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 إقــــــــــرار

 

 ، ........................   ........................  ........................أقر انا / 

رقددددددددددد  وأحمددددددددددد    اقددددددددددد   ش.م.م،للخددددددددددد  ا  ال   ددددددددددد   الأهلددددددددددد  المتعاقددددددددددد   ددددددددددد   دددددددددددر  

 علد قد  اللعد    ،  دنن ........................./ سج  تجدار    .………………………………قو  

( لعددام 10الخاادد   دادد ار رقدد   ( ورقدد  16 ددع عدد     إجددراتا  التيددا   الخاادد   اليددر   والم وندد 

ويع  تدوق ع   ماا د  إقدرار نهدا     ل   إجراتا  التيا    الفهرس(  ا ور   عل تحتو  جم عها ( و2024 

فد   راجعد  م 01/07/2024 د تا   دع   ت   قهداو دنن    لد م  جهال ، قراتتها وفهمها الفه  التام ال اف  لأ  

لدد  للخدد  ا  ال   دد  وتعت ددر المرجدد  الأساسدد  فدد  حالدد  هالم ال ددا  و  ف دد  تقدد ي  الخ  دد  لعمدد ت  ددر   الأ

 وجو  ا  تعارض    القواع  الخاا   مق م الخ   .

 

 ،بذلكوهذا إقرار مني 

 

 

 ........ ........ ........ ........ الاس  /                                                     

 ........ ........ ........ /الرق  القو                                                       

 السج  التجار  / ........ ........ ........                                                    

 التاريخ: ..../ ...../ .......                                                    

 خت   ق م الخ    ال    :                                                      
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 : الطبيةجراءات تقديم الخدمة إ :اولاا 
 

 الخ  ا  ال     ل   جم    ق    الخ    المتعاق يع ف  الي     عل   اق  التعريف الخاا   ير   الأهل  للخ  ا  ال     الحصول   يحق ل   حا ل

 :الآت وذلك  ع  التا    ع . التعريف   اق  عل ال     للير   وفقا لتعل ما  التيا   المذ ورة 

A.   أو ال  اق  الال ترون   وذلك  ع خ ل ت   ق الهاتف الخاص  عم ت  ر   الأهل   الطبيةمن خلال مراجعة أصل البطاقة  خص   حا   ال  اق

 للخ  ا  ال    .

B.      والح و   ونسب التحم ح ث الخ  ا  الما اة  والموافق   عتاريخ الص ح   الم ون عل  ال  اق  و ذلك التعل ما  الم ون  عل  ال  اق  ال

 . القصوى

C. مريض كما هو مذكور على البطاقة الطبيةبالتصنيف المدرج لكل  المستيف ا  يت  الالت ام  قا  ف  حالا  الإ. 

D. قا م  الأسعار الملحق   العق  الم رم     ق م الخ    ال      وافق  سعري  ف  حال  تق ي  خ  ا  غ ر   صوص عل ها ف  عل الحصول  م يل. 

E.   مع ضرورة ارفاق صورة البطاقة ال ارن ه  أا اا ار  وافق   س ق    ون  ها   ون   يت ،  اق  ال ترون   / ارن هف  حال  ع م وجو

 .    ع تاريخ ا ح تهان   الت. الشخصية

  ت   ق نس   الخص  المتفق عل ها. بعد ق م  التحم يت  احتساب 

  ماعدا حالات الطوارئ  (بطاقة التعريف الطبية للمريض علىموافقة مسبقة في حالة توضيح ذلك  علىيلزم الحصول )الحالات الحرجة والمزمنة في،

 :الحصول على الموافقة فى خلال اول يوم عمل مثف الطبية بموجب بطاقة التعري يتم تقديم الخدمة فوراا  حيث

 

 

جراء إ اتخاذ عدم حالة في المريض حياة تهدد التي الحالات) الحرجة الامراض

  :وتشمل( طبي

 .القلب جراحا  .1

 .الذ حا  الص ري  .2

 . القلب حالا  توقف .3

الحالا  الت  تحتاج القسالر التيخ ص   والت اخل   أو الا ع   .4

 اليراي ع التاج   أو   ظما  القلب ال ا م  عل المق ع   

 .الاس   ال لو  ايا  ان س  ه .5

 .(فقطالمستشفى  دخول (س  هالفي  ال     ايا  ان  .6

 .حالا  زراع  الأعضات و ا يت عها .7

 .يت عهاحالا  الاورام الخ  ا  و ا  .8

 .يت  تيخ صها حت حالا  الاورام الت  ل  يح   ل  عتها  .9

 .جل   المخ /الس ت  ال  اغ    .10

 .خن يف الم  .11

 .حالا  الت فس الص اع  ايا  ان س  ه  .12

 

 

او  الا راض الم      وه  الحالا  الت  لا يم ع اليفات   ها تما ا  

ول س س    الماال  وعل ( أ هريستل م ع جها فترة ت ي  عع ث ث  

 :الحصر

 .الس ر  .1

 .ارتفاع ضاط ال م .2

 .الجلو و ا .3

 .الفي  ال لو  الم  ع .4

 .B، Cالالتهاب ال   ى الف روس   .5

 .القصور ف  عضل  القلب .6

 .الارتجاع المريئ  .7

 .)COPD(الانس ا  الر و  الم  ع  .8

 القولون العص  . .9

 التهاب المفاا   الرو اتوي  . .10

 الأ راض الم اع  . .11

 .المستيف ( اع ا  خول   ف الفي  ال   ى  .12
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ا   : ستثناءاتقائمة الإ :ثانيا

A.  مغطاة:الخدمات الغير 
 .( ستحضرا  التجم   والمرل ا  و ريما  تفت ح ال يرة و ذلك  ستحضرا  الوقاي   ع أ ع  اليمس الع ج التجم ل   .1

 .وسا   ت ظ   وتح ي  ال س  .2

 .ق   ال واجفحص  ا  .3

 .(الخ... التل فون، ال افت ريا، الجرا  ، المج   حصر الجم   ت ال ف الخ  ا  المساع ة المصاح   للحالا  المرض   عل  س    الماال ول س  .4

 ".الاي ز" نقص الم اع    رضحواا  وع ج الا راض ال اتج  عع ف .5

 .الحصول عل  الاعضات الت  يفرضها اليخص المت رع  العضو  ت لف .6

ان ا  نفقا  نا ئ  عع الع ج ف  ع ا ا  و را   الاستيفات،   تجعا  الم اه الحارة، المصحا  ال هرو ا ال س   او أ    ان  يا ه حت  لو   .7

 .تح  اس  المستيف   سج   

ر   ا رة وااا ته   ت ج    ا رة او غ   عس ري  ؤ ع عل ه او الته  ن  ه ئتج    الم نفقا  الع ج الخاا   الأ راض والااا ا  ال اتج  عع .8

 . او غ ر  عل    عل   او خارج   ل  ما ف  ذلك الت ريب العس ر ، والحروب سوات  ان   اخ  لأ  اعمال عس ري

او الع ج  واس   ل  ب غ ر   والع ج   ون استيارة ل  نفقا  الع ج الخاا   الم تجا  التجم ل   وال ب ال  ي  والع ج  الأعياب ال      .9

 . صرح له او  واس   أح  افرا  العا ل 

 .  رخص  س ارا  الاسعاف  حل   مؤ ع عل ه إذا ل  ي ع  واس   خ  نق  ال .10

 .التلق ح ض  الا راض والفحواا  لأج  التوظ ف او السفر .11

 والأ صال.الع جا  الوقا    لأ راض الحساس    الت ع ما   .12

 المحال   الخاا   الع سا  ال اق . .13

 .ع ج الصل  الوراث  والمي ب و ستل  ا  الالفال و ستحضرا  ت  ض ال يرة والأ وي  غ ر الما   فعال تها علم ا   .14

 

 

B.  مغطاة:التشخيصات الغير 
 

 السم    .1

 ال حاف  .2

 العق   .3

 العج  الج س . .4

                                                                                     الإجهاض الا ر قانون . .5

 ال هارة والختان. .6

 الأمراض والإصابات الناتجة من إيذاء النفس مثل: .7

 .حاول  الانتحار  

 .مارس  الرياضا  الخ رة  

 . المياجرا 

 .الإ  ان 

   الممارسا  الج س   الا ر  رع. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 : مقدم الخدمةتوقيع 

 



 
 

6 
V.10 2024                            

 

 

 

 

C. تغطيات بموافقة مسبقة : 
 .فحواا  وع ج الأ راض الوراث   والع وب الخلق   .1

 .......(الذ    الحمرات، الرو اتوي ، ال هاق، الص ف  ، التصلب المت اثر الأ راض الم اع    .2

 .استيارا  او جلسا  أو ا وي  لع ج الأ راض ال فس   والعقل   .3

 .والأثار الجان    المترت   عل  عمل   ال رععضات زراع  الأ .4

 .نفقا  الع ج الخاا   تصح ح الع وب ال صري  .5

 .مريضال مرافق   الإقا   الخاا  .6

 .الت ع ما  والفحواا  ال     الوقا    او العا ي  والأ وي  والعقاق ر الوقا    .7

 .جانب وال ا ريعالأالع ج ل ى الخ رات  .8

  . واس   وزارة الصح  المصري الأ وي  غ ر المسعرة  .9

 .ع ج تساقط اليعر والم م   الاذا    .10

 حب الي اب. .11

 .المستل  ا  والأ وا  ال     المساع ة  ع  عا ا  للرق   وال وع والرسغ والر    وال اح  .12

 .زيا ة الح وي  وال يال والف تا   ا  المواوف  لضرورة ل  ه لع ج حالا  الس ر والان م ا وغ ره أ وي  .13

 .اض را ا  الهر ونا   ا حول سع ال نس والع جا  التعويض    ع  انق اع ال مث .14

 .الإاا ا  والأ راض ال اجم  عع ال وارث ال   ع    الأو ئ  والف ضانا  وال لازل .15

  .اجه ة ق اس الضاط وأجه ة ق اس الس ر وأجه ة الاست ياق و ستل  اتها .16

  

 : مقدم الخدمةتوقيع 
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ا   : خاصةتعليمات : ثالثا
A. ،والعيادات الخارجيةالعيادات الخاصة  المستشفيات : 

 م بكتابة التالى على نموذج العناية الطبية عند تقديم الخدمة للمريضلتزاضرورة الإ:  
A. ال  انا  الخاا   المريض. 

B.   تا   تيخ ص الحال  المرض   المرت ط  الأ وي  والفحواا  الم لو . 

C.    للمريض.المؤ اة  وتوض ح الخ  ا  تاريخ الخ 

D.   وف  حال  تلق  الخ     اخ  المستيف ، يجب خت  ال موذج  الخت  الخاص  المستيف  و ل س خت   وإ ضات ال   بالخاص  مق م الخ    الخت 

 ال   ب المعالج(.

 مسبقة:موافقة تحتاج الى  الإجراءات التى 

 .ال   وافق   س ق  عام تحتاجتح   خ ر  أو  جم  الع ا ا   اخ  الع ا ة تت الت  الت اخل   او الجراح   الاجراتا    .1

 الم اظ ر و ق اس السم . .2

  وافق   س ق . إل الا  الإقا   ال هاري  تحتاج جم   حالا  الاقا    ا ل  ح .3

 جم   خ  ا  الاس ان  اخ  المستيف ا  ع ا ال يف تحتاج ال   وافق  ل     اض ال ظر عع ال  اق  ال    . .4

 ريف   للمريض عل  غ ر ذلك. ال  ت ص ال  اق  التع الحم  تا ع   يف الحم  وخ  ا   .5

 .الموجا  الفوق اوت   للع   ع وق اس قوة الع س  .6

 .جلس  واح ة جم   الإجراتا  الت  تستل م جلسا  ع ج   حت  لو احتاج المريض ال  .7

 مسبقة:لا تحتاج الى موافقة  تىالإجراءات ال 

 .تح   خ ر  وضع  الخارج   وتت جراتا  الت اخل   او الجراح   الت  تت   اخ  الع ا ا  لإا. 1

 .فتح خراج. 3

 .ظفر غا ر  اللح . 5

 .الج س المحل . 7

 .غس   وتيف ط الأذن. 9

 .إزال  الأ  اس ال ه   . 2

 .الارز وف ها. 4

 .فحص قاع الع ع وق اس ضاط الع ع. 6

ضاط الأذن.. 8

 جلسا  ال خار نو ول  ر وجلسا  الا ار. 11 الجس .                                                                      إزال  الأجسام الاري   .10 

  ملاحظات خاصة: 

وأ ار  ع ذلك يت لب   لا تيم   يف ال وارئ(  ع حق المريض الإستفا ة  ن ار  ع  يف واح   ح  أقص   يف ع ف  ال وم لتخصص ع  ختلف ع .1

 . وافق 

ج الع اي  ال     عل  نموذ او الفحواا  والتحال   الم لو    ع خ ل ال  اق  ال     للمريض    ضرورة توض ح  اف  الاجراتا يت  تق ي  الخ     .2

 .للخ  ا  ال     وذلك ل قا  للتعل ما  المذ ورة عل  ال  اق  ال     الخاا   العم   و  ذلك اجراتا  تيا    ر   الأهل  للخ   المخصص  

ويت  ( ل فس التخصص الاستيارة خ ل س   ايام  ع تاريخ ال يف الاال   وتت (:  مجانية حسب شروط التعاقد تكون)الاستشارة متابعة الكشف  .3

 .التوض ح عل  نموذج الع اي  ال      ا ل  ي ص العق  عل  غ ر ذلك

 التحال    ال      وافقا  ل     س ق  للفحواا    الالت ام  الحصول عل  ه أو  ؤ  ( يت  تا    ال يف الخاص  تيخ ص ال ورونا  ا ت ا .4

  والأ ع (

 وافق    فصل  و وجه  لل   ب     عل اح   فص  عع فاتورة المستيف  يجب الحصول ف  حال  للب أجر الإ راف ال    أو للب أجر الجر .5

 . ت  الخاا   ه ل قا لأسعار التعاق تق ي  ال لب  ع ال   ب عل  الرو

 .جنموذ  ع أ ار عل  الواف  تج    يت  ولا  يف ل   واح ة ل     وات واف    تا   الإلت ام يت  .6

 .الم ال      ان تخصص الطبيبتح ي  يجب  .7

  .   ان الم ال   وإلا س ت  المحاس   عل  أق  سعر لل يفلل   ب  الدرجة العلميةيجب تح ي    .8

 خدمات الطوارئ : 

  يت  تق ي  الخ    فورا  موجب   اق  التعريف ال     والحصول عل  الموافق  ف  خ ل اول يوم عم  إذا  ان  خ  ا  ال وارئ تست ع   وافق .1

   ضرورة إرسال التقرير ال    ف  خ ل  للخ  ا  ال      ر   الأهل و  ذلك اجراتا  تيا     س ق  وفقا ل  اق  التعريف الخااه  المريض

 .أول يوم عم 

   إرفاق تقرير  فص   الحال   الم لو  جم   خ  ا  ال وارئ تق م   موذج الع اي  ال     الخاص  ها  وضح  ها الإجراتا   .2

  .لار   الحال  أن التقريرال    يوضح ان ويجب
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B.  الطبيةالتحاليل : 
 للمريضبطاقة التعريف الطبية  علىذلك  ويتم توضيح وافق   س ق   إل اج جم   أنواع التحال   ق  تحت.  

      ة بطاقة التعريف الطبي علىفي حالة توضيح ذلك  ( س ق تحتاج ال   وافق   جم   أنواع التحال   ف  حالا  الأ راض الحرج  والأ راض الم

  ).مسبقأتم توضيحه  كما)للمريض 

  قةمسبالتحاليل التى تحتاج موافقة : 

 ( PTH ،3T،4T ،3Free T ،&TSH 4Free T  :تحال  الهر ونا   اع ا  .1

 الج  ا  .2

 (HBS Ag، HBC Ab، HBE Ag، HCV Ab، HAV Ab : الف روسا   اع ا تحال    .3

4. PCR 

 فحواا  التعارف عل  الإي ز. .5

 (ASO Titer، CRP، Widal، Brucella تحال   جهاز الم اع   اع ا تحال    .6

  لالا  الأورام .7

8. Anti CCP 

 ) .bloodAb in  PyloriH(و  ) .stoolAg in  PyloriH( اع ا تحال  :، والأجسام المضا ة والف تا   ا  تحال   الأ وي  والسموم  ال م .9

10. Fibro & Acti test 

11. Bone Marrow Examination 

12.  Biopsy & Pathology 

13. C-Peptide 

14. Catecholamines Levels 

C. الطبية الأشعة : 
 

  للمريضالتعريف ال        اق  عل ذلك  وض حويت  ت وافق   س ق   إل  الأ ع ق  تحتاج جم   أنواع.  

 جميع الأشعة تحتاج الى موافقة مسبقة فيما عدا التالى: 

   ح  أقص  ا  ول واح  للص ا (. عل  الجهاز ال ول الأ ع  العا ي   الص ا   ال اريوم،أ ع   العا ي ،الأ ع   .1

 (.هولتر ساع   24قلب  المجهو ، رس  القلب رس  القلب العا ى، رس  ال .2

 (.الأنسج -المفاا - رق   غ ة- رج - ه ل -حوض-  ع  وجا  فوق الصوت    .3

أشعة مقطعية متعددة المقاطع وذلك فى ك طعية العاديةاعتماد الأشعة المقيتم المقطعية بدون صبغة لاتحتاج الى موافقة مسبقة و جميع الأشعة  .4

 .المركزحالة عدم توافرها فى 

 .( ومايزيد عنه يلزم الحصول على موافقة مسبقة ) ا  ول واح  فقطأقص    ح  الص ا الأ ع  المق ع    استخ ام  .5

 .الأ ع  الحل ون   .6

 ( ECHOsthoracic Tran(  وجا  اوت   عل  القلب .7

 .ال و ل س  .8

 رس  العصب و العض  . .9
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D. خدمات الأدوية : 
   الأدوية التى تحتاج الى موافقة مسبقة:خدمات 

A.  هور لأسعار الجم وفقا والتحملقبل الخصم ت ون هذة الق م    ح ث للمريضبطاقة التعريف الطبية  علىالذي يتعدى قيمة ما هو مدون الع ج

س ت  خصمها  الحد هذابالروشتات  تعدى العلاج الموصوفوفى حالة المعل      الالت ام  الح  الأقص  الم ون عل  ال  اق  ال     للعم   

 .ت ف  العم     ف  الفرق او لالب  تقل   ال م   الم لو   إذا ال ا   حت  

B. والأحذي  ال     وح ام ال  ع وسان ا  الفقرا  ،..... ( المستل  ا  ال     الخاا   العم    ا   الجوارب  

C. .جم   الأ وي  المواوف  ف  الرو ت  المتعلق   الأس ان  ال  ت ص   اق  التعريف عل  ذلك 

D. .جم   الأ وي  المواوف  ف  الرو ت  المتعلق   الحم  و تا عته  ال  ت ص   اق  التعريف عل  ذلك 

E. ا  ة عع ع ج  هر.ال م   ال  

 :الأدوية التى تحتاج الى موافقة مسبقة 

A.   والانسول عجم   أ وي  الهر ونا   اع ا عقار الا رو س ع المحل . 

B.  أ وي  الع ج ال  م ا   وأ وي  الأ راض ال فس   وأ وي  الم اع. 

C.   العظام  والأن م ا وأ راضال الس وم و  م   ال الس وم وجم   الف تا   ا  والمعا ن والم م    اع ا ف تا  ع ب ف  حالا   رض الس ر

 والأعصاب فقط. 

D.  والأ راض ال فس   والحالا  الت  لاتص ف الخلق    الوراث  ، الع وب اليعر، الا راضوسقول  الأ وي  الخاا   حالا  حب الي اب، الصل

 .جم   أ وي  الاستح ب والمضمض . F                                                                     ن راض  ا  إنمساح الق م. 

E.  الاسول المه ل .G                                                                                   .  الم هرا  الموضع.  

 ملاحظات: 

 . الكمية الموصوفةألا يتعدي سعر  على وال م   الم لو    الفعال ةيصرف ال  ي    فس الما  .1

 . أقل تركيزيت  ارف   ع م تح ي  التر    لل وات  الرو ت  ف  حال .2

 .أيام 14يت  ارف عل   عل  ألا تتع ى جرعتها عع  ف  حال  ع م تح ي  ال م ا  المواوف   الرو ت  .3

 .إلا  موافق   س ق  (شسرنجا ،  ان ولا،  ا ال      وجم   المستل  ا لا يت  ارف المحال    .4

 .مجمعلايت  ارف رو تا  الأ وي   ي    .5

 

E.  خري:الأالخدمات 
 :  خدمات العلاج الطبيعى وجلسات الغسيل الكلوى .1

  جم   جلسا  الع ج ال   ع  أو جلسا  الاس   ال لو  تحتاج ال   وافق   س ق. 

   ل   جلس  فقط  ح  أقص   عدد ثلاثة أنواع  ع ج ل  ع   ا ل  ف  لا ح  الأسعار المتفق عل ها يت  الإلت ام  دجرات جلس عل ف  حال  ع م التعاق

 .غ ر ذلك عل  ال  ت ص الموافق  

  اول جلس  خ ل فترة الص ح  . يجب الالت ام  ص ح   الموافق  الصا رة  ع  ر   الأهل  للخ  ا  ال    ، عل  ان يت  تق ي 

  تق يمها  م ال     فصل ويفض   جم   الأوراق جمع  و ستوف ه    الع ج ال   ع  والاس   ال لوىاتق م الم ال ا  الخاا   جلس. 

 :  خدمات النظارات الطبية .2

    (يجب أن يكون تاريخ الموافقة قبل تاريخ أداء الخدمة الطبية) .ال ظارا  تحتاج ال   وافق  ل. 

 :  خدمات الأجهزة التعويضية والسمعية .3

  ل  يت  ويصرف ال وع المحل   ا ز ف  حال  للب  وافق    تح ي  نوع وسعر الجها  وافق   س ق  إل  والسمع   تحتاجالتعويض    ةجم   الأجه

 . الموافق تح ي  المستور  

ا : الرقم التسلسلى للنماذج الطبية الخاصة بشركة الأهلى للخدمات الطبية   ).Serial C.F( رابعا
 قفاوملا  لع هر ذ  ت اذإ  التسلسل  الصا ر عل  الموافق  ال     التسلسل  الخاص   موذج الع اي  ال        الرق  الرق  ت ا ق يجب التن    ع ). 

  ع   تسج   الموافق   ع خ لNice Deer Online System    ي   اح ح.  الع اي  ال     ل موذجالتسلسل   الرق  ا خال التن    عيل م  

 .    ف  حال  وجو  تا  را  عع  ا ت  ذ ره  س قا يت  التواا     رق  خ    العم ت الم رج خلف ال  اق  ال  

 : مقدم الخدمةتوقيع 
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ا   :Nice Deer Online System كترونيالنظام الال :خامسا
 

  تعت ر  وافق Nice Deer  الير  .الخاا      ات اع  اف  إجراتا  التيا     إجرات  ق م  موافق  ل     ع  ر   الأهل  للخ  ا  ال    أ عل  

 الآتى:بية يتم إتباع فى حالة وجود نموذج العناية الطبية الخاص بشركة الأهلى للخدمات الط 

 ( .H0274775   ا : ،إن وج  الإنجل  ي  ا     تضمع الحرف الموضح  اللا  ال      المسلس  الخاص   موذج الع اي   خال رق إ .1

 Nice Deer العل  ال موذج    الاس  الموضح عل  نظام  المختومالتن    ع ت ا ق اس   ق م الخ     .2

  .(Examination Date) ال  وإ راجه تاريخ ال يف الموضح  ال موذجإ خال  .3

 .(Acute-Chronic-Maternity-Dental)للتيخ ص المذ ور  ال موذج  اخت ار نوع الخ    ل قا   .4

  ويت  إرفاق أا  التوا   ال     ونموذج الع اي  ف  حال  ع م استا اته    العم  ،عع لريق إ خال رق  ال  اق  ال     الخاا  الع ج اليهر  يت  ارف

 .لإجراتا  التيا   الخاا   ير   الأهل  ال     قا   ع الم حظا  الخاا   الموافق  وذلك وف

   ف  حال  وجو  أا  التوا   ال     فقط   ون وجو  نموذج الع اي  ال     يت  الضاط علCreate   ون إضاف  الرق  المسلس  الخاص  ال موذج،    العل 

  أن س ت  تعل ق ارف الأ وي  تلقا  ا  للحصول عل   وافق   س ق .

 ر  ع خ ل، يجب تق ي  للب تا  ر السع، أو  واتإجرات ،  حال للب تا  ر سعر ا  خ   ف Nice Deer Online system  عمل   الصرفق   إتمام    ،

  .ف  حال  للب تا  ر سعر المستل  ا  ال     إرفاق اورتهتوض ح اس  الم تج أو 

   اه ع   تق ي  الم ال ا  الخاا  بست  ا  المذ ورة أ نالتن    عل  إرفاق الم  رجات : المطالباتتسليم Online System Nice deer    ا لإجراتا  وفق

 : خ  ا  ال    ل ير   الأهل  ل الخاا  التيا  

 Nice Deer Online Systemويت  إا اره  ع خ ل (  Cover Letter  المجم  الأال   ختوم خت  الأا  يف الم ال    .1

 Excel   ما يت  إرسال نسخ  ال ترون   ،Nice Deer Online Systemويت  إا اره  ع خ ل  (Batch Statement  ختوم ال  ان التفص ل   .2

Sheet) الإيم    الات  عل  :   Provider.support@ahlymedical.com   و ) Claims.archiving@ahlymedical.com ) 

 .أو ال ظارا  ال     ف  حال  ارف الأ وي   مق م الخ      ل   خ     ختو   خت  أا  خاص فاتورة تفص ل    ق  .3

 .Nice Deer الموافق  الخاا  ب  ف ةرو ذملا  ظح ملل ا  قفو فرصلا  تي .4

 .يت  ترت ب الفوات ر الخاا   الم ال ا  وفقا لترت ب ال  ان التفص ل  .5

 .يت  إرفاق أا  التوا   ال     ونموذج الع اي  ال     ف  حال  ع م استا اته   ع الم حظا  الخاا   الموافق  .6

    تق ي  الأوراق الخاا   الصرف  ع خ ليت Nice Deer Online System للخ  ا  ال     وذلك لتسه    الاهل   ي    هر  لير    م ال     فصل

   .عمل   المراجع  ال    

 ظام الالكترونييم الخدمة من خلال النلايتم تقدغ ر  تعاق  عل ه، فدنه  ف  حال  تق ي  إجرات Nice Deer Online System   الحصول عل   وافق  ويت

 لير   الأهل  للخ  ا  ال    . منفصله    ال   تق يمها فسعري  و

 

 

 : مقدم الخدمةتوقيع   

 

mailto:Provider.support@ahlymedical.com
mailto:Provider.support@ahlymedical.com
mailto:Claims.archiving@ahlymedical.com
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ا   :الأوراق المطلوبة لتقديم المطالبات: سادسا
  ال    :الخاا   ير   الأهل  للخ  ا   ع   تق ي  الم ال ا  وفقا لإجراتا  التيا     عل  إرفاق المست  ا  التال    رجات التن 

A.  الأا  خت   يف الم ال   المجم  الأال   ختوم Cover Letter ). 

B.   ختوم ال  ان التفص ل  Batch Statement)   ما يت  إرسال نسخ  ال ترون  ،  excel Sheet)   الإيم  عل  

   ذ ر ال  انا   ما هو  ( Claims.archiving@ahlymedical.com ( و ) Provider.support@ahlymedical.com  الات  :

 : وضح  الي  

 

C.  ترت ب الفوات ر المق    ل قا لل  ان التفص ل  وذلك لتسه   عم ل   راجع  الم ال ا  الخاا   س ا ت  . يفض 

 

 D. المستندات المطلوبة لإستيفاء المطالبة بالخدمات

 

 النموذج الإجراء
جراءات الإ

 المطلوبة
 موافقة مستندات اخري

 لل  اق  ال     وفقا       أ  ض ال يف

 لل  اق  ال     وفقا       أحمر الأ ع 

 لل  اق  ال     وفقا       أافر التحال  

 لل  اق  ال     وفقا    فاتورة   أزرق الأ وي 

 لل  اق  ال     وفقا       اخضر خ  ا  الع ا ا  الخارج  

 ال     موافق ال ع   وانواع الجلسا +   وق  و ختوم المتا ع  ار   أا    اخضر جلسا  الع ج ال   ع 

 ال     موافق ال ع   وانواع الجلسا +   وق  و ختوم  ار  المتا ع  أا    أخضر جلسا  الاس   ال لوى

 لل  اق  ال     وفقا       أخضر خ    الأس ان

الأجه ة التعويض   

 والسمع ا 
 ال     موافق ال  ختو  فاتورة    أخضر

اتعاب الأل ات للعمل ا  ف  

 الع ا ا  الخاا 
     ال     موافق ال  ختوم تقرير ل 

 ال     موافق ال الفاتورة+   ختوم ال    التقرير    الإقا   ال اخل  

 ال     موافق ال   ان تفص ل  لجم   الخ  ا  +الفاتورة+   ختوم ال    التقرير    ال اخل 

 ال     موافق ال CD + Sticker + الفاتورة+   ختومال     التقرير    القسالر ال اخل  

 لل  اق  ال     وفقا    فاتورة +   ختوم   فس خت  ال موذج(  يف ال ظر   أخضر ا (ال ظار  ال صريا 

 

 

 

 

 

الصاف   ع  

الخص  

 حم والت

نس   

 التحم 

جمال   ع  الإ

 الخص 

جمال  ق   الإ

 الخص  و التحم 

تخصص 

 ال   ب
 نوع الخ   

تاريخ 

 الخ   

رق  ال  اق  

 ال    

اس  

 المريض
# 

 : مقدم الخدمةتوقيع 
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 الخاص بجلسات العلاج  تاريخ وعدد الجلسات و الختم الخاص بمقدم الخدمة ( فى كارت المتابعة-الامضاء -يلزم كتابة كافة البيانات ) اسم المريض

 .الطبيعى والغسيل الكلوى

    عل   خت   ق    الخ   -ا ضات المريض -ال يف  تاريخ-  هورق  ال  اق  ال     الخاا   ال ا    المريض اس - ال    التيخ صيل م  تا

 .نموذج الع اي  ال    

     ر خلأايت  الا تفات   موذج الع اي  ال        ي  لأا  التوا   ال     ف  حال  است م التصمV3.0   أو 1  ما  وضح  مرفق )V2.0  ع 

انا  نموذج الع اي  ال      يرل توض ح جم   الاجراتا  ال     الم لو   أو الأ وي  المواوف  عل  نموذج الع اي  ال     و ستوف  جم   ال  

 الم لو      ما  وضح أع ه( .

  ات  عل  تعل ما   صلح  الضرا ب و ذلك للخ  ا  ال     ها لير   الأهل   يميت  تقالخاا        ال    الفاتورة الال ترون   ارفاقيجب  

 .المصري 

 .  أ  إجراتا  تحتاج ال   وافق   س ق  ل قا لإجراتا  التيا   تستل م ارسال  وافق  ف  الم ال   او رق  الموافق  التل فون 

 ات الخ  ا  عل  ال  ان التفص ل  و ل س تاريخ الموافق  الصا رة.لأ  لعفلا خيراتلا، يرج  توض ح لخاا   الأس انع   تق ي  الم ال ا  ا  

 يرج  توض ح ذلك ف  الخ اب ال ها   للم ال  . ،حالا  القس  ال اخل و ها ع    ع ال الم ال ا  الخاا   المستيف ا  ف  حال  إرس 

   ال     فصل  وذلك لتسه   عمل    راجع  الم ال ا . ما يفض  تق ي  الفوات ر الخاا   القس  ال اخل  ف  

 

 ، يجب  راعاة الآت : ع   تق ي  الم ال   الخاا   القس  ال اخل  للمستيف ا 

 .يت  توض ح  رج  اقا   المريض و  ذلك تص  ف العمل   ف  الفاتورة أو التقرير ال    -

 ف  حال   رور استيار ، يجب ذ ر التخصص. -

 ف  حال  إجرات أ ار  ع عمل   جراح  ، يجب أن يت   تا   التص  ف الم لوب ل   عمل   ف  الفاتورة. -

 ف  حال  تع   الح  الأقص  لل  و  الم صوص عل ها ف  الصفقا  اليا ل    ا  ج(،يت  إرسال   ان تفص ل   جم   الخ  ا  المق   . -

  

  :الخدمةمقدم توقيع 
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ا:   -:الخاص بنموذج العناية الطبية ).3V(التصميم سابعا

 
 .ا دفع المطالبةحتي يتسني لنعلي نموذج العناية الطبية التالية )*(ء جميع البيانات المطلوبة ابرجاء إستيف -1مرفق 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 :توقيع مقدم الخدمة  
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ا:   claim-Eالروشتة الالكترونية ثامنا

 :تقديم الخدمة الطبية 

 
 المُفعلة على نظام الروشتة الالكترونية: بالنسبة للمستشفيات .1

  العلم   لل   ب  ع   تسج   ال يف عل  ال ظام الال ترون : يجب التن    ع اخت ار تخصص ال   ب حسب حال  العم   و ال رج

 . خال رق  تل فون العم  ال يف وا وتح ي  تاريخ

   ق   عمscanning  للرو ت  الال ترون  ، يجب التن    ع است فات جم   اليرول التال  ذ رها عل  الرو ت: 

 (Scanلك ق   عم   وف  حال  ع م وجو  أ    ها، يرج  ال لب  ع المستف   الرجوع ال  ال   ب حت  يت  است مال ال  انا  وذ

 توق   العم  .- 2                         .                                                    التيخ ص ال  -1

 ت /توق   ال   ب المعالج.خ-4     الم لو   والأ وي  المواوف   حسب حال  المستف  (.           الإجراتا  ال-3

 خت  المستيف .-5

   يجب عمScan   عل  ال ظام الال ترون   لجم   الرو تا  الال ترونNice Deer Online System. 

   ع  عم scan س ت  تح ي  جم   انواع الخ  ا  تلقا  اَ   ون  ،للرو ت  الال ترLab, Rad, Medication,…) 

   وذلك ف  حال  ال لب. للمستف   الإل ترون   ع الرو ت   ةروا يم ع تسل 

 

 بالنسبة للمعامل ومراكز الاشعة والصيدليات: .2

لتن    ع است فات ا وذلك  ع   Nice Deer Online Systemات اع الخ وا  التال   لتق ي  الخ    ال      ع خ ل نرجو  ع س ا ت   

 جم   ال  انا  عل  الرو ت  الال ترون  (:

  :ال خول إل  الت   ق  ع خ ل الرا طwww.nicedeer.net 

  للخ  ا  ال     ث  ا خال رق  ال  اق  ال    . اخت ار  ر   الأهل 

 . الضاط عل  رق  الموافق 

   2ُ رفق  –  .   رُفق لس ا ت   اورة للمُلحق ق م الخ   وختمه  خت  ول اعتهالموافق   المُلحق الموجو  ف اورة  راجع .) 

 ل ما  الموجو ة ف   راجع  التعSpecial instruction. 

    ا خال نوع الخ (Benefit Type)قا  للتيخ ص المذ ور   موذج الع اي  ال    ل  

)Dental–Maternity–Chronic–Acute( 

     يت  الضاط عل  عPlus  المُلحق.إ خال التيخ ص ال    وفقا  لما هو  ذ ور ث   لإضاف  الإجراتا  

   عل إضاف  الإجرات ث  الضاط يت Add .  لإتمام العمل 

 ث  اخت ار إح ى الخ اريع Dispense  أوRequest approval  الخاا   ير   الأهل  للخ  ا  ل قا  لإجراتا  التياوذلك   

 ال     ل   عم  .  اق  الال     ول قا  للتعل ما  المذ ورة عل  

 

 :تقديم المطالبات 

 :الخاا   ير   الأهل  للخ  ا  ال     يجب  راعاة التال  E-claimالرو ت  الإل ترون    ا تق ي    ال  ع   -

a. و وقع   ع لرف العم  . يجب تق ي  أا  الرو ت  الال ترون    ختو    خت  المستيف  خدمات الكشف:ل 

b. :الفاتورة الخاا   معم /المر   ختو    خت  ال رون  الإل تيجب تق ي  نسخ   ع الرو ت   لخدمات التحاليل والاشعة +

 .Nice Deer Online System ال ظام الال ترون 

c. :ال ظام يجب تق ي  نسخ   ع الرو ت  الال ترون    ختو    خت  الص  ل   + الفاتورة الخاا لخدمات الأدوية   

 .أا  خت   ختو   خ    ل    ق    تفص ل   + فاتورة Nice Deer Online Systemالال ترون 

 Nice Deer Online ق     ع خ ل ال ظام الال ترون   كمطالبة منفصلةيجب تق ي  الفوات ر الخاا   التحال   و الا ع   -

System  الأا    خت   ختوم الأال  المجم  الم ال    يف إرفاقح ث يجبCover Letterختوم  التفص ل  ( وال  ان 

 Batch Statement للخ  ا  الأهل   ير   الخاا  التيا   لإجراتا  فقا  ذلك و ( ويت  إا اره   ع خ ل ال ظام الال ترون 

  .ال   

يرج  تق ي   :الإجراتا  التال   عل  الرو ت  الإل ترون  : خ  ا  اس ان، ع ج ل  ع ، او خ  ا   صريا  وجو  أ   عف  حال   -

. علما   نن الحصول عل   وافق  ل    لهذه الإجراتا  ي ون  ع خ ل ارسال للب عل  للمستف   الإل ترون  نسخ   ع الرو ت  

 . ري  الإل ترون  الم ون خلف ال  اق  ال    ال

(، يرج  الالت ام  التعل ما  المذ ورة خ  ا  اس ان، ع ج ل  ع ، او خ  ا   صريا ع   تق ي  أ   ع الخ  ا  السا ق ذ رها   -

  ف  الموافق  الت  ت  إا ارها  ع لرف  ر   الأهل  للخ  ا  ال    .

 :توقيع مقدم الخدمة 

http://www.nicedeer.net/
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سني لنا دفع تيحتى  التأكد من وجود جميع البيانات الموضحة على النموذج الالكتروني قبل تقديم الخدمة الطبيةبرجاء  -2مرفق 

 المطالبة.

 

 

 

 

  

 :توقيع مقدم الخدمة 
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ا   :هامةملاحظات  :تاسعا
 

    ما لم يتم ذكر غير ذلك  أيام 7الموافقة يجب ان ي ون تاريخ الموافق  ق   تاريخ أ ات الخ    ال        العل   نن ا ح(

 .ف  حال  ع م وجو   وافق  يوم فقط 15وا ح   نموذج الع اي  ال      بملاحظات الموافقة الطبية(

   يرج  الإلت ام  درسال تح يث   انا  فروع  ق    الخ    ال     عل  الإيم   التال

provider.support@ahlymedical.com . 

  ف  حال  للب الحصول عل   وافق   س ق  يل م الحصول عل   وافق   ا ل  لجم   الفحواا  المذ ورة  الرو ت  ال      ون

 استا ات.

  نموذج الع اي  ال     ع   تق ي  الخ    ال     الم لو   لعم ت  ر   الأهل   عل تيخ ص واضح للحال  المرض    يل م وجو

 .للخ  ا  ال    

  وافق  تل فون   ورق   عل  ل م الحصول ف  وافق   س ق  ل إللخ  ا  الت  تحتاج نسخ   ع الموافق   عل ف  حال  تعار الحصول 

 .ال  اق  ال     للمريض عل أرقام إ ارة الموافقا  ال     الم ون   عل الإتصال وذلك  ع خ ل   هاخاص 

  ف  حال  وجو  أ  تع ي  أو   ب عل  خت  الموافق   رجات الاتصال  خ    العم ت للتن    ع اح  الموافق.  

 المعالج ف  حال  وجو  اى تع ي  او اضاف  ف   م ا  او تر    الأ وي  المواوف  وي ون الخت   وضحا   يل م وجو  خت  ال   ب

  التع ي .

  الخ   . ع ق    ق م  ف  حال  وجو  اخت ف او ف  حال  وجو  تع ي  ف  الفاتورة او نموذج الع اي  ال     يل م وجو  خت  اضاف 

 خالف  لما هو  تفق عل ه يحق لير   يلت م  ق م الخ    ال      دجراتا  التيا   و  و  العق ، وف  حال  إت ان  ق م الخ     ن   

 .الأهل  للخ  ا  ال      الإرا ة الم فر ة ت   ق الخص  الم اسب عل   ستحقا   ق م الخ    ل ى الير  

   ال   الإستر ا  وفقا  للعق  ولا يت  الم ال    ها ف   يو ا   ع تاريخ أ ات الخ    ال      90س ت  خص  الفوات ر الت  ت  تق يمها  ع 

  للخ  ا  ال    . و ر   الأهل الم رم   ع لرف   

  ويت  التواا   الارسال عل   يو ا   ع تاريخ است م الي ك 15  خص  يجب  راجع  الير   ف    ة أقصاها أ عل عتراض ل

 .تفاا   الفوات ر المرا   راجعتهارق  الم ال ه و  ه   وضحا   resubmission@ahlymedical.com ايم  

 ا عقو  ةرايز     مي ،    لا  ا  خلل  لهلأا   ري   ااخلا   ايتلا  اتارجإ  لع اهق   ت  تي  تلا  ااي حتلا  لع ع للإل 
 www.ahlymedical.com  نورت للاا
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A. الطبيةدارة الشبكة إ: 

 ا حتى  8الساعة  )من  33340555-02 يفون:تل  مساءاا خلال أيام العمل( 10صباحا

  الكترونى:بريد provider.support@ahlymedical.com 

 :موقع www.ahlymedical.com 

 

B. العملاء خدمة: 

 خلف ال  اق  ال     :تليفون 
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