
……………………………………………………….

ّ

   ة؟ئلالأس

ً

ً قت  و أيي فنا بتصال الإكنك يمساعدة.لم لتعدادسإ ى لعا  دائمنح ونلة أسئ لديكنأ لمنع

ّ  . اصة بكخال Aetna لف بطاقة خن دومف اللهاتعلى رقم ا

 ول إلى خلدريق ا آمن عن طنيكترويد إلرسال با إريضما يمكنك أك

www.aetnainternational.com نا"'.ب الإتصال" لىوالنقر ع

قديم طلبات التعويض ت
ً   أصبح سهلا

 لتقديم ستخدام هذه الإستمارةإن مكي
أو نالاسنا أو  الطبية للخدمات المالي التعويضلبط
لادويةا

ة لكللمنفص مارةإستتاج حص، تخن شكثر ممالي لأال يضوع التلبملء طإذا كنت ت
  .ةعائلاد الفررد من أف

لإستمارةاه لء هذكيفية م

 ستخدام الحبر الاسودبأكملها بأ الإستمارةأكمل  •

ذه:" مثل هX ذلك، بعلامة  "طبقينثما حدد اجابتك، حي•

  ص بك دقيقةالدفع الخايل تفاصن أن تأكد متحقق مرة اخرى لل •

 ضتفويخ التاري ونود عوق•

 يقةى كل وثخاص بك علاكتب رقم هوية العضو ال  •

   الخاص بك  المالي التعويض إستمارةتقدم مع 

  سجلاتكبك فيالمكتملة الخاصة  ارةالإستمبنسخة من احتفظ 

ًً

ّ

يض الماليتعوإرسال طلب ال
 لة لمفصا ر والإيصالات تييمها مع الفواستحتاج لتقد،  الماليطلب التعويض  ةإستمارء من مجرد الانتهاب

 تي قة الالطريرسالها بإ ورقة كبيرة الحجم ومن ثملى ها عقغيرة، فعليك لصالات ص الإيص. إذا كانت

 . يوم.  14 لى إ 10 غضون  يه فيمع طلبك والرد علالتعامل  وسنقوم بفضلها.ت

 يلماليض االتعوتحميل طلب  •

 طلبات  مركز ى وانقر عل www.aetnainternational.com الموقع الالكتروني  خلالادخل على حسابك من 

   ي.التعويض المال

  كسيق الفاض المالي عن طريارسل طلب التعو •

  )د الوصولكو + AT&T من خلال (  8751 475 800 1+تحدة:خارج الولايات الم  

3363 425 859 1 +  ات المتحدة:داخل الولاي   

  رونين طريق البريد الإلكت عيضارسل طلب التعو •

 aiservice@aetna.com  أرسله مع المرفقات على  

  د عن طريق البرييضارسل طلب التعو •

  Aetna International/Aetna. PO Box 981543, El Paso, TX 79998-1543, USA

  :يلماللتعويض االة احالارقام ادناه لمتابعة على  الإتصالرجى ي
7729 231 800 1+  ا على: ان مجلصت ا

  ة.كيريمالأ ةدحمتلا تالولايا جران خم AT&T لوصومز الدم رتخاس
ً

 +1 813 775

  تيبايجام 10 و  هتجم المرفقا لحالأقصى  حدلا * 0190

طلبتات تبعض الخدم
ةعلومات إضافيم

 بك تحت ي الخاص يض المالافية. فأذا اندرج طلب التعوضإق ائبعض الخدمات تقديم وثتتطلب  دق

 .لإضافية المذكورةات اطلبتقديم ال، ستحتاج لمذكورة أدناه فأنكالفئات ا

  ):قم الأسنانو الجسور أو أطأان نلأس تيجان ا (مثلالصناعيةسنان دمات تركيب الاخ

  متوفرة)غير ية كانت الأشعة السينن، إذا يب الأسناصل لطبتقرير مف(أو أشعة سينية   •

     قلعهاوتواريخ قودة ن المفظهر الأسنالأسنان ي اطبيبي من انمخطط بي  •

  جد وتبدال إنبقة وسبب الاس الساالاسنان تركيب تاريخ  •

ة:دمة اللثخ

   ةالأشعة السيني •

 جراء العمليةثة قبل إي للي حالرسم بيان •

   اريخالتليه ن عمدو    

:يم الأسناندمات تقوخ

  يب التركتاريخ •

  جعدد أشهر العلا •

   عدد أشهر العلاج المتبقية •

ثات الحواد بإصابمتعلقةالخدمات ال

   قبل العلاجالأشعة السينية •

   يل الحادثتفاص •

 افقين فوق سنر الملمدرسة كشرط لتغطيةبااق لصحي تتطلب الالتحمينك اإذا كانت خطة تأ

  مايلي:فقد تحتاج تقديمحدد، م

رسةبالمداق بت الالتحخرى تثيقة اوث أولرسوم الدراسية ايان ب  أويقة الدرجات وث •
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 )ائلةل من الاسم الأوسط والاسم الأخير/اسم العلاسم الأول والحرف الأوساسي (االا شتركالمسم ا

      
 

  

      

      
      

     
       

      

 ش ش ي ي س س س س

 المعلومات الشخصية 1

 نيلاساسي بالتأمالمشترك للعضو ا

ً )لأول كاملاا ذلك الاسم بما في  - بك ةصالخا Aetnaن ة تأميبطاقالاسم (كما يظهر في 
 

     

        

   :الأول الاسم  

   :الاسم الأخير/ اسم العائلة

  ) اصة بكالخ Aetnaن تأميظهر في بطاقة ي(كما رقم التأمين 

                    

                                        الجنس                             خ الميلاديتار 

 ش ش ي ي س س س س   ذكر  ثىان 

          التص معلومات الإ 
     

   ): لد البمنطقة و/أوتب رمز الكهاتف (اال قمر 

:ي لكترونالإ البريد     

  العنوان    

     

      
   :الشارععنوان        
       

   :المدينة       

  :  لة/المقاطعةدولا       

      :بلدلا     

 :  الرمز البريدي       

  ملعلا بر

 الاسم    

   رقم المجموعة  

  ضيلمرامعلومات 

 الاسم     
  ل :لأو ا)الاسم (الاسماء  

   :الاسم الاخير/اسم العائلة 

    الجنس         الميلاد تاريخ

 ذكر    ىثان 

   بالعضوبة اصلة القر

 اخرى         الطفل        الزوج أو الزوجة          العضو نفسه 

       

 

  

  

 

معلومات التعويض المالي2   

  

  

   ض المالي؟يتعوتريد إرسال الين إلى أ

  ن)تأميساسي باللالعضو (المشترك اإلى ا 

  ةيدمة الصحالخ مقدمإلى  
 

  مها؟د نستخنيجب أتي الالي لما  ويضلتعا اصيلما هي تف

  ) الحالي المذكور في الملفRRE (ي المتكرر لويض المالتعااستخدام معلومات اختيار  

 ، RREاء شناه لإني أدالتعويض المالاصيل فم تقديمها في قسم تتستخدام المعلومات التي إ 
الخاص بك  RREث أو حد َ

 للنفقات ناه فقط ي ادالتعويض المالاصيل فقسم ت م تقديمها فيتالتي إستخدام المعلومات  
   المتعلقة بهذه الإستمارة 

  

  ض؟تعويضلها لاستلام مبلغ الفتتي ة القلطريماهي ا  

 أدناه.ر ذكومفي المصرب الاحسلى الإ  Aetna ة ك رن ش  مال مو للأ   فيمصرل اليالتحو 
 يلض المايوللتعأسهل طريقة   هيههذ 

 

  الشيك 

  الاسترليني؟ هما العملة التي ترغب في تعويضك بها؛ مثل الجني

  حولنتيض المحددة اعلاه، فإننا سوف عوتة القير متوفرة لطريتها غ اختريتإذا كانت العملة ال
 و كان رف متوفرة أصيل المصا تفت/ إذا كان$)دام الدولار الامريكي (خى استضي الفتراكل ابش

 لغ، في حالة عدم بلمليه اارسل اطرف الذي  الدفع لل$) مستحقيكي (رالشيك بعملة الدولار الام
وجود أي تف

 

 ة.رفيصيل مصا
        البلد:  

   العملة:       

  ةدرعاية من خارج الولايات المتحال ميلمقد لسدادا
 السلطة لكت مةكوح في صلة ذات ك بن أي  أو يسرئي بنك أي يدحدتب ومنقس يته،طغت كنمي لغبمال كان إذا
سعر مع رضعايت الذي الصرف سعر صرحلا لا الثمال لسبي على( المدعى رفالص سعر رضفي يثح

 ويضكعتب ناقيرط عن ومنقس ب،ابلأسا من ببس لأي لةمع يبأ صلة له ونكيو) رةحلا قوالس فصر
. ولقعم كلشب لةودال لكت في كعلاج إلى يريش الذي تفاقالا لهذا اقوف بك اصةخلا ةحيحالص اتبلالمطاب

 لذا ي،حالص ينمأتلا عقد في دةوجمولا ودنبلا يعجم قطبيت على نحرص أن جبي القرار، ذلك اذ تخولا
 قصدي لا تيالو) ناب اصةخلا اسةيالس وطرشو حكاملأ خضعت( كمل هايمقد بت ومقن  تيال تاضيعولتا ونكتس
 .لفةتخم عملة في المدعى الصرف سعر نابقط الح في عهافدب تمقم تيلا الغبمال يللقت هاب

ً

 . etna Aداخل شبكة مقدمي رعايةالسداد ل
 كلشب رهايدقت كنممال من كان ذاإ( هاب ولادتملا يةحلملا ةالعمل في) i( القسم في السداد قةيرط ونكت قد

دفع هاب تم تيلا يةحلملا العملة لكت في نكيب سابح يكدل يكن لم حال في  أو) ii(  أو ،)Aetna في كامل
 الرعاية لمقدمي دفعن ما مع ةاويستم ونكتو ناتسياس في هايلع وصنصملا مةالمقد ةيالرعا فيمصار

 ومقن قد تيالو(ناب الخاصين يةالرعا لمقدمي  ناتزاما لتلا ا فقو السداد بها تم تيلا ملةلعا فيبنا الخاصين
 .علىالأ في ورذكالم ضعويلتا دأبم إلى الةح كل عخضتو ،)ولقعم كلشب رهايدقبت

 

 

 

 

 1 الصفحة 

ن خارج الشبكة.ة مرعاي مقدمي
  من كان إذا( الأعلى في المذكور ويضعالت لمبدأ اضعةلخا بها تداولمال يةالمحل العملة في) i(  سملقا في ادسدال طريقة تكون قد

 بها  تم لتيا المحلية العملة تلك في بنكي حساب ديكل يكن  لم حال  في أو) ii( أو ،)Aetna في  كامل بشكل تقديرها الممكن

 عليها المتعارف رسوملا ندفع  ما مع متساوية وتكون اسياستن في ليهاع المنصوص قدمةالم ايةعالر اريفمص عدف

 .لةوالمقبو

  دامعلومات السد

ٌ   .المعلومات أدناه  إكمالرجى المصرفي، يتحويليق الن طرالمالي عتعويض قي الإذا اخترت تل
 فك رمصع إلى وجرك النم كننا نطلبل يف و تكال ي أ ل م ن تتحأدون بفك رمص   لىل إاموالأ   يلوحتب ومقنس

  . مالية الويلات التحستلاملا فيةإضا   ومرس عليك أي ضسيفركان   إذافة مارلمع

  )يفي كشف الحساب المصرفاسم صاحب الحساب المصرفي (كما هو موضح 
      

 رقم الحساب المصرفي
      

  بديل فمعر أو رمز/  مصرف لليصيف لتورقم المصرف/الرقم ا
      

ِّ

 ت عالمدفوا ماظلن  دحومل اريفعالت مقر            في)رمصلا لويحالت (رفمصالم قري/ل ودالل وي تحالرقم  
ّ    يةليدرا الفية  الأمريكجميعة المصارف         ة غرفة المقاص عبر المصارفبين

    *غير ذلك*       مصرفي الدولي*رقم الحساب ال     ِّ  البنك فمعر 
 

       

 ي في بر الزام يعتالذيت رقم الحساب المصرفي الدولي وطلبا مصرفك للتأكد من متالرجوع إلىرجى  ي(*  
 مصرفية مثلما هو في تحويل الأموال ال  معاملات سداد مطالبةد إجراء عنديمهيجب تقو ، دول معينة

   ). UAE(    المتحدةمارات العربيةالإ

  رمز المصرف/فرع المبلغ عنها مثلقام البديلة  الارر لوصف الرموز أو* استخدم حقل إدخال آخ*
     #  IFSC ،KBAد وك ،#RUT               المصرف،

ُ

 صرفالممعلومات 
   

    المصرف: م سا 
      

 الشارع:عنوان  
        

   

      المدينة: 

   ولة/ المقاطعة:الد     

    المدينة:      

 :يالرمز البريد       

 
      

   ):لد البة و/أومنطق ز الرم تبكقم الهاتف (ار 

 

   

ً

 

GR-68069 ARBC (9-19)  E  يرُجى الاحتفاظ بنسخة لسجلك 



 

 

 

 

    2الصفحة   )لعائلةاسم ا/الأخيرل من الاسم الأوسط والاسم ولاسم الأول والحرف الأاسم المشترك الاساسي (ا

      
 

  معلومات طلب التعويض المالي3  

ُ   .فرة من خلال خطتكية المتولتغطك للتأكد من اتأمينع إلى مستندات خطة  الرجورجى؟ يبلهاماليا مقاا تعويضتطلب دمات التي الخ أو الخدمة نوعي ه ما

 طب الأسنان  - يرجى إرفاق إستمارة GC-14423ُ         صيدلية طبية         

(حدد عدد الأسنان ذات الصلة بالإجراءات المتعلقة بالأسنا ن) 

  البصر        

                                            
    

  عم" أو "لا"بة "نالإجا
   لا    نعم                طلب التعويض المالي  متعلق بحالة أو حادثة ذات صلة بالعمل.

  لا    نعم               طلب التعويض المالي متعلق بحادث عارض.                   

  

ُإذا كنت تقوم  بإرسال طلب لحادث أو طلب متعلق بالعمل، أو إصابة في حادث عارض، يرجى تقديم التفاصيل التالية :  
  

   الوقت تاريخ الحادث   

ً د  مساءا       صباحا د س س       ش ش ي ي س س س س

 

كيفية وقوع الحادث ومكان ه؟ 

       

 

        

 
  

 يرجى ملاحظة:  
ًاستخدام المساحة أدناه لتلخيص كل طلب علاج تريد تقديم طلب تعويض مالي له. إذا احتجت تقديم  طلب تعويض مالي لاكثر من طلبي العلاج ادناه، فالر جاء اكمال صفحة 3 أيضا وإرسالها مع هذه الإستمارة. 

 اشر المربع اذا كانت ملخصات العلاج ادناه متضمنة في طلب التعويض المال ي. 

 

 

 

 جملخص العلا

                                                          العملة)لرسوم (بإجمالي ا                    العلاج اريخت       

     
 ش ش ي ي س س س س 

  

  عنوانهوسم مقدم الخدمة الصحية ا – لية موقع المطالبة الما 

       

 

       

 

       

 

       

  المدينة:  

      

  طعة: دولة/ المقالا 

     

   البلد:  

  : الرمز البريدي       

  يةوصف الخدمة الصح

  اسم الدواء/الجهاز العلاج، وأي؛ نوع

       

 

       

 

        

  سبب الزيارة

       

 

       

 

        

  نوع المريض

 خارجيةة المريض العياد        مريض راقد في المستشفى 

  

 ...شفىتسلمفي اراقدا ا إذا كان مريضً

 يخ الدخول؟ ما هو تار

 

   الخروج؟وتاريخ 

 ش ش ي ي س س س س  ش ش ي ي س س س س

 جملخص العلا

                                العملة)   لرسوم (بإجمالي ا                                               العلاج اريخت     

      
 ش ش ي ي س س س س 

  

        انهة وعنويح مة الصم الخداسم مقد –ة ية المالطالبالم موقع 

       

 

       

 

       

 

      

   المدينة:  

       

 طعة: الدولة/ المقا 

     

   البلد:  

 : الرمز البريدي        

       حيةالصف الخدمة وص 

  ج، واسم الدواء/الجهاز العلاعأي؛ نو

       

 

       

 

        

  سبب الزيارة

       

 

       

 

        

   نوع المريض

 خارجيةمريض العيادة ال        المستشفى اقد فيمريض ر 

  

  ...لمستشفىا راقدا في اإذا كان مريضً

الخروج؟اريخ وت                   الدخول؟ اريخ ما هو ت                          

 ش ش ي ي س س س س  ش ش ي ي س س س س
 

GR-68069 ARBC (9-19)  E  لسجلاتكرجى الاحتفاظ بنسخة ي ُ 



 

 

 

 

   3الصحفة   )ل من الاسم الأوسط والاسم الأخير/اسم العائلةلاسم الأول والحرف الأوااسم المشترك الاساسي (

      

 
 
 
 
 

  ملاحظة:يرجى  

   جاءراه، فالي العلاج ادنن طلبم لاكثر يب تعويض ماللطتقديم ت  إذا احتج.ي لهللب تعويض ماطد تقديم يرخيص كل طلب علاج تتلة أدناه لالمساح استخدام 

  الإستمارةلمعلومات ومن ثم ارفقها مع هذه ضافة المزيد من انسخ هذه الصفحة قبل ا 

ً .5فحة لصبا بدءا  الاضافيةم النسخ ادة ترقيعايرجى  
 

 

 جملخص العلا

                            لعملة)   (باي الرسوملإجما                                                  العلاج اريخ ت       

     
 ش ش ي ي س س س س 

  هوعنوان  مة الصحيةسم مقدم الخدا – ية لالما موقع المطالبة

       

 

       

 

       

 

       

  :المدينة  

       

 طعة: الدولة/ المقا 

     

   البلد:  

 : الرمز البريدي        

   يةوصف الخدمة الصح

  لدواء/الجهازا  ج، واسمنوع العلا أي؛   

       

 

       

 

        

  سبب الزيارة

       

 

       

 

        

  نوع المريض

    لخارجيةادة ا العي مريض     مستشفى مريض راقد في ال        

  

  ...لمستشفىاا راقدا في إذا كان مريضً

                     وج؟خ الخريتارو                   خول؟     دال يختار ما هو    

 ش ش ي ي س س س س  ش ش ي ي س س س س

 جملخص العلا

                             العملة)   بلرسوم (إجمالي ا                                             العلاج اريخت       

      
 ش ش ي ي س س س س 

  وعنوانهية سم مقدم الخدمة الصحا – ية لموقع المطالبة الما

        

       

 

       

 

        :المدينة  

 

       

 طعة: الدولة/ المقا 

      

  البلد:  

 : الرمز البريدي        

  حيةصدمة الخصف الو

  ء/الجهازج، واسم الدوا العلاأي؛ نوع

       

 

       

 

       

 

  سبب الزيارة

       

 

       

 

        

لمريض انوع            

     ادة الخارجيةيمريض الع    مستشفىمريض راقد في ال        

  

ً      ...دا في المستشفىقا را كان مريضإذا    

   ل؟يخ الدخو هو تارام      

 ش ش ي ي س س س س  ش ش ي ي س س س س
 

GR-68069 ARBC (9-19)  E  لسجلاتك رجى الاحتفاظ بنسخةي ُ



 

 

 

 )اسم العائلة/سم الأخيروسط والان الاسم الأل موالأول والحرف الأ لاسمااسم المشترك الاساسي (

  رى التغطية الصحية الأخ 4 

 أو  Medicareبرامج   أخرى أومين صحيات  خطةى بواسطةك مغطتئلعاهل هناك أي فرد من 

  أو أي خطة حكوميةية كلأمريدة أو الخارجية ا المتحللولاياتتابعة رالية ي فيد صحنتأميطة أي خ

   عي؟اان الاجتم الضمطريققومية أو عن 

    )ضيتفو(ال 6-طوة خاشرة إلى المباذهب  ← لا   

  الاستمرار في هذا القسميرجى   -نعم      

  ينمأالت نوع وأسم شركة التأمين ا

      

  اسم الفرد

       

 : الأول ماء) سالاسم (الا 

  : الاسم الاخير/اسم العائلة      

              الجنس                                                      خ الميلاديتار 

 ش ش ي ي س س س س ذكر   ثىان  

  

   بالعضوبة اصلة القر

       اخرى:          فلالط         الزوج او الزوجة           نفسة العضو    

  

       

 

  ّ ةصحيلات اانالبي ة معالج الموافقة على  5

مساعدتك لوصحية.  بيانات كل وكذيانات شخصيةبلى  هذه عةالبمتها في استمارة المطدقي  المعلومات التتحتوي 
   المعلومات الوارد ذكرها أدناه. م لكقد، نة أم لاالصحي كتبيانا تقديم موافقة لمعالجةبشأن في اتخاذ قرار سليم 

Aetna Life & Casualty (Bermuda) Ltd  دةحدواة والحوادث المى الحيلن عتأميا للعد شركة أتنت 
 و  "Aetna" باسما(والمشار إليهAetna Life Insurance Company  ياة حلالى ع ينملتألأتنا وشركة 

حن  ن.ةصحيبيانات الي ذلك الف قدمتها في هذه الاستمارة بما تييانات الفي جميع البات اني"نحن") متحكم الب
 سياسات  لك  وكذها،ل بئح المعمووااللين وا للقوانرد ذكرها في هذه الاستمارة وفقت الواايانلبية انصون خصوص

  شركة. اللمتبعة فياالخصوصية 

َّ
ِّ ُ ّ

 عالجتها بتك ومليم مطاقيالبة هذه لت استمارة المطينة فالمبي ةيحيانات الصشخصية والبلا ناتايبنستخدم النحن س 
   وإدارتها.

ُ

ّ
ً

َّّ

 ن  ع  فضلا،لأغراضتحقيق هذه اا ل ذلك ضروريطالما كان ة الصحيكناتياالشخصية وب اتكيانببفظ تنحن سنح 
  اتناتزامء ال يفاتبتك وذلك لاسلء مطاا إبداريخسنوات من ت 10بة لمدة لات المطايانبباظ فا الاحتذلك، يجوز لن

   يمية.ظ والتنةنونيالقا

ً ًّ

 ى  وسنبق.تهارومعالجتها وإدا كالبتيم مطيتقية ذلك لأغراض ن معلوماتك لجهات خارجالإفصاح ع نحن يجوز لنا
ذكرتها   وستخضع المعلومات التي.اتكيان بى صونلجية عم تلك الجهات الخارلز وسن اناتيبلام في نحن المتحك 

    المعمول بها.أمين التم بوليصةاا لأحكتحدة الأمريكية وفقلمعالجة داخل الولايات المل بة هذهفي استمارة المطال
ُِّ

ً

 سئلتك لى أرد عال بهخص المنوط  ولمعرفة الشياناتك،ية ب بخصوصالحقوق المتعلقة للاستزادة بمعلومات عن  
 بالكامل بعة لدينا ت الم الخصوصيةى سياسةمكنك الاطلاع عل ي،naAetوصية لشركة صالمتعلقة بممارسات الخ

على
ُ

  .  https://www.aetnainternational.com/en/about-us/legal-notices.html

 أو تكبمطال معالجة ةلمواص من نتمكن فلن ،ةالموافق نحم عن  الامتناع لةحا في أنهب العلم رجىيُ

.بتكلبمطا تعلقي دقيق ريمستن قرار  لاتخاذ الكافية المعلومات على الحصول 

َّ

 4الصفحة  

      

  

التفويض6     

  ةينولإلكتراالودائع 

 & Aetna Lifeوالحوادث المحدودة اة  الحي علىتأمينا للشركة أتن ضأفو هأنا الموقع أدنا
Casualty (Bermuda) Ltd اة  الحي علىتأمينلل. وشركة أتناAetna Life 

 Insurance Company لهاةلتابعان الشركات موأي ("Aetna") أو وكلائها  و/ 
 يق رعن ط من مرافقيي ي/أو لأود لي جبة السدا الواتأمينا التحقات لمزايس بدفع أي مالمتخصصين

 إخطار أوافق على ذه الوثيقة. ومذكورة في ه الرفي أو المؤسسة الماليةي المصبى حساتحويلها ال
أو سحب هذا  الإستمارة قدمتها في هذه ت التيالمعلومباتعلق ت   تغييراتةأي باخطي Aetnaشركة 

  المصرفي يداع دفعات في حسابيإ في حال تم ،باب ولأي سبب من الأسهأن ىلق عوأواف . التفويض
 ا وأوافق في حال لم دفعات على الفور. كمأقوم بسداد كامل المبلغ لهكذا سقاها، ف لم أتلنأميتلمزايا 

 ف سداد كافة تكاليا عن ، فسأكون مسؤول شخصيغ لهكذا دفعات على الفورامل المبلقم بسداد كأ
   ).ا انونقائدة المسموح بها صى للفمحامي المعقولة والحد الأقلا ا يشمل أتعاب(بمالمبلغ 

ّ

ً

ً
ً

  

  البصروطب الأسنان ووالصيدلة  ل الطبي مجاالتفويض ف

  .يجب توقيعه وتأريخه
 دلة والمستشفيات صياات أو اليدليصرين والخ الآةيدمات الصحومقدمي الخ ءض جميع الأطباأفوّ

  ن وأي م شركة أتناتزويدبة  الصحيايةة بالرعديم المعلومات المتعلققة بتيصحومؤسسات الرعاية ال
بمعلومات ا معها شركة أتن ي تعاقدتأو التا  شركة أتنة عنيابمل بالنتعتي لة اللمستقالأطراف ا

 بما ديمها للمريض (ق تي تم التبيةتجهيزات الطة أو العلاج أو الالاستشار  ة أوالصحي  عايةربال تتعلق
 بة سعة المكت مرض نقص المناوية و/أ بالأمراض العقلبطةفي ذلك الحالات المرت
AIDS/ARC/HIV ،(تعويض  لبات الطيم وإدارة وسوف تستخدم هذه المعلومات لغرض تقي 

 يا ات حسابية لمزياي عمل بأةالوثيق ور في هذهلعمل المذكزويد رب اتا تنأيحق لشركة المالي. 
  ةيصرض مراجعة وتحديد أسعار وتشغيل بولي بغتعويض المالتخدامها لسداد طلب السن تم االتأمي

  تم بموجبه والذي نأمي الت أو عقدرة بوليصةتففويض ساري المفعول لتلا. يعد هذا تأمينلاأو عقد 
لب وأوافقض عند الطتفويم نسخة من هذا التلا باسلحقا لي نأم لي. وأعالمال  التعويضتقديم طلب

  ل. هذه النسخة سارية المفعول مثل الأصن تكونعلى أ
  

 لما اوفق مطالبتي جةمعال أغراض  لاستيفاء يةالطب بياناتي بمعالجة antAe شركة ضأفو وكذا

  .ةصحيال ياناتالب معاجلة على فقةالمواب صالخا 5 قسم في ورد
ًّ

ّ
 ن تأمي على شركة اليال بغرض الاحتي شركة تأمين مضللة لأم معلومات خاطئة أويد تقنحذير: أت

 ق حي، كلذ ضافة إلىلإابلسجن و/أو الغرامات ا جريمة. وتشمل العقوبات بر آخر يعت أو أي شخص
 تعويض بطلب التعلق ت معلومات خاطئةيم دتم تق لن في حاتأميزايا اليم م عدم تقدنلشركة التأمي
ِ  .بطلمقدم ال بلالمالي من ق
 على   هذا مع التأكيديالمال طلب التعويض ةرإستما في يقيع الالكترونوالت صيغة تياربإمكانك اخ
  يترونفإن هذا التوقيع الإلكلشك، تجنب اتها.  لصحوإقرارك ب قدمة أعلاهممعلومات  ال الالتحقق من

 عتمد هذا التوقيع ن قيعك الأصلي. قدوت بةا كما لو قمت بكتال وملزمساري المفعوسيكون 
 للة وكونها غير مض المعلومات المقدمة أعلاه بات دقةا لإث ملزماا وتأكيدباره إقرارتعا بالإلكتروني

  . من جميع النواحي

ً
ً ً ً

  

ّ   ض  الشخص المفوالمريض أو توقيع      

      

      توقيع يخ التار      

 ش ش ي ي س س س س

  

 

 ةانة الأمريكيالخز ةة المزيد على موقع وزار).لمعرفACOFلخارجية (الأصول ااقبة ترخيص من مكتب مر بجكتابة بمو بذلكيسمح   مل ا مةدمتحت القوبات من الولاياعد اللدول قيمقدمة في اصحية الال الرعاية ع مقابل خدماتدف Aetnaلا يمكن لشركات 

 www.treasury.gov/resource-center/sanctions :اليلتن اعلى العنوا

  دة.دوحملا uda)mBer (ytsualaC & efLi tnaAe  شركة/أوو ةحيالا ىلعن ميأتلل tnaAeة شرك ابه دتعه ت التيةالتغطي

GR-68069 ARBC (9-19)  E  تكجلالسرجى الاحتفاظ بنسخة ي ُ

http://www.treasury.gov/resource-center/sanctions
https://www.aetnainternational.com/en/about-us/legal-notices.html


 

 

 

 

 

   ليضلال/التبيان الاحتي

 ت مالوعلى معي تويحة لبطا ن مياو بأين تأمب طل يم تقدص، بخش    أيو أدعمود قص  عنينأم تةبشركر  ضرقحا إلوأع خدا الو أالتيحلا اارسةم مضبغر ،صخ ش أيما قيرعتبي 
ًُ  . ةدنيوم يةائنج تاوب عقىإل   صخش الذاه خضعوية مريجر بعتي ما  هو و، الاتي ح ا،ليلتضالغرض  ب،سيةا أسئعاوق أي بقتعل تتمالومع  أياءخفإ و ة أفزيم
  

  : متحدةالولايات صة بال الخاحتيالنات الاأدناه بيا

 ضع  خن ين أكيمو   ةميرجاب تكرباا انمدة يفزت ممالوعقدم ميأو بح  روأرة ساخد ا سدلعمد عن ة فزيملي ض ماويتعة لبا طقدم مص يخشي أبر تعي    :لاباماية أ لان في وللمقيمي
 ة  ب المط مد يقخص ش أيبر عتي   :غربيةال   ينياند وفيرجآيلاورود  كولومبيا عةومقاط أركنساس فيمقيمين بالنسبة لل . ينبتقوعالن يع بمجيو  أن جسلافي بس ح أويض عوتمات ارلغ
   . جنسلا في س بحض وويتعات امرغضع لخي   أن   كنويم مةجري   كابتارا بنامدعمد ن ة عفزيمات ومعلمقدم و يح أبرأو رة ساخ   ادسدد لقصعن ة يفزملي ض ماويتع

 ن  عيف زي مماليض عوتلب طيقدم ص خشي أ  عتبري   : ارةالإستم ه   هذر فييث يظه  يلي بحظة بماب كتابة ملاحيتطلفورنيا نون كاليان ق، فإلحمايتكنيا: وركاليفن في للمقيمي
 و ة ألمكتمر غيو أفة يزت مانابي أو تمالومعيم تقدز وجيلا    و:د لوران في كومقيميلل  .لايةلوا   جنس ي س فبحبات و قولعضع خن يأن مكوية يمرجكاب ترا باندامرة ساخاد سدلعمد 

 أو ة ركشي أن علاغ لإبايتم ة. ينمديضات عوتن وميتأل افض رت وماراغوبس حبات قوعالن متض د تة. قكرشالع ادخة  ولحا مو أاعخد  ضبغر مينأ التة لشركدص ق عنةضللم
 و  أيةوتسب  علقيت ما فيهخداع ولةحا مو أاعهخد  بغرضبالط المو أةيصبول الملاح ى إلدم ععن ضللة مو أملةمكت ير غأو ة يفزت منابياأو ت وما علم دم يقن ميتأ   كة شرمثلم
 ع ادخلاتيال وحلااسة رماض م بغر دم، يقص خشي   أبريعت    :داي فلوريمين فللمقي  .يةيمتنظ التاهيئ الةدارإ بو ادرلوكوفي ن ميتألسم اقلى إين ملتأ  ااتئداع من حقمست ض ويتع

    :اسفي كانسقيمين للم ة. ثللثاا ة رجلدن امة يمرجكب  رتما وذنبم ةل لمضأو ة لمكتمر غيأو ة يفزت مومالمعلى عوي تحيلي مايض عوب تلأو طة بلمطايان ، بينمة تأكرشي أ   ضد
 ات ومعلى معلي توحيلي ض مايعوة تبلمطا   ن بياوأين ملتأبااص خيل جستج  وذمن مد، د وعقص   عنر خآص خشو أين مة تأكرضد شيال تحالاض غرم، بقدص يخشي أبر  عتي
 أو    زيفةم مات لوعى ملي عوتحيلي اض موي  تعبةالمط ان بيمدق يخص شأير عتبي   :اكين في كنتيميللمق ون. قانللا ك هتمنيل، للتضارض غبق، قائحبلق تعتمات وعلمفي خو ية أفزيم
 و   أايف مزابطلدم يقص خشي أر تبعي ا: ويزيانمين في للمقيريمة. لج عد  ما يوهوتيال حار خص آخشأو  ن يتأملاكة رشيل للتضلض اربغ   ة،ي اس أسعائقبو   علق تتتماو معلأي خفيي
  في تينيسي لمقيمينل س.  حبو اتملغرا   ضعخيقد ة ومريجب تكارباا انمدلي مالض اويتعلالب ي ط فقصدن   عفة مزيتاوممعل دمق يوأد ممتع شكلب بح ر أو ةسارخد سدا  لاالييتحا

 ن. يأملتايا زامفض رأو    امةالغر  أوجن الستاب قوعالن متضت   دوقمة. يرجا، هاعدخض غربن، ميتأالة كرشد لقصعن ة للمضأو ة ملتمكر يو غة أفزيمات ومعلميم تقدر ب عتي   ومين:
 لي مالض اويتعالب طلفي ة يفزت موماعلممد تع مكلشب قدم و يأرة ساخ أو حرباد سدل   ليةا تيحو اأة يف زمبة لمطاي د أقصأو مد ن ععيقدم ص خشي ر أبتعي   د:اريلاني م ن فللمقيمي

 ة. يمرجها، عدارض خبغن، يتأملة اكرشلصد ق عن ة للضو مة ألمكتمر غيأو ة يفزم ت مالومعيم تقدر بعتي     ي:زورفي مي قيمين للم س. بحمات وارلغضع د يخوقمة يرجكب رتم
   دوثح ب فيسبتو يأاع دخلاأو يال تحلااة سارمممد تعيص خشي أهام اتتم ية.  كمحمال ن نودد قاحيما ك   ةدنيم التاويضتعوال مينأالت ض ورف  اتاموالغر سب ح التاوبعق المنتضت

 و ن أيأملتاصة  ليوب  طلب ي ففةي زو م ألةلمضات ومعلمي أن ميتضوم ب يقصخش ي أ   :جيرسيفي نيو ن  قيميللم ن. وقانلادد حيبما سحال يتح ة اميركاب جرتبان مي تأة ركشلر ضر
 ة كر شلىع عا خدال واليتح الاساريم صخ ش أيرعتبي   :اليةشما ال كارولاينفي   مينللمقي .  يةدنمو ة ئيناجبات قوعضع لخة يللمضأو ة يفزت مومالمعلى عوي تحية ب طالميان بيقدم 
 ف رتصا لتكبمر   يل،لتضلض اربغ ة، ياسأسع قائي وبأق علتت تمالومعفي خو يأة يفزت ممالومعي ألى عي توة يحبطالمن بياأو لي مالض ا ويتعل البقدم طي   ثيبح رآخ صشخ أو 

 ية لمام بعي  القهل يسو أالتي حلاارس مايص  شخ    أيبريعت   و:يا  في أوهمينللمقي ية. نمدة وئيناجبات قوعلى ص إخشلا اهذ ضوع في خب سبتوتة، يمرعد ج تلتيا، ولي ا تيحا
 ص خشي أر تبعر: ييذحت   وما:وكلاهن في أللمقيمي ين. ملتأافي يال تح  الامةريجب ام هتة ملضلومة يفزت ممالو معلىعي توحا يطلب مديق ونأميت شركة دضد تعم مشكل بالحتيالا
 قيمين للم  .يةناج لابمرتك يفة مزوأتملة  مكير غو أللةمضت اوممعل ى علويتحي  نأميت الصةليبو   احأربب اطلب دم ق و يين متأال ة كرد ضد شعمن عاع دخلاأو يال تحلااة سمارموم بيق

  يفةمز مات لوعى معلي توحية لبطان ميا بأوين ملتأ بااصخيل جسج تموذقدم نير وخآص خ شيأأو ن يتأملاة رك  شيال ضدتالاحع وداخ الس ريماص خش    أيبريعت   :غونفي أوري
 ر خآص خشأو    نأميت  شركةأي ضد قصد بتيال حلاس اماريص خشي أ   ا:انيفي بنسيلفمقيمين لل ة. وللدن انوقالا كمنته ،ضليلالتض غرب ة، يسأساع قائبو   لق تتعتاومعل ي م خف يوأ
 ن، ميتأبالة  خاص اليتح ارفلتص ا كبترر مبت يع   ليل،ضلتارض غ ، بيةاسسأئع قابولق تعتمات لوعي مفخيأو ة اطئمات خلوعى معلي توحيبة لمطان بياأو ن يأمب تطلدم  يق حيثب

 و ن أيأملتاب طلفي ة يفزات مملوعج مارد ، بإتياللاحة اسرمام ف هد، بقوميص  شخ يأ   كو:ريفي بورتومقيمين لل ة. ينومدية ئناجت باقوى عإله عضخوية، يمرجعد ما يوهو 
  تتثبا وإذة يمرجا كب مرترعتب يضرر الو أةارسخالفس  لنبطل   منر كث أيمتقدبم  قوو يأر خآح  رب   وة أرساخالد ا سدلغ لمبلى عصول حل لفزيملب طديم ى تقلعرض حو يأساعد ي

 ث ثلامدة لنه جسيتم أو )  $,00010 (كي يرأمر لاف دولاآرة شن ععزيد تولا  )  $000,5 ي  (كريمأ   رولاف دآلاة سمخن ع   تقللا ة امرغب  اكه انت كلىعلته اقبع ممتت سمتهجري
 ) 2  (لى إن سجالة ترفف فيخت يتم قدف، يفختلف اوظرفي ظل وقصى؛ د أت بحواسنس مخ )5  (ى إلبتةا الثجنالسة فتر   ادزدتقد شددة، م   وف ظرظل ي ف. ماه ين بعمج يوأ   اتنوس

 ي تو حيبة الطمان  بي   و أنأميت طلب ، رخص آخو شن أيأمة تكرد ضد شقصن عاع دخلاأو تيال حلااسة رماض مرغدم، بيقص خشي أ   س:ي تكساين ف قيمللم  دنى.د أحن بي عام
 قد ة ويمرجر تبعما ي  وهون أميت للسبةالن  باليحتا صرفت  كبمرت يعتبر ،ضليلالتض غر بة،اسيالأس ئعقالوا بقةتعل المتاوممعل اليفخي أو ادمو التمالو لمعئطا خير سفلى تع
 ر، خص آشخأو ن ميتأة ركشي أضد  ع ادخلواتيال حلا  اارسةم مضغر  ب، يقدمص خشي أ   :رمونتفي فيمقيمين لل  .ئيةجنا وةدنيم توباق عى إلخصش الاهذ اعخض إى إلديؤي

  ديع ا موهوين أملتبا صاخ اليحت اصرف تبرتك معتبر ي،ضليلتال   رضغة، بيسساالأع قائ لو باقعلتت تا ومعل ميخف يو أفةمزي اتومعل مى علويتح يةالبط مانبي  أونأميت لبط
 أو ن أمية تكرشر براق ضلحإأو ع ادخل اأوتيال حالاة سرممارض غبيقدم، ص خشي أ    :رجينيافي فين  مقيميلل ة. يئ جنا وية نات مدبوق  عى إلخصش الاهذ خضع يدوق مةجري

 عد ي ما  وهو ي،لتياحاف رب تصتكرمبر تيعيل، ضلتالف هدبة، سيسا أئعقابولق عتتات ومعلي مفخيأو ة يفزم  اتوم معلىعل حتويي   ةبالمطيان بو   أينم تألب ط،رخ آخصش
 ض  ربغن، ميتألا   ةكرشصد لقن ة عللمضأو ة لتمكمير غأو ة يفزت ماومعلمقديم تر تبيع   :شنطنفي وامقيمين لل ة. ينومدة  ائيجن اتوبق عىإل  خص الشذاه ع خض وي مةجري

ً

ً

ً

ً

ً
ًُ ً

ًً

ُ

ً

ًً
ً

ً
ً

ً

ُ

ُ
     . مينأ التازاي لمضورف جنوالس تاوبلعق امنضت ة. تمريج، عهاداخ

 ت، وماعلمفاء إخأو ة يفزت ممالومعلى عي توحييان و بأين مب تأليم طتقدلال خمن  ر خآص خشأو ن مي تأكة رشلى ع   قصدبال  تيحلاس ااريم   خص شأي   ك:ويورن في نيللمقيمي
ً ة  يموق كي أمري دولار ف آلا  5  عن دتزي  لايةدن مبةقو عى إلخضعسي و،مةجريبر يعت ا مووه ،مينألت اصخي افيم الييحت اصرف تب مرتك دعية، سيساأئع قابولق ع تت   يل،لتضل ارضبغ
    ___      خالتاري _________  قيعتوال   هاك.تانل   لكةنسبال بةكور ذ المبطلال
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(ACA )  المتحدة ولاياتلصحية الفيدرالي للية ارعا الون نلتشريع قاالخاضعة للخطة 
  زعجمر، حالات الالعصول، لبشرة، الأا ق، لونرعس الاأسلا تفرق على ومطبقة، لا الفيدرالية مدنيةقوق الحاللقوانين  (Aetna) أتنا ضع خت

   لجنس.اأو  الجسدي،

 

 
 

  غة.لحتاجون مساعدة في الص الذين ياة، والأشخصخال اتياجاتي الاحص ذواة للأشخانيجمت خدما(Aetna)   أتناتوفر 
 

  ةلى بطاقعر متوفلاالرقم صال بخرى، الرجاء الاتمات أمة أو خدترج خر، أو آ سيقمكتوبة بتن لوماتل، أو معمؤهمترجم فوري حاجة بكنت إذا 
ID . صة بك ريف الخاعالت

 
  قنس مدى لوىشكب دمقتضا المكانك أيعينة تم ذكرها أعلاه، بإعلى فئة م ية بنرت بتفرقة معأو ش ماته الخدذدك به نقم بتزويلمأننا عرت إذا ش

   على:الن خلال الاتصة ممدني الالحقوق
Civil Rights Coordinator,  

 P.O. Box 14462,Lexington, KY 40512 (CA HMO customer: PO Box 24030 Fresno, CA 93779), 
 1-800-648-7817, TTY: 711, 

,CRCoordinator@aetna.com  859-425-3379 (CA HMO customer: 860-262-7705).فاكس: 
 
 

 ابط رلا على رفمتونية، لمداقوق حل اشكاوى مكتبية، كريلأمة اسانينالإات مدخ والةحالصرة  زاة مع وي  مدنققوح كوىش بلتقدميضا اأبإمكانك 
https://ocrportal.hhs.gov/ocr/portal/lobby.jsf مريكية،لأاوالخدمات الإنسانية  أو: وزارة الصحة ،U.S. Department of Health 

and Human Services, 200 Independence Avenue SW., Room 509F, HHH Building, Washington, DC 20201 أو ، 
  )مصصال للز الات(جها 1019-368-800-1، 7697-537-800قم رلاال على صالات

 
 ما ب لها، عةلتابكات ا الشردح، أو أ  (Aetna)اتنأوعة  ضاء مجمأعأحد  ن قبلرة مالموفدمات خالجات ومنتلل يرلتجا الاسم ا(Aetna)  أتنا رتعتب

 (Aetna) .هالالتابعة  والشركاتصحية، ري للرعاية الفنتكو طط، خ (Aetna) تناأ لحياة اكة التأمين على فيها شر
  

 

TTY: 711  

English To access language services at no cost to you, call the number on your ID card. 

Spanish 
Para acceder a los servicios lingüísticos sin costo alguno, llame al número que figura 

en su tarjeta de identificación. 

Chinese Traditional 如欲使用免費語言服務，請撥打您健康保險卡上所列的電話號碼 

French 
Pour accéder gratuitement aux services linguistiques, veuillez composer le numéro 

indiqué sur votre carte d'assurance santé.   

French Creole 

(Haitian) 

Pou ou jwenn sèvis gratis nan lang ou, rele nimewo telefòn ki sou kat idantifikasyon 

asirans sante ou. 

German 
Um auf den für Sie kostenlosen Sprachservice auf Deutsch zuzugreifen, rufen Sie die 

Nummer auf Ihrer ID-Karte an. 

Arabic  ككتراطاقة اشبلى الموجود عصال على الرقم لفة، الرجاء الاتتكلغوية دون أي لخدمات اللى اصول عحلل. 

Italian 
Per accedere ai servizi linguistici senza alcun costo per lei, chiami il numero sulla 

tessera identificativa. 

Japanese 無料の言語サービスは、IDカードにある番号にお電話ください。 

Korean 
무료 다국어 서비스를 이용하려면 보험 ID 카드에 수록된 번호로 전화해 

주십시오. 
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Persian Farsi   سترسی به خبرای د ود تماس بگيريد.اسايی خشن کارت ه رویدش قيد با شمارهور رايگان، طدمات زبان به  

Polish 
Aby uzyskać dostęp do bezpłatnych usług językowych, należy zadzwonić pod numer 

podany na karcie identyfikacyjnej. 

Portuguese 
Para aceder aos serviços linguísticos gratuitamente, ligue para o número indicado 

no seu cartão de identificação. 

Russian 
Для того чтобы бесплатно получить помощь переводчика, позвоните по 

телефону, приведенному на вашей идентификационной карте. 

Tagalog 
Upang ma-access ang mga serbisyo sa wika nang walang bayad, tawagan ang 

numero sa iyong ID card. 

Vietnamese 
Để sử dụng các dịch vụ ngôn ngữ miễn phí, vui lòng gọi số điện thoại ghi trên thẻ ID 

của quý vị. 
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