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تعليمات: ت�ستخدم هذه �ل�ستمارة لإعد�د مطالبة لمري�ض د�خلي �أو خارجي.

لتجنب اأي تاأخيرات في ا�ستحقاق المطالبة ، يُرجى التاأكد مما يلي:

1- اأن كل الم�ستندات الأ�سلية للمطالبة مقدمة باللغة الإنجليزية اأو اللغة العربية. يجب ترجمة اللغات الأخرى بوا�سطة مترجم معتمد ر�سمياً قبل تقديمها.

2- تقديم كافة الم�ستندات الأ�سلية للمطالبة خلال 30 يوماً من تاريخ تحمل هذه الم�ساريف. وفقاً ل�سروط واأحكام وثيقة التاأمين الخا�سة بكم، تحتفظ �سركة متلايف بحقها في 

ل الم�ساريف. رف�ض المطالبات المقدمة بعد 90 يوماً من تاريخ تحمُّ

)»e-Services« لمتطلبات:  1- نموذج �لمطالبة �لطبية / �لنقدية )في حالة عدم تقديم �لمطالبة عن طريق نظام �لخدمات �لإلكترونية�

2- �لجزء �لخا�ض بالطبيب �لمعالج )�إجباري(

3- �لم�ستند�ت �لد�عمة- يُرجى �لرجوع �إلى قائمة مر�جعة �لم�ستند�ت ب�سفحة 2

»e-Services« يملأ من قبل الموظف )*يرجى تعبئة جميع المعلومات( - لا تحتاج إلى ملئها إذا قدمت المطالبة عن طريق

�ض �ض �ض �ض �ض �ض ي ي
�إ�سم �لموظف*     تاريخ �لميلاد   

�ض �ض �ض �ض �ض �ض ي ي
�إ�سم �لمري�ض*     تاريخ �لميلاد   

جن�سية �لموظف*       جن�سية �لمري�ض* 

رمزالمدينة –      – 
رمز البلد

رقم هاتف �لموظف* 

رقم �ل�سهادة �لفردية* 
      

رقم �لبولي�سة*

)المذكورة على بطاقتك ال�سحية( )المذكورة على بطاقتك ال�سحية(     

�لبريد �لإلكتروني للموظف* 

�لعنو�ن* 

طريقة السداد
تحويل 1

       
  �سيك

»e-Services« البيانات البنكية تملاء عن طريق
1

مجموع �لمبلغ �لمطالب به
   
�لعملة

        

 تصريح التخويل

اأقر باأن كل الأجوبة و الوثائق المرفقة باإ�ستمارة المطالبة هي كاملة و حقيقية. و اأفو�ض اأي دكتور، م�ست�سفى، جهاز طبي، �سركة تامين، موؤ�س�سة اأو �سخ�ض و الذي عنده عني اأو عن اأفراد عائلتي باإعطاء   •

متلايف - ال�سركة الأمريكية للتاأمين على الحياة - المعلومات الكاملة مت�سمنا ن�سخ �سجلاتهم بالإ�سارة اإلى مر�سي اأو اأي علاج، فح�ض، ن�سيحة اأو اإ�ست�سفاء. و اإن اأي ن�سخة لهذا الت�سريح �ستوؤخذ 

كالن�سخة الأ�سلية.

 تنويه

اإني اأفو�ض متلايف بالقيام بدفع تعوي�سات مطالباتي النقدية من خلال خدمة التحويل الم�سرفي اإلى رقم الح�ساب المحدد اأعلاه. هذا الإتفاق �سوف يبقى �ساري المفعول ما لم اأقم باإر�سال طلب خطي   •

باإلغاء الخدمة يليه اإ�سعار من قبل متلايف يوؤكد اإيقاف الخدمة. في اأي حال من الأحوال اإذا قامت متلايف بتحويل مبلغ اأكبر من المبلغ الم�ستحق اإلى ح�سابي الم�سرفي ب�سبب خطاأ ناتج عن ازدواجية 

المعاملة اأو خطاأ اإلكتروني ناتج عن عملية التحويل، فاإني اأفو�ض متلايف بعك�ض المعاملة و�سحب المبلغ الزائد.

متلايف �سوف تحمل الر�سوم على ح�ساب �سداد المطالبات المفرو�سة من قبل الم�سرف المحول. جميع الر�سوم التي يمكن اأن تفر�ض من قبل الم�سرف الم�ستفيد/طرف ثالث مزود �سوف يتحملها   •

الم�ستفيد. نقترح بتاأكيد هذه الإتهامات اإن وجدت، مع مزود ح�سابك الم�سرفي.

اني اأقر اأن الوثائق المقدمة اإلكترونيا �سحيحة وغير معدلة ولدي كل الوثائق الأ�سلية التي يمكن تقديمها بناء على طلب من �سركة التاأمين. اأنا اأوافق اأي�سا وبناء على تقدير من متلايف اأن تطلب هذه   •

الوثائق في اأي وقت خلال فترة �سنة واحدة تح�سب من تاريخ تقديم هذا المطالبة، و التي �سوف اأقدمها خلال فترة ل تتجاوز 30 يوما من الطلب. في حالة عدم المتثال ، �سترف�ض المطالبة. اإذا تاأكدت 

حالة الرف�ض، �سوف اأ�سدد اأي مبلغ تدفعه متلايف لي اأو لأي طرف له علاقة بهذه المطالبة.

اخذت علماً باأن اإ�سدار وا�ستمرارية عقد التاأمين الخا�ض بي يخ�سع للوائح والقواعد الواجبة التطبيق والنفاذ على ال�سركة فيما يتعلق بالعقوبات الدولية واأوافق اأنه لغر�ض المتثال بالعقوبات المحلية   •

والدولية بما في ذلك العقوبات الخا�سة بمكتب مراقبة الأ�سول الأجنبية والأمم المتحدة، ويجوز لل�سركة وفق تقديرها الخا�ض اتخاذ اأي اإجراء تراه ملائمًا فيما يتعلق باإ�سدار وتجميد اأي عقوبة تتعلق 

ببولي�سة التاأمين الخا�سة بي و/اأو ا�ستمرار نفاذها.

اأمنح بموجب هذا الم�ستند لل�سركة الأمريكية للتاأمين على الحياة  موافقة �سريحة لتحويل بياناتي ال�سخ�سية وم�ساركتها ونقلها اإلى اأي متلقٍ خارج الدولة )اأي مقر ال�سركة بالوليات المتحدة الأمريكية   •

و/اأو الفروع والجهات التابعة الأخرى لمجموعة �سركة التاأمين( متى كان نقل البيانات اأو م�ساركتها لزمًا لتنفيذ العقد او للامتثال لأي التزام قانوني تخ�سع له ال�سركة والقيام عند ال�سرورة بنقل اأو 

م�ساركة اأي معلومة لدى الجهات التنظيمية وجهات تنفيذ القانون لأداء مهامها ذات ال�سلة بالعقوبات الدولية وغيرها من اللوائح المعمول بها الخا�سة بال�سركة.

�س �س �س �س �س �س ي ي
اإم�ساء الموظف          تاريخ    

�لمكتب �لإد�ري - �لخليج:

�ض. ب. 371916  دبـي - الإمارات العربية المتحدة

CustomerServices.Gulf@metlife.ae

www.metlife-gulf.com

نـمــوذج المـطالبــة الطـبـيــة/النـقـديـة

قطر�لبحرينعمان�لكويت�إ.ع.م.

800 6385433+965 220 89333800 70708800 08033800 9711
للم�ساعدة

 الوقت واح�صل على مبلغك �لم�ستحق ب�سرعة باإر�سال مطالبتك عن طريق نظام �لخدمة 
ْ
ر وفِّ

�لإلكترونية “e-services” و�إختيار �لتحويل �لبنكي

Visit www.eservicesgulf.metlife.com to login or register.

�سريعة

�آمنة

يو�سي با�ستخد�مها

بدون اإجراءات معقدة



المعلومات اللازمة(
*

يملأ من قبل الطبيب المعالج  )

�إ�سم �لمري�ض     تاريخ �لميلاد  

�لأعر��ض �لرئي�سية * 

�لت�سخي�ض * 

منذ متى يعاني �لمري�ض من هذ� �لمر�ض؟ *

�لرجاء تحديد �لتاريخ �لذي ظهرت فيه �لأعر��ض لأول مره. 

�إذ� عولج من قبل طبيب �آخر، �لرجاء تحديد �لإ�سم و تفا�سيل �لمعالجة.

�إذ� ن�ساأت �لمطالبة عن حمل / ولدة، يرجى تحديد موعد �آخر دورة �سهرية *

تفا�سيل �لمعالجة )بخلاف �لو�سفة(   

�إذ� كان متوقع علاج �إ�سافي �أو �إجر�ء طبي، �لرجاء تزويدنا بالتفا�سيل

�إ�سم �لطبيب و عنو�نه و رقم �لتليفون   

�إم�ساء �لطبيب و ختمه    

ن عليهم قائمة المستندات الذي يجب تقديمها للأفراد المؤمَّ

ملاحظات�لم�ستند�ت مربع �لتحقق�لمطلوب

نعم

نموذج المطالبة الطبية / النقدية )تت�سمن الجزء 

الخا�ض بالطبيب المعالج( 

كامل وموقع منكم ومن الطبيب/ الجراح

التقرير الطبي التف�سيلي نعم

يت�سمن تفا�سيل المر�ض/ الت�سخي�ض اأو الحادث وتواريخ بدئه/ حدوثه، 

ع من طبيبك المعالج وموقَّ

اأ�سليةفاتورة الم�ست�سفى/ العيادة الأ�سليةنعم

اإن كان �سارياً

ن�سخة من كل تقارير الأ�سعة ال�سينية/ مخطط ال�سدى/ 

الأ�سعة المقطعية ذات ال�سلة

ن عليه وتاريخ اإجراء الأ�سعة يجب اأن يت�سمن ا�سم الموؤمَّ

ذات ال�سلة بهذه الحالةن�سخة من كل الفحو�ض المختبرية وتقاريرهااإن كان �سارياً

يُطلب اإذا كانت المطالبة متعلقة بحادثن�سخة من تقرير ال�سرطةاإن كان �سارياً

تذكر ما يلي:

لم�ساعدتنا في معالجة مطالبتك التاأمينية في اأ�سرع وقت ممكن، عليك اأن تقدم الم�ستندات ال�سابقة. واإل فقد تتاأخر المطالبة اأو يتم رف�سها.

كيف تُقدم المطالبة

عن طريق الخدمة الإلكترونية »e-Services« �أو بالت�سال باإدارة الموارد الب�سرية في جهة عملك لمعرفة الإجراءات لتقديم المطالبة.

نـمــوذج المـطالبــة الطـبـيــة/النـقـديـة
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