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	خطة الرعاية الصحية الإقليمية
نموذج طلب عضوية


	Aetna Global Benefits(




يتوجب إكمال هذا النموذج من قبل الموظفين الذين يطلبون الحصول على عضوية في خطة مجموعة أصحاب عملهم. يتوجب أن يقرأ أصحاب الطلبات ما يلي قبل إكمال هذا الطلب. 

تنحصر الأهلية لتقديم هذا الطلب بالأشخاص المقيمين في دولة الإمارات العربية المتحدة فقط باستثناء إمارة أبوظبي. يحتاج أي أشخاص يعيشون و/أو يعملون و/أو لديهم تأشيرة إقامة صادرة في إمارة أبوظبي لإكمال نموذج طلب منفصل. يرجى الاتصال بنا مباشرة بخصوص أصحاب الطلبات أولئك. 

الشروط والأحكام: يتوجب التصريح بكافة الحقائق الجوهرية (مثل الحالة الصحية الحالية أو الاشتراك في نشاط خطير) التي قد تؤثر على تقييمنا ودراستنا لهذا الطلب. قد يؤدي التقصير في هذا الأمر في إبطال الوثيقة. في حال كان لديك أي شك بخصوص ما إذا كانت الحقيقة جوهرية عندها يتوجب الكشف عنها. 

باعتبارك صاحب الطلب بتوجب عليك الإجابة على كافة الاستفسارات وتوقيع التصريح بالنيابة عن كافة الأشخاص المدرجين في هذا الطلب. في حال نفاذ المكان المخصص للكتابة يرجى تقديم ورقة منفصلة لتقديم تفاصيل كاملة. يتم التعامل مع كافة المعلومات المقدمة بسرية تامة. يمكن تقديم نسخة عن هذا الطلب لك بناء على طلب بذلك خلال ثلاثة أشهر من الإكمال. يتوجب عليك الاحتفاظ بسجل عن كافة المعلومات (بما في ذلك نسخ كافة الخطابات) المقدمة لنا لغرض إبرام هذا العقد. 
تخضع مباشرة التغطية لمراجعة ضامنينا ومراقبة الأعضاء وشركة المجموعة بموجب سياسة مكافحة غسيل الأموال الخاصة بالشركة. 

يرجى رد هذا النموذج الذي يتم إكماله إلى: 

ايتنا جلوبال بينيفيتس (الشرق الأوسط) ذ م م، ص ب 6380، دبي، يرجى وضع ختم وكيلكم/وسيطكم هنا. 

وكيل الإمارات العربية المتحدة أو وكيلك. 

هاتف: 0400 433 4 971+

فاكس: 7100 428 4 971+

بريد الكتروني: MEASales@aetna.com
القسم 1- تفاصيلك: 

	المنصب: 
	اسم العائلة:
	الاسم (الأسماء) الأول:

	الوضع العائلي:
	تاريخ الولادة (يوم/شهر/سنة)
	الجنس:

( ذكر

( انثى
	الطول (انش/سم)
	الوزن (كلغ/باوند)

	الصناعة:
	المهنة

	اسم صاحب العمل:
	عنوان صاحب العمل:

	تاريخ التوظيف:
	*فئة الأهلية:
	أول تاريخ مناسب للانضمام للخطة:

	رقم هاتف صاحب العمل:
	البريد الالكتروني لصاحب العمل:
	فاكس صاحب العمل:

	الجنسية:
	بلد الإقامة:
	تاريخ بدء الإقامة:

	عنوان الإقامة:
	
	عنوان المراسلات:

	البلدة/المدينة:
	
	البلدة/المدينة:

	البلد/الولاية:
	الرمز البريدي:
	البلد/الولاية:
	الرمز البريدي:

	هاتف المنزل:
	
	هاتف العمل:
	

	رقم الهاتف المتحرك:
	
	رقم الفاكس:
	

	البريد الالكتروني للمنزل:
	
	البريد الالكتروني للعمل:
	


* قام صاحب عملك بتزويدنا بفئات الأهلية لموظفين محددين في المجموعة. يرجى الاتصال بمدير المجموعة الخاص بك بخصوص فئة الموظف السارية عليك. 
القسم 2 -  شروط التحويل المستمر: 

يمكن طلب تحويل مستمر في حال كانت منافع الخطة التي تطلبها مشابهة لتلك المنافع الخاصة بوثيقتك الحالية. يتوجب قراءة هذه الشروط والأحكام بالارتباط مع نص الوثيقة. في حال رغبتك في طلب تحويل مستمر يتوجب عليك إرفاق نسخة عن خطة وثيقتك الحالية تبين تفاصيل أية تصديقات وتاريخ البدء الأصلي للخطة المنتهية. أنت تحتاج فقط لإكمال هذا القسم في حال طلبك شروط تحويل مستمر. يتوجب عليك الحصول على توجيه من صاحب عملك. 
	( أطلب تحويل من شركة تأمين أخرى إلى وثيقة مجموعة ايتنا جلوبال بينيفيتس. 
	( أطلب تحويل من وثيقة مجموعة ايتنا جلوبال بينيفيتس إلى وثيقة مجموعة ايتنا جلوبال بينيفيتس أخرى. 

	اسم وثيقة المجموعة:
	رقم الوثيقة:


القسم 3 – تفاصيل المعال: 

(يرجى ملاحظة أنه يتوجب أن يكون الأولاد الذين تشملهم هذه الخطة تحت سن 18 عام أو 23 عام أو تحت ذلك في حال كان هؤلاء الأولاد يخضعون للتعليم بدوام كلي أو معالين بالكامل من قبلك). 
	المعال 1
	اسم العائلة
	الاسم (الأسماء) الأول

	
	أسماء أخرى
	اللقب
	الجنس:

( ذكر

( انثى
	الطول (انش/سم)
	الوزن (كلغ/باوند)

	
	العلاقة مع صاحب الطلب
	تاريخ الولادة (يوم/شهر/سنة)

	
	بلد الإقامة
	المنصب
	الجنسية

	المعال 2
	اسم العائلة
	الاسم (الأسماء) الأول

	
	أسماء أخرى
	اللقب
	الجنس:

( ذكر

( انثى
	الطول (انش/سم)
	الوزن (كلغ/باوند)

	
	العلاقة مع صاحب الطلب
	تاريخ الولادة (يوم/شهر/سنة)

	
	بلد الإقامة
	المنصب
	الجنسية

	المعال 3
	اسم العائلة
	الاسم (الأسماء) الأول

	
	أسماء أخرى
	اللقب
	الجنس:

( ذكر

( انثى
	الطول (انش/سم)
	الوزن (كلغ/باوند)

	
	العلاقة مع صاحب الطلب
	تاريخ الولادة (يوم/شهر/سنة)

	
	بلد الإقامة
	المنصب
	الجنسية

	المعال 4
	اسم العائلة
	الاسم (الأسماء) الأول

	
	أسماء أخرى
	اللقب
	الجنس:

( ذكر

( انثى
	الطول (انش/سم)
	الوزن (كلغ/باوند)

	
	العلاقة مع صاحب الطلب
	تاريخ الولادة (يوم/شهر/سنة)

	
	بلد الإقامة
	المنصب
	الجنسية

	المعال 5
	اسم العائلة
	الاسم (الأسماء) الأول

	
	أسماء أخرى
	اللقب
	الجنس:

( ذكر

( انثى
	الطول (انش/سم)
	الوزن (كلغ/باوند)

	
	العلاقة مع صاحب الطلب
	تاريخ الولادة (يوم/شهر/سنة)

	
	بلد الإقامة
	المنصب
	الجنسية


القسم 4 – الفحص الطبي لأصحاب الطلبات:

القسم 4-1 الحالة (الحالات) الموجودة مسبقاً:

أصحاب طلبات المرة الأولى: 

المنافع: لن تكون متوفرة لأية حالة طبية أو حالة مرتبطة قمت أو قام أي شخص مدرج اسمه في هذا الطلب بتلقي العلاج الطبي بخصوصها أو كانت لديه عوارض لها أو كانت موجودة حسب أفضل معرفتك أو تطلبت مشورة قبل تاريخ انضمامك حتى انقضاء سنتين متتاليتين بعد تاريخ الانضمام لا يتم خلالها تقديم أي علاج أو مشورة بخصوص هذه الحالة الطبية أو أية حالة طبية مرتبطة. 
الأعضاء الذين يطلبون تحويل مستمر: 

بخصوص أصحاب الطلبات هؤلاء الذين يطلبون تحويل مستمر من وثيقة مشابهة أخرى إل خطة رعاية طبية إقليمية يسري الضمان السابق المستخدم بخصوص وثيقتكم الحالية. نحتفظ بحق تطبيق شروط إضافية. 

القسم 4-2 يرجى الاعتماد على الأسئلة التالية من خلال اختيار نعم أو لا: 

عند اختيار نعم يرجى تقديم تفاصيل: 

	
	
	نعم
	لا

	آ-
	هل تم إدخالك أو إدخال أي شخص مدرج اسمه في هذا الطلب إلى المستشفى أو أية منشأة مشابهة أخرى خلال السنوات الخمس الماضية؟ 
	(
	(

	
	
	
	

	ب-
	هل وصف لك أو لأي شخص مدرج اسمه في هذا الطلب أية جرعة من العقارات أو الدواء أو العلاجات لمدة تتجاوز الخمسة أيام خلال السنتين الماضيتين؟ 
	(
	(

	
	
	
	

	ج-
	هل لديك أو لدى أي شخص مدرج اسمه في هذا الطلب أية حاجة معلومة أو متوقعة لاستشارة أي طبيب أو أي مهني رعاية طبية آخر و/أو تتطلب أن يوصف لها أية عقارات أو أدوية و/أو دخول إلى المستشفى أو أية منشأة مشابهة أخرى؟ 
	(
	(

	
	
	
	

	د-
	هل تعاني أو يعاني أي شخص مدرج اسمه في هذا الطلب من أي عجز أو خلل أو مرض مزمن أو مرض أو ضرر خطير لم تتم الإشارة له أعلاه؟ 
	(
	(

	
	
	
	

	
	يرجى استخدام هذه المساحة المخصصة للكتابة لتقديم أية معلومات إضافية أو ورقة منفصلة في حال عدم وجود مساحة كافية للكتابة. 




القسم 4-3 يرجى تقديم تفاصيل عن طبيبك المعتاد وعن أي شخص آخر مدرج اسمه في هذا الطلب. 

اسم الطبيب: 

مؤهلات الطبيب: 

عنوان الطبيب:

معلومات إضافية:

القسم 5 – تصريحكم: 

نفوض أنا وزوجتي والمعالين البالغين المؤهلين (الذين يطلبون الحصول على غطاء بموجب هذا الطلب) أي طبيب أو مهني رعاية طبية أو مستشفى أو أية مؤسسة رعاية طبية أخرى ("المزودين") وصاحب عملي، إلى الحد المسموح به بموجب القانون النافذ، لكشف المعلومات التي تتعلق بالتاريخ أو الخدمات أو الإمدادات أو العلاج الطبي المقدم لأي شخص مدرج اسمه في هذا الطلب بما في ذلك الخدمات التي تشمل الأسنان والأذى الجوهري ومرض نقص المناعة المكتسب (الإيدز) ("معلومات الرعاية الطبية") إلى رويال & صن اليانس و/أو ايتنا جلوبال بينيفيتس أو أية مؤسسة تابعة ("ايتنا"). 
أؤكد وأوافق أنه يجوز كشف المعلومات الشخصية و/أو معلومات الرعاية الطبية التي تم جمعها أو الحصول عليها من قبل شركة رويال & صن اليانس و/أو ايتنا جلوبال بينيفيتس سواء التي يتضمنها نموذج الطلب هذا أو التي تم الحصول عليها بأي شكل آخر حول العالم إلى صاحب عملي والشركات التابعة لشركة ايتنا والمزودين وجهات الدفع وشركات التأمين الأخرى وإداريي الغير والبائعين والاستشاريين والهيئات الحكومية التي يكون لديها اختصاص قضائي مناسب عندما يكون ذلك ضرورياً من أجل الرعاية أو العلاج والدفع بخصوص الخدمات والأنشطة التي تتعلق بعملية خطة الرعاية الصحية الخاصة بي. 
أفهم أنه قد تعتمد شركة رويال & صن اليانس و/أو ايتنا جلوبال بينيفيتس على هذه المعلومات من أجل: 1) ضمان طلب التغطية هذا والتأهيل وتقييم المخاطر وإصدار الوثيقة وعمليات تحديد التسجيل لكافة أصحاب الطلبات؛ 2) إدارة المطالبات والوفاء بالتزام التغطية وأحكام المنافع؛ 3) تغطية الإداري؛ و4) تنفيذ عمليات التأمين الأخرى مثل التسويق والانتشار بموجب القوانين واللوائح النافذة. 
ناقشت شروط هذا التفويض مع قريني والمعالين الراشدين المؤهلين وحصلت على موافقتهم لنشر معلومات الرعاية الصحية الخاصة بهم بموجب هذا التفويض. أفهم أنني قد أرفض منح موافقتي إلى شركة رويال & صن اليانس و/أو ايتنا جلوبال بينيفيتس للحصول على معلوماتي الشخصية أو معلومات الرعاية الصحية الخاصة بي ولكن قد يؤدي هذا إلى رفض التغطية.
أفهم أنني قد أراجع وأعرض إجراء تصحيح على معلوماتي الشخصية ومعلومات الرعاية الصحية الخاصة بي إلى الحد المسموح به بموجب القانون وأن أحصل على نسخة عن هذا التفويض عند تقديم طلب لذلك وأن تكون النسخة سارية كما لو أنها أصلية ويجوز لي إلغاء هذا التفويض في أي وقت إلى الحد الذي لا يتم الاعتماد عليه من قبل شركة رويال & صن اليانس و/أو ايتنا جلوبال بينيفيتس أو أي طرف آخر. أتمتع أيضاً بالحق للانسحاب من أية حملات تسويق مباشرة. 

يبقى هذا التفويض سارياً خلال مدة هذه التغطية أو مادام القانون يسمح بذلك. 

أفهم أنه من غير القانوني لي أو للمعالين من قبلي أن يقدموا مع العلم بذلك حقائق أو معلومات مزيفة أو غير كاملة أو مضللة إلى شركة رويال & صن اليانس و/أو ايتنا جلوبال بينيفيتس لغرض الاحتيال أو محاولة الاحتيال على ايتنا. قد تتضمن العقوبات السجن والغرامات والحرمان من التغطية وإلغاء المنافع والأضرار القانونية. أقر أن المزودون المشتركون من شركة ايتنا جلوبال بينيفيتس هو مقاولون مستقلون وليسو وكلاء أو موظفين لدى شركة ايتنا أو أية مؤسسة تابعة لشركة ايتنا. 

أفهم وأوافق على القسم 5-1 وعلى الشرط (الشروط) الموضوعة مسبقاً.

يتوجب إخطار شركة ايتنا في حال وجود أي أشخاص يعيشون و/أو يعملون و/أو لديهم تأشيرة إقامة صادرة في إمارة أبوظبي حيث يمكننا أن نصدر لهم منتج متوافق مع إمارة أبوظبي. 

تنحصر الأهلية لتقديم هذا الطلب بالأشخاص المقيمين في دولة الإمارات العربية المتحدة فقط. 

يتوجب إخطار شركة ايتنا على الفور بأي تغيير في المنصب وبالملاحقات الخطيرة وبالتغيير على عنوان أو منطقة الإقامة. 

أصرح أن الأجوبة المصرح بها هي لأفضل معرفتي الكاملة والصحيحة وأنني تحققت وصححت أية أجوبة وبيانات في هذا الطلب غير محررة بخط يدي. 

صرحت بكافة الحقائق الجوهرية التي تتعلق بهذا الطلب. 

أصرح بأنني قرأت وأفهم مستندات "صياغة الوثيقة" و"خطة المنافع" وأوافق على قبول ومطابقة شروط الوثيقة ما لم ألغي هذه الوثيقة خلال 15 يوماً من تاريخ البدء. أوافق على أن المنتج المختار يحقق متطلباتي في هذا الوقت. 

أوافق عند تلقي العلاج الطبي ضمن شبكة المزود من قبلي أو من قبل أي من المعالين من قبلي وإثبات أن العلاج أو الحالة الطبية غير قابل للاسترداد ضمن شروط وأحكام الوثيقة أنني بصفتي مالك الوثيقة سأكون مسؤولاً بشكل تام عن تعويض شركة رويال & صن اليانس خلال 14 يوماً من استلام إشعار بعدم قابلية استرداد كافة المبالغ التي تم إنفاقها بخصوص أية مطالبة تتعلق بهذا العلاج الطبي. أفهم وأؤكد أنه عندما لا أقوم بسداد المبالغ المدفوعة من قبل شركة رويال & صن اليانس بخصوص هذا العلاج الطبي غير المغطى بموجب الوثيقة سيتم إيقاف الوثيقة حتى تاريخ سدادي التام لكافة المبالغ المسحقة مني إلى شركة رويال & صن اليانس وفي حال بقيت هذه المبالغ المستحقة مني لشركة رويال & صن اليانس قائمة وغير مدفوعة لمدة تتجاوز 14 يوم يتم إعادة تطبيق الاستثناء 1 من الوثيقة على الوثيقة مع النفاذ اعتباراً من تاريخ استلام شركة رويال & صن اليانس للمبالغ المعنية وفي هذه الحالة يتم رفع أي إيقاف للوثيقة بموجب هذا البند الفرعي مع النفاذ اعتباراً من تاريخ الاستلام التام. في كافة الأحوال في حال لا يتوجب تقديم أو قبول أية مطالبة بخصوص العلاج يتم استلامها خلال مدة إيقاف الوثيقة. أوافق أيضاً أنه عندما تكون هناك مبالغ مستحقة إلى شركة رويال & صن اليانس لفترة تتجاوز 15 يوم من الإخطار يتم إلغاء وثيقتي كما لو أنه ليس لدي تغطية منذ البداية دون رد القسط. 
أحكام إضافية للأعضاء الذين يطلبون تحويل مستمر

أفهم أنه في حال تقديم أي بيان أعلاه أو في حال الموافقة على التغطية في حال تم اكتشاف أن أية مطالبات لاحقة احتيالية أو لا أساس لها يتم إلغاء تغطيتي كما لو أنه ليس لدي تغطية منذ البداية دون رد القسط ويتم تغريم شركة ايتنا جلوبال بينيفيتس بخصوص أية منافع وتصبح أية منافع قابلة للاسترداد منها. 
عند قيامك بالتحويل إلى خطة الرعاية الصحية الإقليمية من أية خطط حالية أخرى خاصة بنا أو أثناء تغطيتك وفق خطة الرعاية الصحية الإقليمية طلبت الحصول على أية منافع أو تغطية معززة (مثل إدراج خيار بأي تاريخ تجديد/تاريخ مراجعة) يتم تقييد أية تغطية منافع معززة أو أقصى مبالغ قابلة للرد بالحالات الطبية الجديدة التي لم تظهر من قبل سواءً تم تشخيصها بعد تاريخ التحويل أو لا. 

يخضع التحويل من أية مجموعة إلى وثيقة فردية إلى الحصول على موافقة خطية منا. قد تخضع شروط التغطية للتغيير. 

يخضع تحويل أية تغطية طبية خاصة مشابهة من قبل أية شركة تأمين أخرى لتقديم نسخة عن الوثيقة المنتهية ويخضع لعدم وجود إيقاف للتغطية. نحتفظ بالحق في كافة الأوقات لرفض أي طلب دون تقديم أي سبب و/أو لعرض شروط بديلة. 
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يرجى الاحتفاظ بنسخة عن سجلاتكم

الوثائق الصادرة في الإمارات العربية المتحدة صادرة من قبل شركة رويال & صن اليانس وتتم إدارتها من قبل شركة ايتنا جلوبال بينيفيتس (الشرق الأوسط) ذ م م، وعنوان مكتبها المسجل هو 416، مكتب عود ميثاء، ص ب 6380، دبي، الإمارات العربية المتحدة. 
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