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 تفاصيل حول سبب الحادثة وتاريخها ومكانهافي حالة دخول المستشفى في حالات الطوارئ، يرجي ذكر 

 

 نموذج طلب التفويض المسبق

 الإدارة .أ

 
 
 
   

 القسم الطبي .ب

 ج. التكلفة الاجمالية للعلاج )بيان تفصيلي بالرسوم المطالب بها(

 الرسوم                                                                                                 السعر                                                 
 
 

 
 (المناسبةى وضع علامة في الخانة يرُج (بيانات أخري من شركة التأمين .د

 
 طلب الموافقة على: )يرجى وضع علامة في المربع المناسب( .ه

 إقرار الطبيب المعالج

 

 الختم:                                                                           :

التاريخ:

  رقم الهاتف & العنوان
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 رد سّيب للتأمين  -و

 علىلية لمستشفى. تقع المسؤوملحوظة: في حالة تجاوز تكلفة العلاج التي تمت الموافقة عليها أو الحد الأقصى للإقامة، يجب الحصول على موافقة أخرى قبل الخروج من ا
 .المستشفىلعيادة استردادها من المريض قبل الخروج من المستشفى / ا علىموافقة بشأنها ويتعين  علىالمريض في دفع جميع الرسوم التي لم يتم الحصول 


