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	استمارة طلب لخطة العناية بالصحة إقليمياً
	Aetna Global Benefits(




يرجى التأكيد بأنه تم إكمال استمارة طلبكم كاملة وإعادتها خلال ستة أشهر من تاريخ معاملتكم الأولية. في حال الإخلال بإكمال استمارتكم سينتج عن ذلك إعادة الاستمارة لكم ويتم إيقاف معالجة طلبكم. يرجى أخذ العلم بأن ايتنا جلوبل بينيفيتس غير مسؤولة عن أي تكاليف تتعلق بإكمال هذه الاستمارة أو أي معلومات/مستندات أخرى تكون مطلوبة من قبلنا لتخمين طلبكم. لا يعتبر إصدار هذه الاستمارة في أية طريقة أنه اعتراف بالمسؤولية.

سيتم استخدام استمارة الطلب هذه بخصوص وثائق تأمين رويال آند صن اليانس الصادرة في الإمارات العربية المتحدة فقط.

إذا لم يكن لديكم مساحة كافية في أي قسم، يرجى تقديم التفاصيل على ورقة مستقلة.

يرجى إعادة هذه الاستمارة الكاملة لنا أو إلى عميلكم.
ايتنا جلوبل بينيفيتس (ميدل ايست) ذ م م

ص ب 6380


هاتف:
7600 438 4 971+

دبي



فاكس:
7101 428 4 971+

الإمارات العربية المتحدة

بريد الكتروني:
MEAServices@aetna.com
معلومات عن حامل الوثيقة
اسم حامل الوثيقة:





رقم الوثيقة:

القسم أ:
تفاصيل المريض – يتم إكمالها من قبل العضو.

	1-
اسم العائلة:

	2-
الاسم الأول:
	3-
تاريخ الميلاد:

	4-
العنوان:

	5-
رقم الهاتف:
	6- فاكس/متحرك:
	7- بريد الكتروني:

	8-
هل لديك أي تأمين آخر؟

□ نعم
□ لا

إذا كان الجواب نعم، يرجى تقديم التفاصيل على ورقة مستقلة
	9- هل كانت إصاباتك بسبب حادث؟

□ نعم
□ لا

إذا كان الجواب نعم، يرجى تقديم التفاصيل على ورقة مستقلة


القسم ب: تعويض المطالبة – يتم استكامله من قبل العضو. من الضروري اكمال كافة المعلومات في حال قيامنا بتحويل دولي. 

يرجى وضع إشارة في المكان المناسب أدناه (كما يكون ذلك نافذاً):

1) ( يرجى الدفع إلى الطبيب/مقدم العلاج

2) ( يرجى إجراء تحويل مصرفي إلى المستفيد أدناه:

( استخدام التفاصيل المصرفية المسجلة للقيام بتحويل الكتروني للمبالغ.

( استخدام التفاصيل المصرفية أدناه بخصوص هذه المطالبة فقط.

( استخدام التفاصيل المصرفية أدناه بخصوص كافة مطالبات التعويضات المستقبلية حتى إشعار آخر. 

التفاصيل المصرفية – المعلومات التالية مطلوبة بالكامل. ستقوم شركة ايتنا جلوبل بينيفيتس بتحويل المبالغ دون تحمل أية تكاليف من قبلك ولكننا نحثك على التحقق من البنك الخاص بك بخصوص الرسوم الإضافية التي قد تفرض عليك بخصوص هذه التحويلات. 

يرجى اكمال هذا القسم بحروف كبيرة.

العملة التي ترغب في أن يتم تعويضك بها:

اسم مالك الحساب (الظاهر في الكشف المصرفي):

رقم الحساب المصرفي (أو الهوية المصرفية (IBAN)):

رمز التعريف المصرفي/رمز تحديد المسار:

نوع رمز تحديد المسار: ( رمز سويفت/بي اي سي ( شيبس يو اي دي ( فدرالي ايه بي ايه ( هوية رمز البنك ( أمور أخرى

اسم البنك:

عنوان البنك (بما في ذلك البلد):

رقم هاتف البنك (بما في ذلك رمز البلد):

3) ( شيك – لصالح المستفيد:

العنوان الذي يتوجب إرسال خطاب التسوية له:

_____________________________________________________
القسم ج: التصريح

	"أصرح أن كافة المعلومات المبينة في هذه المطالبة وفق أفضل معرفتي حقيقية وصحيحة. أفهم أيضاً أن هذا التصريح يسمح لشركة ايتنا جلوبل بينيفيتس  وممثليها المعينين من قبلها الاتصال بالغير للحصول على المعلومات المطلوبة لاكمال تقييمهم لهذه المطالبة بما في ذلك ودون حصر أطبائي الحاليين والسابقين. أصرح وأوافق أن المعلومات الشخصية التي تم جمعها أو الحصول عليها من قبل شركة رويال & صن اليانس و/أو ايتنا جلوبل بينيفيتس سواء المبينة في نموذج المطالبة هذا أو التي تم الحصول عليها بأي شكل آخر قد يتم استخدامها من قبل شركة رويال & صن اليانس و/أو ايتنا جلوبل بينيفيتس أو كشفها أو تحويلها إلى أية شركة ضمن مجموعة ايتنا (للشركات) ومورديها وشركاءها حول العالم لغرض 1) تقديم تأمين وخدمات عملاء بشكل مستمر، 2) معالجة وتنفيذ دفعة البطاقة الائتمانية، 3) إعداد إحصاءات لتقديم مادة تسويقية بخصوص الخدمات التي تتعلق بالتأمين لشركة رويال & صن اليانس و/أو ايتنا جلوبل بينيفيتس  أو شركاتها المرتبطة، و4) معالجة المطالبات أو تحليل التأمين".

	توقيع المريض (إذا كان تحت سن 18 يجب أن يوقع ولي أمره)
	التاريخ: 


القسم د: معلومات المطالبة – سيتم إكمالها من قبل طبيب المريض أو طبيب الأسنان للمريض.
	1-
تفاصيل الحالة الطبية التي تتطلب علاج (يرجى تقديم التشخيص الدقيق، إذا كان 
معروف)

	2-
الحالة الأولية.

	3-
إذا كانت هذه المطالبة بخصوص الحمل، يرجى التحديد إذا كان الحمل في بداية 
تشكل الجنين.

	4-
كم هي مدة هذه الحالة؟
5- متى أصبح المريض على علم بأي عوارض قبل طلب 
الاستشارة الطبية أول مرة؟

	6-
تاريخ الاستشارة الأولى لدى أي طبيب بخصوص هذه الحالة.

	7-
هل تمت المعاناة من هذه الحالة أو أي حالة مشابهة مسبقاً؟

	8-
يرجى تحديد فترة العلاج المحتملة والتشخيص (إذا كانت معلومة).

	9-
اسم وعنوان الطبيب/طبيب الأسنان الذي تمت الإحالة إليه (يرجى الإكمال فقط إذا 
تمت إحالة المريض لكم).

	10-
يرجي تحديد تفاصيل أي فحوصات تشخيصية يتم إجراؤها وإرفاق النتيجة.

	11-
هذا السؤال يخص معالجة الأسنان فقط. هل هذا الطلب للفحص الروتيني؟

□ نعم
□ لا


القسم هـ: تفاصيل الطبيب أو طبيب الأسنان – سيتم إكمالها من قبل طبيب المريض أو طبيب أسنانه.
**هام** يرجى تأكيد ما يلي:
1-
أنه تم إرفاق كافة الإيصالات والوصفات الطبية الأصلية.
2-
أنه تم إكمال استمارة الطلب بالكامل.
3-
أنه تم توقيع كافة التصاريح ووضع تاريخ لها.
4-
أنه تم إرفاق كافة الاختبارات المخبرية.

5-
أنه تم تأكيد التشخيصات والحالات الأولية.
6-
إذا تجاوز مبلغ المطالبة 60.000 دولار أمريكي كل سنة يكون مطلوب منا أن نقدم شيكات المدعي عن طريق استلام صورة نافذة عن مستند هوية/جواز سفر/رخصة قيادة/بطاقة الهوية الوطنية أو صورة أي مستند هوية يكون صادر من قبل الحكومة. 
يؤكد هذا أنه تمت مراجعة مطالبتكم في الوقت المحدد.
اسم الطبيب:
عنوان الطبيب:

رقم الهاتف:


رقم الفاكس:

البريد الالكتروني:

توقيع الطبيب:





التاريخ:

ملاحظة هامة:

يرجى التأكيد بأنه تمت الموافقة على كافة التكاليف الخاصة بمعالجة المريض وكافة وفحوصات ام آر آي والطبقي المحوري بالأشعة من قبلنا من خلال مركز خدمايتنا الدولي أو خطياً (بواسطة الفاكس/البريد الالكتروني/رسالة) قبل أن يتم التعهد بأي معالجة تم التخطيط لها. لن تتم تغطية أي معالجة مخطط لها تم التعهد بها بدون تفويض مسبق منا. لا يشكل التأكيد الشفهي موافقة مسبة. في حالة الشك، يرجى الاتصال مع مركز الخدمات الدولي حسب ما هو مبين في بطاقة عضويتكم.
يرجى أخذ العلم: يجب أن يتم إكمال استمارة مطالبة مستقلة لكل حالة تتم المطالبة بها.

معالجة المريض المخطط لها
في حالة أي دخول مخطط لها على أساس مرض في المستشفى، يجب أن يتم اتخاذ الخطوات التالية. لن يكون دفع كافة المصاريف المتكبدة من قبلكم قابل للاسترداد ما لم تتبعوا الإجراءات التالية.
1)
الاتصال بمركز الخدمات الدولي بأقرب ما يمكن بشكل معقول قبل الدخول وتقديم التفاصيل الكاملة للحالة والعلاج المقترح بما في ذلك تواريخ واسم الإجراء (إذا كان معروف) بالإضافة إلى اسم تفاصيل المختص والمستشفى. (يتم تقديم رقم الهاتف على الجهة الخلفية من بطاقة عضويتكم).
2)
سيعلمكم مركز الخدمات الدولي إذا كان لديهم معلومات كافية ليؤكد تغطيتكم. إذا لم يكن لديهم تلك المعلومات، يخبروكم بالمعلومات الأخرى المطلوبة.
3)
عندما تكون المعلومات الكافية متوفرة لتخمين مطالبتكم، يؤكد مركز الخدمات الدولي شفهياً أسس تغطيتكم ويقوم بإرسال تأكيد خطي لكم.
4)
سيحاول مركز الخدمات الدولي في كافة الأوقات إجراء الترتيبات مع المستشفى بخصوص كافة الفواتير المناسبة التي ستتم تسويتها بشكل مباشر. عندما يتم الترتيب لهذا، يتوجب عليكم أن ترسلوا استمارة المطالبة الرسمية وأي فواتير غير مدفوعة (إذا تم توجيهها لكم من قبل المستشفى) إلى خدمات مطالبة ايتنا جلوبال بينيفيتس الخاصة بكم.
5)
يرجى تأكيد أي استمارة مطالبة جديدة/مستقلة خاصة بكل عضو، سيتم تقديم كل حالة طبية جديدة وكل دخول إلى المستشفى.
علاج المريض خارج المستشفى

في حال تلقيك العلاج خارج المستشفى أو خارج شبكة المزودين الخاصة بنا يتوجب عليك دفع كافة تكاليف العلاج عند تعييننا ومطالبتنا بها. في هذه الظروف يرجى التأكد من اكمال أي نموذج مطالبة من قبلك ومن قبل الطبيب أو الأخصائي. يرجى إرسال هذه المطالبة إلى مركز المطالبات لدى شركة ايتنا جلوبل بينيفيتس  الخاص بك إضافة إلى الدليل الذي يثبت مطالبتك بما في ذلك ودون حصر الفاتورة (الفواتير) الأصلية وإثبات الدفع والوصفة وتشخيص خطي من الطبيب.
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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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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