سال نیاز به ارائه درخواست و تائید جداگانه می باشد

دندانپزشك عمومی قابل % 50درصورت انجام توسط بهداشتكاران داراي مدرک معتبر دانشگاهی -2 

پرداخت می باشد

.  گرافی پانوركس قبل از درمان-1

.همراه با افزايش طول تاج و غیره قابل پرداخت نمی باشد- 2



تعرفه تخصصیتعرفه عمومیپروتزردیف
متخصص مشمول تعرفه 

تخصصی
ضوابط و مدارک لازم

پروتز30,000,00043,000,000پروتز كامل دوفك1

پروتز17,000,00025,000,000پروتز كامل يك فك2

پروتز20,000,00031,000,000پلاک كرم كبالت هر فك3

پروتز6,600,0009,800,000 دندان5پارسیل آكريلی تا 4

پروتز670,0001,000,000به ازا هر دندان اضافه5

پروتز4,030,0006,000,000(فیلیپر)پروتز آكريلی تا دو دندان 6

 سال يكبار در تعهد می باشد3هر ---2,250,0002,250,000تعمیر پروتز شكسته7

پروتز2,800,0004,120,000ريلاين هر فك8

پروتز3,810,0005,700,000ريبیس هر فك9

ترمیمی- پروتز 7,120,0009,150,000(دندان پايه)(PFM)پروتز ثابت هر واحد 10

ترمیمی- پروتز 5,800,0007,400,000 هر واحد(Pontic) (PFM)پروتز ثابت 11

ترمیمی- پروتز 9,000,00012,000,000روكش تمام پرسلن و يا زير كونیوم12

ترمیمی- پروتز 7,500,0009,500,000تمام پرسلن و يا زير كونیوم(Pontic)روكش ثابت 13

ترمیمی- پروتز 3,800,0004,720,000پست ريختگی14

. هزينه هاي لابراتوار در تعرفه مذكور لحاظ گرديده است -1

ارائه راديوگرافی بعد از درمان الزامیست - 2

 سال يكبار در تعهد می باشد5هر - 3

.هزينه ترمیم جداگانه قابل محاسبه نمی باشدترمیمی- پروتز 4,360,0005,220,000ترمیم+فايبر پست15

-510,000510,000خارج كردن روكش هاي  قديمی16

-476,000476,000چسباندن روكش هاي قديمی17

-800,000800,000خارج كردن بريج قديمی18

-690,000690,000چسباندن بريج قديمی19

880,000880,000خارج كردن هر پین يا پست20

5,380,0005,380,000نايت گارد21

.هزينه لابراتوار در تعرفه مذكور لحاظ گرديده است-1

.ارائه فوتوگرافی پس از درمان الزامیست- 2

 سال يكبار در تعهد می باشد5هر - 3

قبل از درمان و معاينه يا ارائه فوتوگرافی بعد از درمان الزامی  (OPG)پانوركس: مراكز طرف قرارداد - 1

. است 

. معاينه بیمار پس از درمان الزامیست : خسارت متفرقه - 2

. سال يكبار در تعهد می باشد5هر - 3

 سال قابل پرداخت نمی باشد و 3در صورت استفاده از پروتز كامل يك فك هزينه دست دندان تا -4

هزينه پروتز كامل يك فك مقابل قابل پرداخت می باشد "صرفا 

بعد از درمان پارسیل آكريلی ، هزينه پارسیل كروم كبالت و پروتز كامل تا سه سال در همان مركز - 5

. درمانی غیر قابل پرداخت می باشد 

بعد از درمان پارسیل كروم كبالت ، هزينه پارسیل آكريلی و پروتز كامل تا سه سال در همان مركز -6

درمانی غیر قابل پرداخت می باشد 

.هزينه لابراتوار در تعرفه هاي مذكور لحاظ گرديده است -.7

در صورتیكه پروتز متحرک قبل از يكسال نیاز -2.هزينه لابراتوار در تعرفه مذكور لحاظ گرديده است -1

.به ريبیس و ريلاين داشته باشد هزينه بر عهده خود دندانپزشك معالج می باشد

. سال يكبار در تعهد می باشد3هر - 3

هزينه هاي لابراتوار در تعرفه مذكور لحاظ گرديده است   - 1

.براي دو واحد يا بیشتر ارائه پانوركس قبل و فوتوگرافی بعد از درمان الزامیست -2

. سال يكبار در تعهد می باشد5هر -3

صرفا در دندان های  قدامی -1

براي دو واحد يا بیشتر ارائه پانوركس قبل و فوتوگرافی بعد از درمان الزامیست- 2

 سال يكبار در تعهد می باشد5هر  -3

هزينه هاي لابراتوار در تعرفه مذكور لحاظ گرديده است- 4



تعرفه تخصصیتعرفه عمومیاطفالردیف
متخصص مشمول تعرفه 

تخصصی
ضوابط و مدارک لازم

اطفال815,0001,050,000(شیري)كشیدن دندان قدامی 1

اطفال1,050,0001,300,000(شیري  )كشیدن دندان خلفی2

اطفال1,160,0001,510,000پالپوتومی دندان شیري3

 ماه يكبار قابل پرداخت می باشد6هر اطفال930,0001,150,000بروساژ و فلورايد تراپی هر فك4

.تا سه سال پس از رويش دندان قابل پرداخت استاطفال1,450,0001,850,000فیشور سیلنت هر دندان5

اطفال2,960,0003,710,000(SSC)روكش استیل ضد زنگ 6
.معاينه بیمار يا ارائه فوتوگرافی بعد از درمان الزامیست 

. بوده و جداگانه قابل پرداخت نمی باشد S.S.Cتعرفه مذکور شامل ترميم زیر 

اطفال2,350,0002,930,000ترمیم آمالگام يك سطحی يا كلاس پنج7

اطفال2,810,0003,510,000ترمیم آمالگام دو سطحی8

اطفال3,060,0003,830,000ترمیم آمالگام سه سطحی9

اطفال2,550,0003,200,000ترمیم كامپوزيت يك سطحی يا كلاس پنج10

اطفال2,900,0003,700,000ترمیم كامپوزيت دو سطحی كلاس سه11

اطفال3,190,0004,050,000ترمیم كامپوزيت سه سطحی يا كلاس چهار12

13(SM)  ارتو- اطفال6,090,0008,620,000(بند و لوپ)ثابت يك طرفه

14(SM)  ارتو- اطفال6,340,0009,170,000(لینگوال آرچ)ثابت دو طرفه

15SMارتو- اطفال5,830,0008,230,000 متحرک

ارتو- اطفال580,000840,000استريپ هر دندان16

اطفال1,630,0002,080,000پالپكتومی دندان شیري قدامی17

اطفال2,250,0002,840,000پالپكتومی دندان شیري خلفی18

 سال12براي دندان شیري و دندان دائمی اطفال زير 

معاينه بیمار يا ارائه فوتوگرافی بعد از درمان الزامیست



تعرفه تخصصیتعرفه عمومیارتودنسیردیف
متخصص مشمول تعرفه 

تخصصی
 ضوابط و مدارک لازم

ارتودنسی043,000,000ارتودنسی ثابت يك فك1

ارتودنسی0110,000,000ارتودنسی ثابت دوفك در بیماران ارتوسرجري2

اطفال-ارتودنسی 019,000,000پلاک متحرک ارتودنسی هر فك3

اطفال- ارتودنسی 023,400,000پلاک فانكشنال4

اطفال- ارتودنسی 011,200,000دستگاه عادت شكن5

ترمیمی- ارتودنسی 4,100,0005,000,000(هر فك )ريتینر ثابت يا متحرک 6

 دو دوره قرارداد متوالیبا توجه به طولانی بودن پروسه درمان ارتودنسی ، بررسی و پرداخت هزینه خدمات ارتودنسی ثابت هر فک و ارتودنسی ثابت دوفک در بيماران ارتوسرجری در صورت درمانی بودن آن حداکثر در طی :تبصره 

در صورت داشتن پوشش بيمه ای در تاریخ شروع درمان با رعایت تعرفه سال شروع درمان و سایر مفاد قرارداد تا سقف تعهد بيمه شده بلامانع  ( درصد باقيمانده در دوره دوم قرارداد 50 درصد تعرفه در دوره اول قرارداد و 50حداکثر )

.می باشد 

ارائه راديوگرافی هاي پانوركس و لترال سفالومتري، فتوگرافی و معاينه بیمار قبل از انجام خدمت ، و 

.ارائه فوتوگرافی يا معاينه بیمار بعد از چسباندن براكت ها و تحويل پلاک الزامی است



تعرفه تخصصیتعرفه عمومیایمپلنتردیف
متخصص مشمول تعرفه 

تخصصی
 ضوابط و مدارک لازم

فك و صورت- پريو08,470,000(حق الزحمه جراح)جراحی يك واحد ايمپلنت 1
.  ارائه راديوگرافی پانوركس قبل و راديوگرافی بعد از درمان الزامیست

 می بايست در دوره قرارداد صورت پذيردCBCTتاريخ انجام گرافی پانوركس و  :تبصره 

2
هزينه خريد يك واحد فیكسچر و هیلینگ طبق 

فاكتور تا سقف
09,880,000

3
پیوند استخوان براي ايمپلنت تاخیري بدون ممبران 

دندان مجاور3تا 
فك و صورت- پريو08,280,000

4
پیوند استخوان براي ايمپلنت تاخیري با ممبران تا 

دندان مجاور3
فك و صورت- پريو011,400,000

5
پیوند استخوان به همراه ايمپلنت جهت پوشش نواقص 

(يك دندان)استخوانی بدون ممبران 
فك و صورت- پريو04,760,000

6
پیوند استخوان به همراه ايمپلنت جهت پوشش نواقص 

(دندان3تا )استخوانی بدون ممبران 
فك و صورت- پريو06,550,000

7
پیوند استخوان به همراه ايمپلنت جهت پوشش نواقص 

(يك دندان )استخوانی با ممبران
فك و صورت- پريو08,160,000

8
پیوند استخوان به همراه ايمپلنت جهت پوشش نواقص 

(دندان3تا )استخوانی با ممبران 
فك و صورت- پريو09,200,000

9
 همراه بیومتريال Closeسینوس لیفت به روش 

هرطرف
فك و صورت- پريو07,750,000

10
 همراه بیومتريال Openسینوس لیفت به روش 

هرطرف
فك و صورت- پريو020,790,000

پروتز012,900,000پروتز تك واحدي روي هر ايمپلنت11

پروتز08,400,000هر واحد (پونتیك)پروتز جايگزين شونده 12

13
هزينه يك واحد آنالوگ، اباتمنت، ايمپرشن كوپینگ 

و غیره طبق فاكتور تا سقف
07,800,000---

14
اوردنچر روي  دو واحد ايمپلنت هر فك با بال 

اتچمنت
پروتز066,840,000

15
اوردنچر روي  سه واحد ايمپلنت هر فك با بال 

اتچمنت
پروتز076,440,000

16
اوردنچر روي  چهار واحد ايمپلنت هر فك با بال 

اتچمنت
پروتز085,920,000

پروتز078,720,000اوردنچر روي دو واحد ايمپلنت هر فك با بار اتچمنت17

18
اوردنچر روي سه واحد ايمپلنت هر فك با بار 

اتچمنت
پروتز093,000,000

19
اوردنچر روي چهار واحد ايمپلنت هر فك با بار 

اتچمنت
پروتز0107,400,000

.با توجه به انتقال بیمه شدگان در شركت هاي بیمه ، جهت كنترل هزينه هاي ارتودنسی و ايمپلنت شركت هاي بیمه گر ملزم به پاسخ استعلام انجام خدمات مذكور به ساير شركت هاي بیمه گر درخواست كننده می باشند - 4

كلیه هزينه ها مانند متريال ، دستمزد در تعرفه هاي مذكور قید گرديده و جداگانه قابل محاسبه - 1

. نمی باشد

. قبل از درمان الزامی استCBCTارائه - 2

. می بايست در دوره قرارداد صورت پذيردCBCTتاريخ انجام گرافی پانوركس و  :تبصره 

.  قابل محاسبه و پرداخت نمی باشد10 تا 3انجام  همزمان خدمات رديف - 3 

. می بايست در دوره قرارداد صورت پذيردCBCTتاريخ انجام گرافی پانوركس و :  تبصره

مانند دستمزد ، لابراتوار  در تعرفه هاي مذكور قید گرديده و جداگانه قابل محاسبه کليه هزینه ها - 1

. نمی باشد

.    ارائه پانورکس قبل و رادیوگرافی بعد از درمان الزاميست - 2

. می بايست در دوره قرارداد صورت پذيردCBCTتاريخ انجام گرافی پانوركس و  :تبصره 

كلیه هزينه ها مانند دستمزد ، لابراتوار ، بار ، بال  در تعرفه هاي مذكور قید گرديده و جداگانه قابل - 1

. محاسبه نمی باشد

 (حسب تشخیص و دستور دندانپزشك معالج)ارائه پانوركس انجام شده بعد از جراحی كاشت ايمپلنت - 2

و نیز ارائه فوتوگرافی بعد از درمان

. سال یکبار در تعهد شرکت بيمه می باشد5هر  19  الی1انجام کليه خدمات ردیف : تبصره 

ضوابط کلی پرداخت هزینه ها

، تعرفه تخصصی لحاظ خواهد شد و چنانچه كشیدن  "جراح فك و صورت  "در صورت كشیدن دندان توسط : به عنوان مثال . پرداخت می گردد  "متخصص مشمول حق تخصص  "به دندانپزشكان با تخصص مندرج در ستون "تعرفه هاي تخصصی صرفا - 1

.انجام شود ، تعرفه معادل عمومی محاسبه خواهد شد "متخصص پروتز "دندان توسط 

بر اساس تعرفه هاي توافقی خواهد بود و پس از اتمام سقف  (سهم بیمار)اخذ هرگونه وجه اضافی تحت عناوين مختلف از جمله كیفیت مواد، لابراتوار ،دست دندان خارجی و غیره ممنوع بوده و دندانپزشك يا مركز درمانی فقط ملزم به دريافت فرانشیز - 2

.ريالی تعیین شده براي هر بیمه شده ، مركز می بايست كل هزينه را بر اساس تعرفه هاي توافقی از بیمار دريافت نمايد

.می باشد  (حتی با گوشی تلفن همراه)منظور از فوتوگرافی ، تصوير كامل صورت بیمار بهمراه تصويري واضح از خدمت يا خدمات انجام شده - 3


