
 الطبيت طلة اعادة تسديد المصاريف

Reimbursement Claim Form 

 

 

 

 

 

 

كزلك اطلت مه . الصذً َظع المستفٍذ/ ثبلتذقق عه َظعً الصذً ( الأطجبء َالممشظبد) وبطثبسم َلذسبة المستفٍذ المزكُس اسمً أعلاي ، أوىً أعطً إروب كبملا لا سجُع علًٍ للٍٍئخ المزكُسح أعلاي َللُكٍل الإداسي َلمىذَثٍه / أوب المُقع أدوبي أصشح ثأسمً الخبص 

الغشض أتىبصل لٍزا .  المستفٍذ َالزٌه ٌم على علم ثٍب أَ المذفُظخ فً ملفبتٍم َسجلاتٍم الطجٍخ/ ثجمٍع المعلُمبد الصذٍخ المتُفشح المتعلقخ ثً  وبطأي طجٍت أَ ممشظخ أَ مستشفً أَ أٌخ مؤسسخ للعىبٌخ الصذٍخ، ثتضٌَذ الٍٍئخ المزكُسح أعلاي َالُكٍل الإداسي َوذَثً 

 .وبطدقً ثبلسشٌخ الطجٍخ لصبلخ الٍٍئخ المزكُسي أعلاي َالُكٍل الإدساي َمىذَثً / ثبسم َلذسبة المستفٍذ المزكُس اعلاي عه دقً / ثأسمً 

 ..………………………………………………………………… : التوقيع    ..………………………………………………………………… : التاريخ

 

This Form is applicable only for reimbursement 

claims 

 
Name of Clinic / Hospital: ………………………………………………………………………… 

 

 

 لة اعادة تسديد المصاريف الطبيت هذة الإستمارة صالحت فقط لط
 
 

 
 ……………………………………………………………………………………………………………………:  الطبي إسم المركز

 

To be completed by Doctor/ Specialist who carried out the treatment 

Condition requiring treatment/complaints: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Date of Commencement of illness: …………………………………………..…………………………………………..…………………………………………..…………………………………………..………………………………… 

Date of first treatment: …………………………………………..………………………………….………………………………………..…………………………………………..…………………………………………..………………………………… 

If Pregnant, Expected date of delivery: ……………………………………………………………..…………………………………………..…………………………………………..…………………………………………… 

Investigations: …………………………………………………………………..…………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………..…………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………… 
…………………………………………………………………..…………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………… 

…………………………………………………………………..…………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………… 

…………………………………………………………………..…………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………… 

…………………………………………………………………..…………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………… 

…………………………………………………………………..…………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………… 

…………………………………………………………………..…………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………… 

Medicines Prescribed: ……………………………………………..………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………..…………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………… 
…………………………………………………………………..…………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………… 

Final Diagnosis: ………………………………………………………………..………………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………..…………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………… 
…………………………………………………………………..…………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………… 

…………………………………………………………………..…………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………… 

…………………………………………………………………..…………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………… 

…………………………………………………………………..…………………………………….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………… 

Please submit this Form duly filled along with original detailed bills, medical results, a photocopy of the 

Benefit Card, detailed medical report 

الىتبئج الطجٍخ، صُسح عه ثطبفخ الإستفبدح ، الُصفخ الطجٍخ، تقشٌش طجً مفصل ثششح َظع  ٌجت أن ٌشفق مع ٌزا الطلت فبتُسح أصلٍخ مفصلخ،

 :المشٌط الصذً

Name: ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. : الإسم   

Card No ……………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. : رقم البطاقت   

Amount Claimed: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…………………………………….. : المبلغ المطلوب   

Treatment Date: ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………….……………..   :تاريخ المعاملت 

Documents Enclosed 

 Prescription 

 Copy of Benefit Card 

 

 

 Detailed Original Bills 

 Doctor’s Report  

 

 

 الُصفخ الطجٍخ 

 صُسح عه ثطبقخ الإستفبدح 

 المستنداث المزفقت 

 فبتُسح أصلٍخ مفصلخ. 

 تقشٌش الطجٍت 
   Lab./Radiology Results   الأشعخ/ وتبئج الفذُصبد المختجش. 

 


