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	لجنة التأمين الصحي
Health Insurance Committee
	





	توجيهات Instructions:
1. أرفق تقرير طبي مفصل عن الحالة Attach a detailed medical report about the condition.
2. أرفق أي فواتير صادرة عن نظام الفوترة الوطني Attach invoices generated by the national billing system.
3. تسلم المطالبات خلال 10 أيام من تاريخ المعالجة invoices are to be submitted within 10 days of treatment.
4. لن يتم تسديد أي مطالبات لمعالجات داخل الشبكة الطبية No claims will be paid for treatments within the network.



	SUBSCRIBER’S INFORMATION
	بيانات المشترك

	Enter text.	الرقم الوظيفي
Employee ID
	Enter text.	الاسم
Name

	Choose Class.	درجة الاشتراك
Coverage Class
	Enter text.	رقم الاشتراك
Member Number



	BENEFICIARY’S INFORMATION
	بيانات المنتفع 

	Relationship.	درجة القرابة
Relationship 
	Enter text.	الاسم
Name

	Enter text.	رقم الاشتراك
Member Number
	



	TYPE OF PERSCRIPTION
	حالة الوصفة الطبية

	اسم الجهة الطبية 
Name of Service Provider
	قيمة الفاتورة
Invoice amount
	تاريخ الفاتورة
Invoice Date
	رقم الفاتورة
Invoice no.
	

	Enter text.	Enter text.	Click for date.	Enter text.	1

	Enter text.	Enter text.	Click for date.	Enter text.	2

	Enter text.	Enter text.	Click for date.	Enter text.	3

	Enter text.	Enter text.	Click for date.	Enter text.	4

	Enter text.	Enter text.	Click for date.	Enter text.	5



	أنا الموقع أدناه، أقر بأن جميع المعلومات المقدمة أعلاه صحيحة ودقيقة، وأتحمل المسؤولية الكاملة عن صحتها.
I, the undersigned, declare that all the information provided above is true, and I accept full responsibility for its accuracy.

	
	التاريخ
Date
	
	التوقيع
Signature



	تاريخ الإصدار/ التحديث:
	FO-021, Rev.A
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