
 

 

 

 
 

 بيانات مقدم الطلب

 :اسم المؤمن  
 

 :رقم  الموظف 
 

 :رقم الجوال
 

 :البريد اإللكتروني

 :رقم البطاقة 
 

 :المبلغ المطلوب
 

 :تاريخ المعاينة

  

  

 لشركة التأمين

 :هذه اإلستمارة صالحة فقط لطلب  إعادة تسديد المصاريف الطبية الناتجة عن الحاالت  التالية

 ١. بطاقة االستفادة قيد االصدار  ٢. رفض

 المركز الطبي المتعاقد مع غلوب مد قطر/ سيب خدمة المريض

 :إسم المركز

 طارئة والمستفيد موجود في دائرة جغرافية بعيدة طبي متعاقد مع غلوب
 مد قطر/ سيب ٣. حالة عن أي مركز 

 .٤. حالة طارئة خارج البالد ٥

 موافقة مسبقة معطاة من غلوب  مد قطر/ سيب

 ٦. أسباب أخرى 

 

 :مالحظات 
 

 

 الشكوى الرئيسية/ التشخيص الطبي

 

 :اسم الطبيب
 

 :رقم الهاتف/ الجوال :العنوان
 

 

   عويضت 
 

 :يجب أن تحتوي جميع الطلبات على ما يلي

 نموذج مطالبة أصلية مكتمل •
 فواتير أصلية تفصيلية وايصاالت اإلستالم الرسمية •

 التقارير التفصيلية مثل •

 التقارير الطبية - توضح التشخيص واالجراءت - تقارير -
 األسنان - التي توضح الخدمات وأرقام األسنان

 تقارير البصريات  - التي  توضح التشخيص واالجراءت / تقرير فحص العين من طبيب العيون -
 تقرير تفصيلي للتصريف في حال االستشفاء -

 الوصفات  األصلية لألدوية )حينما يطلب ذلك( •
 صور نتائج  التحاليل والتقارير التشخيصية )حينما يطلب ذلك( •

 نموذج الموافقة )حينما يطلب ذلك( •

 نموذج موافقة مسبقة من  غلوب مد قطر/ سيب ألي حالة تنويم  داخل المستشفى، جراحات اليوم الواحد، العالج  الطبيعي أو أي مطالبة •

 •" يتجاوز مبلغها ٠٠5٫١ ريال قطري

 للحصول على أي مطالبات معلقة، يرجى مالحظة أنه يتوجب إستالم الوثائق المطلوبة خالل مدة اقصاها ٣ أشهر )٠٩ يومًا( داخل قطر أو
 ٤ أشهر )٠٢١ يومًا( خارج قطر، وإال  سيتم رفض المطالبة تلقائيًا ويقفل الملف

 

 قطف النجليزيةا وأ لعربيةا اللغةب عالهأ لمذكورةا لوثائقا ميعج كونت نأ جبي :مالحظة 

 

 
 

 أنا  الموقع أدناه أثره بإسمي الخاص / بإسم  ولحساب المستفيد المذكور إسمه أعاله، انني أعطي إذنًا  كامال  ال رجوع عنه لشركة “سيب ” وللوكيل اإلداري و مندوبيه )األطباء والممرضات( بالتحقق عن وضعي الصحي / وضع المستفيد كذلك اطلب من أي طبيب أو ممرضة أو  مستشفى أو أي

 .مؤسسة للعناية الصحية، بتزويد شركة “سيب” وللوكيل اإلداري و  مندوبيه  بجميع المعلومات  الصحية المتوفرة المتعلقة بي / المستفيد والذين هم على علم بها  الصحي

 .أو المحفوظة  في ملفاتهم  وسجالتهم  الطبية. لهذا الغرض أتنازل بإسمي / بإسم  ولحساب المستفيد المذكور أعاله عن حقي / حقه بالسرية الطبية لصالح شركة “سيب” وللوكيل اإلداري و مندوبيه
 

 :التاريخ :التوقيع
 

    للمال قطر مركز تنظيم هيئة عن صادرة 00٤١١ رقم رخصة بموجب  لها صخمر م.م.ذ التأمين، وإعادة للتأمين يب س 

 

 

      


