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مأمور الفرز/ موظف الأرشفة

..........................  

ن الصحي :...............................................................................لاستعمال دائرة التأمي 

.................................................................................................................. 

...........................

ن الصحي مدير دائرة التأمي 

.........................................................الكلية والقسم

:.................................التــــــوقيـــــع:......................................       رقـم الهـــاتف

ملاحظاتالتاري    خ

ك ي:......................................       إسم المشتر
:.................................الرقم الوظيفن

الجامعة الهاشمية

ن الصحي دائرة التأمي 

نموذج طلب الاطلاع على مطالبة طبية ومراجعتها

، ن الصحي السيد مدير دائرة التأمي 

    تحية طيبة وبعد،

ن الصحي ولا يجوز التعديل عليها أو الاحتفاظ بها  لدائرة التأمي 
ً
الفواتت  الشخصية المصروفة تعتتر ملكا

ز للمستفيد بهدف الإطلاع فقط .فواتت  المستشفيات تتر

ك، كونها لم تصرف له، ولعدم حاجة الدائرة لها . سيتم إعادة الفواتت  الشخصية المرفوضة للمشتر

ن تفاصيلها أدناه، وذلك للأسباب /  أرجو الإيعاز باستخراج المطالبة  المطالبات الطبية المبي 

إس     م المري     ض

اسم 

المستشفى أو 

المطالبة خارج 
ى شبكة التأمي 

:المبينة، كما أتعهد بالمحافظة على محتوياتها، وعدم إجراء أي تعديل عليها، وتسليمها كما هي


