
رقم الوثيقة الت�أمينية
ال�سم الأول )ال�سم الأول وا�سم الأب والجد(

ا�سم الع�ئلة
ت�ريخ الميلاد )اليوم/ال�سهر/ال�سنة(

رقم م�ستند اإثب�ت ال�سخ�سية:
عنوان المرا�سلة 

رقم اله�تف )رمز الدولة والمنطقة(
البريد الإلكتروني

ال�سم الأول )ال�سم الأول وا�سم الأب والجد(
ا�سم الع�ئلة

ت�ريخ الميلاد )اليوم/ال�سهر/ال�سنة(
الجن�س:  ذكر   اأنثى  رقم م�ستند اإثب�ت ال�سخ�سية:    

الخيار 1: الدفع اإلى مقدمي الخدم�ت الطبية* )ك�لم�ست�سفى، والأخ�س�ئي(  )بي�ن�ت الم�سرف الموجودة اأدن�ه غير مطلوبة لهذا الخي�ر(
الخيار 2: الدفع اإلى المتع�قد / ح�مل الوثيقة الت�أمينية 

ننوه الى اأن الدفع �سيتم عن طريق الحوالة الم�سرفية.
الرج�ء تحديد العملة التي ترغبون اأن يتم الدفع به� )يُرجى الت�أكد من اإمك�نية اإيداع العملة المخت�رة في ح�س�بكم الم�سرفي(

ا�سم �س�حب الح�س�ب الم�سرفي كم� هو مبين على ك�سف الح�س�ب

رقم الح�س�ب
رقم الح�س�ب الم�سرفي الدولي IBAN )حيثم� ك�ن مطلوبً�(**

**BIC/Swift  رمز رمز الفرع   
ا�سم الم�سرف

عنوان الم�سرف

في ح�ل وجود اأية معلوم�ت اإ�س�فية تتطلبه� اإجراءات التحويلات الدولية في بلدكم )مثل ق�نون الوك�لة، والبط�قة ال�سريبية(، فيُرجى اإدراجه� هن�:

رمز Swift للبنك الو�سيط )اإن وُجد(

*في ح�ل لم يتم الدفع لمقدم الخدم�ت الطبية
**اإذا ك�ن م�سرفكم داخل التح�د الأوروبي، اأو اإذا ك�ن البلد الذي ترغبون في اإر�س�ل الحوالة اإليه يتطلب رقم الح�س�ب الم�سرفي الدولي )مثل قطر، والمملكة العربية ال�سعودية، واأنغول، وتون�س، وتركي�(، فيُرجى توفير رقم الح�س�ب الم�سرفي 

الدولي ورمز BIC/Swift الخ��س بكم لت�سهيل دفع مط�لبتكم.

 يُرجى تعبئة هذه ال�ستم�رة بخط وا�سح. حر�سً� من� على راحتكم، فقد وفرن� هذه ال�ستم�رة على �سفحتن� الإلكترونية:
www.allianzworldwidecare.com/egypt

مطالبة ا�ستمارة 
بيانات المتعاقد / حامل الوثيقة التاأمينية 1

� اآخر غير ح�مل الوثيقة الت�أمينية( بيانات المري�ض )اإذا ك�ن �سخ�سً 2

تفا�سيل دفع المطالبة 3

برامج Allianz Worldwide Care  للرع�ية ال�سحية الع�لمية الخ��سة بجمهورية م�سر العربية



في اأي دولة تمت المعالجة؟
اإذا ك�نت هذه المط�لبة ن�جمة عن ح�دث اأو مر�س اأو اإ�س�بة ذات �سلة ب�لعمل وكنتم تمتلكون اأي وثيقة ت�أمين اأخرى )مثل الت�أمين على ال�سي�رة(، اأو اإذا كنتم قد رفعتم دعوى ق�س�ئية اأو مط�لبةٌ �سد طرف ث�لث ل�سترداد 

التك�ليف التي تكبدتموه� نتيجةً لهذا الح�دث / الإ�س�بة، فيُرجى تقديم التف��سيل في م�ستند منف�سل.

 يرُجى ا�ستكمال جميع اأجزاء الجدول التالي مع ذكر تفا�سيل كل فاتورة / اإي�سال. ننوه هنا اإلى اأنه بالن�سبة للتكاليف المتكبدة في ال�سين، يتعين تقديم فاتورة Fa Piao  مع جميع المطالبات. في حالة 
عدم ت�سمين فاتورتكم / اإي�سالكم على الت�سخي�ض او الحالة الطبية، فيرُجى اإيفادتنا بهذه المعلومات اأدناه. واإذا لم تتوفر م�ساحة كافية في الجدول، فيرُجى تقديم التفا�سيل على �سفحة منف�سلة.
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تفا�سيل المطالبة 4

هل �سددتم هذه المبلغ المتكبد / العملةا�سم مقدم الخدم�ت الطبيةالت�سخي�س / الح�لة الطبيةتف��سيل النفق�ت / العلاج
الف�تورة؟



نَوبَة ح�دة لح�لة مزمنة  مزمنة   ح�دة   نوع الح�لة  
(ICD9/10 code/DSM-IV) يُرجى تقديم التف��سيل الك�ملة للاأعرا�س اأو للح�لة الطبية التي تتطلب العلاج، مت�سمنة الت�سنيف الدولي للاأمرا�س

ت�ريخ قدوم المري�س لأول مرة بهذه الأعرا�س؟ )اليوم/ال�سهر/ال�سنة(
ت�ريخ ظهور الأعرا�س لدى المري�س لأول مرة؟ )اليوم/ال�سهر/ال�سنة(

هل ع�نى المري�س من هذه الح�لة من قبل؟                 نعم      ل  في ح�ل الج�بة بنعم، متى؟ )اليوم/ال�سهر/ال�سنة(
هل تعلمون اإذا م� تمت مع�لجة هذه الح�لة اأو ح�لة اأخرى ذات �سلة به� في ال�س�بق؟   نعم      ل

في ح�ل الج�بة بنعم، يرجى ذكر التف��سيل.

هل من المتوقع اأن تتكرر هذه الح�لة؟  نعم      ل
هل ت�ستلزم هذه الح�لة اإع�دة ت�أهيل؟  نعم      ل
هل هي ح�لة دائمة؟  نعم      ل

هل تتطلب هذه الح�لة مت�بعة اأو ا�ست�س�رات اأو مراقبة طويلة الأجل، اأو فحو�س�ت وتح�ليل؟  نعم      ل

لحالات الحمل فقط
ُيرجى ذكر الموعد المتوقع للولدة  )اليوم/ال�سهر/ال�سنة(                                                  هل من المتوقع ولدة طفل واحد:                   نعم      ل

في ح�ل اأجبتم على ال�سوؤال ال�س�بق بلا، ومن المتوقع ولدة تواأم / عدة اأطف�ل، يرجى الإ�س�رة اإذا م� ك�ن الحمل نتيجة لإخ�س�ب بم�س�عدة طبية عدا التلقيح ا�سطن�عي
  نعم      ل

اإذا اأجبتم بنعم ، يرجى ذكر التف��سيل

لحالات علاج الاأ�سنان فقط
هل ك�ن المري�س يع�نى من األم في الأ�سن�ن عند زي�رتكم للعلاج ؟                 نعم      ل

   
يرُجى التوقيع  والت�سديق بالختم الر�سمي .

توقيع الطبيب 
الت�ريخ   )اليوم/ال�سهر/ال�سنة(

ا�سم الطبيب / الأخ�س�ئي
الموؤهلات / الدرجة الج�معية

ا�سم الم�ست�سفى / العي�دة
العنوان

 

رقم اله�تف )رمز الدولة والمدينة(
ف�ك�س )رمز الدولة والمدينة(

البريد الإلكتروني

خا�ض بمطالبات العلاج الطبيعي / العلاج النف�سي فقط. يرُجى افادتنا بالبيانات الكاملة للتحويل.
ل ا�سم الطبيب المحوِّ

رقم اله�تف )رمز الدولة والمدينة(
ت�ريخ التحويل )اليوم/ال�سهر/ال�سنة(

يجب اإكمال الاأق�سام 5 و6 من قبل الطبيب المعالج في حال لم  يتم ذكر هذه التفا�سيل في الم�ستندات  المرفقة  )مثل الاإي�سالات والفواتير(.

 الختم الر�سمي

بيانات مقدم الخدمة الطبية 5

البيانات الطبية 6
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اإذا كانت لديكم اأي اأ�سئلة، فيرُجى الات�سال بخط الم�ساعدة الخا�ض على الارقام : 20224182564 + اأو  201145009007 +
AWCReimb@nextcare.com.eg  : اأو على البريد الالكتروني

يرجى اإر�سال ا�ستمارة/ات المطالبة  مكتملة مع الفواتير الاأ�سلية اإلى العنوان التالي:

AWCReimb@nextcare.com.eg ب�لبريد الإلكتروني اإلى: 
+ 20222908220 ب�لف�ك�س اإلى رقم: 
 NEXtCARE سركة� ب�لبريد اإلى: 

وجب، وكجزء من م�سوؤوليتكم، الحتف�ظ ب�لم�ستندات الداعمة الأ�سلية مثل الإي�س�لت الطبية حيثم� تم تقديم ن�سخ اإلين�، حيث اأنن� نحتفظ بحق المط�لبة ب�لم�ستندات الداعمة الأ�سلية / الإي�س�لت خلال 
فترة 12 �سهرًا بعد ت�سوية المط�لب�ت - بغر�س اكت�س�ف التزوير. ب�لإ�س�فة اإلى ذلك، نن�سح ب�لحتف�ظ بن�سخ من جميع المرا�سلات معن� لأنن� ل نتحمل الم�سوؤولية عن المرا�سلات التي لم ت�سل اإلين� لأ�سب�ب 

خ�رجة عن �سيطرتن�.

هام: يرجى الت�أكد من الت�لي:
     اإرف�ق جميع الفواتير والي�س�لت والو�سف�ت الطبية )الرو�سيتة(

     ا�ستكم�ل تعبئة ا�ستم�رة المط�لبة  
     توقيع المط�لبة وق�سم القرارات

     في ح�ل ح�سول اأي تغيير على تف��سيل الت�س�ل الخ��سة بكم، يرجى اإخط�رن� بذلك على
         ا�ستم�رة المط�لبة

     ت�أكيد الت�سخي�س اإم� على الفواتير اأو على ا�ستم�رة المط�لبة

اأقر واأن� على يقين ب�أن ا�ستم�رة المط�لبة هذه ل تحتوي على اأية معلوم�ت خ�طئة اأو م�سللة اأو غير ك�ملة. كم� واأتفهم ب�أنه في ح�ل ثبوت كون المط�لبة مزورة، كليً� اأو جزئيً�، �سيتم اإلغ�ء عقد الت�أمين اعتب�راً 
من ت�ريخ اكت�س�ف التزوير اأو الحتي�ل، مم� �سيجعلني عر�سة للم�س�ءلة والملاحقة الق�نونية.

كم� واأتن�زل عن حقوق ال�سرية الطبية فيم� يتعلق ب�ل�سجلات الطبية الخ��سة بح�لتي ال�سحية. واأخول المع�لج، والطبيب، وطبيب الأ�سن�ن، واأخ�س�ئيي الرع�ية ال�سحية، وموظفي الم�ست�سفى ب�إر�س�ل 
معلوم�ت تخ�س ح�لتي ال�سحية ل�سركة الت�أمين اأو الخبراء الطبيين في ال�سركة اأو لخبير خ�رجي )�سمن القيود الق�نونية( في ح�لة وقوع اأية خلاف�ت.

اإذا كان ال�سخ�ض المعالجَ قا�سرًا، فتعين على الوالدين اأو الو�سي التوقيع على هذا الفقرة.

توقيع المري�س                    الت�ريخ )اليوم/ال�سهر/ال�سنة(

اأخول ب�سفتي �س�حب المط�لبة
للت�سرف ب�لني�بة عني فيم� يتعلق ب�إدارة هذه المط�لبة، م� قد يوؤول الى الف�س�ء بمعلوم�ت طبية دقيقة وح�س��سة.

توقيع �س�حب المط�لبة                                                                                                      الت�ريخ )اليوم/ال�سهر/ال�سنة(
ا�سم �س�حب المط�لبة

ا�سم الطرف الث�لث

الا�ستخدامات: المعلوم�ت التي يتم تقديمه� لل�سركة يمكن ا�ستخدامه� في اأغرا�س اإدارة العملي�ت الت�أمينية )وت�سمل الكتت�ب والإ�سدار ودرا�سة المط�لب�ت واإع�دة الت�أمين ومنع الغ�س(. يمكن لل�سركة 
التع�قد مع طرف ث�لث للعمل على البي�ن�ت ني�بة عن ال�سركة. اإن مثل هذه العملية تخ�سع للقيود التع�قدية فيم� يتعلق بعدم الإف�س�ح وال�سرية ب�لإ�س�فة اإلى اللتزام�ت التي يفر�سه� ق�نون حم�ية البي�ن�ت 

المعمول به.
البيانات الدقيقة / الح�سا�سة: تحت�ج ال�سركة اإلى جمع بي�ن�ت  دقيقة / ح�س��سة تتعلق بكم )مثل: التف��سيل الطبية وال�سحية الدقيقة( وذلك من اأجل تقييم الخدمة الت�أمينية التي �سوف يتم تقديمه� اأو التي 

�سوف تقوم ال�سركة بترتيبه� اأو من اأجل درا�سة اأي مط�لب�ت قد تن�س�أ فيم� بعد.
الاإف�ساح: قد يتم م�س�ركة المعلوم�ت الخ��سة بكم و/اأو الخ��سة ب�سجل المط�لب�ت مع منتجين� اأو اأع�س�ء مجموعة األي�نز اأو �سرك�ت ت�أمين اأخرى ومنتجيهم، ومقدمي الخدم�ت، واأي و�سيط يتع�مل ني�بة 
عنكم. كم� يجوز لل�سركة م�س�ركة هذه المعلوم�ت مع الهيئ�ت والجه�ت الحكومية اأو المنظم�ت التي تكون ال�سركة ع�سواً به� اأو تخ�سع تحت اإ�سرافه�. ب�لإ�س�فة اإلى ذلك يجوز لل�سركة في ظروف 

معينة اللجوء اإلى محققين لفح�س والتحقق من �سحة اأية مط�لب�ت يتم تقديمه� في اأي وقت لحق.
الاحتفاظ بال�سجلات: تلتزم ال�سركة ب�لحتف�ظ ب�ل�سجلات الخ��سة بكم، لمدة 6 �سنوات من ت�ريخ انته�ء الت�أمين كحد اأدنى. كم� اأن ال�سركة لن تحتفظ ب�لبي�ن�ت لفترة اأطول مم� هو �سروري و�ستحتفظ به� 

فقط للاأغرا�س التي من اأجله� تم الحتف�ظ بتلك البي�ن�ت.
التمثيل والموافقة/القبول: عن طريق توقيعكم لهذا الطلب ف�إن هذا يعتبر اإقراراً �سمنيً� ب�أن لديكم �سلاحية والأهلية الت�سرف ني�بة عن ك�فة الأطراف ذوي ال�سلة بتلك الوثيقة وذلك فيم� يتعلق بجميع 

المعلوم�ت ال�سخ�سية التي تقدموه� لن�، واأن لديكم الأهلية للاإف�س�ح عن هذه المعلوم�ت ال�سخ�سية من اأجل الأغرا�س المذكورة اأعلاه واإنكم توافقون على ا�ستخدام جميع المعلوم�ت الخ��سة ب�لمع�لين 
ب�لني�بة عنهم والعمل عليه� والإف�س�ح عنه� والحتف�ظ به�.

طريقة الو�سول اإلى البيانات: يحق لكم طلب الح�سول علي ن�سخة من بي�ن�تكم ال�سخ�سية الموجودة لدى ال�سركة. اإذا رغبتم في مم�ر�سة هذا الحق يجب ار�س�ل طلب خطي الى ق�سم حم�ية البي�ن�ت على 
عنوان ال�سركة المدرج في هذه ال�ستم�رة.

ت�سجيل المكالمات: اإن ك�فة المك�لم�ت الواردة على خط الم�س�عدة )Helpline(، قد يتم ت�سجيله� وذلك لأغرا�س الجودة والرق�بة ومت�بعة م�ستوى الخدمة.

حماية البيانات والك�سف عن ال�سجلات الطبية 7

توكيل طرف ثالث/ و�سيط 8

Allianz Life Assurance Company – Egypt (S.A.E) Registered Under No. 15/2001
Allianz Insurance Company – Egypt (S.A.E) Registered Under No. 13/2001
Allianz Egypt For Financial Investments Company Commercial register no: 398608 / Cairo
Address: Plot no. 14B01 Building no. (A1), Cairo Festival City, 5th Settlement, New Cairo
Phone: (202) 232 23000  Fax: (202) 232 23001  

 15/2001 مقر تحت ةلجسم (م.م.ش) رصم – ةايحلا تانيمأتل زنايلأ

13/2001 مقر تحت ةلجسم  (�.�.�) ��� – ������� ������

ةرهاقلا / 398608 مقر يراجت لجس (�.�.�) – ������� ����������� ��� ������

سماخلا عمجتلا – يتيس لافتسيف ورياك ةنيدم 1A ىنبم 01B41 ةعطق :�������

ةرهاقلا – ةديدجلا ةرهاقلا

   3223 2 :نوفيلت ) 3223001 2 :سكاف ) 202 )202(

This policy is supported by Allianz Worldwide Care SA, a limited company governed by the French Insurance Code and acting through its Irish Branch. Part of the Allianz Group, Allianz 
Worldwide Care SA is registered in France: No. 401 154 679 RCS Paris. Irish Branch registered in the Irish Companies Registration Office, registered No.: 907619, address: 15 Joyce Way, 
Park West Business Campus, Nangor Road, Dublin 12, Ireland. Allianz Worldwide Care SA acts as the reinsurer and provides administration services and technical support for the policy. 
The insurer of this policy is Allianz Insurance Company – Egypt (S.A.E.)

م�صر، 17 �س�رع الهرام، ق�سم ب، الط�بق الث�من، هليوبولي�س، الق�هرة، م�صر -


