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 (أسنان فقط علاج) لاجــــــــــــــــواتير عــــــ ــــويض عن فـــــــ ــــب تعلط: (65)نموذج رقم 

 بأن الطلبات غبر المستوفية، سيتم  للتأكد من استيفاء الطلب للتعويض،  ملاحظة: 
ً
ي الاطلاع على الإرشادات المذكورة أسفل هذه الصفحة قبل تقديم الطلب. علما  رفضها. و أعادتها إيُرجر

 
 

 
ا
 ( ـة/بتعثال البيانات الأساسية ): أول

     سم المبتعث بالغة العربية ا

ي 
           رقم السجل المدن 

ي المملكة 
  جهة الابتعاث ف 

           رقم الهاتف

 

 
ا
 للطلب(خمس فواتير  أقص ى  )بحدتفاصيل الفواتير : ثانيا

ي المطالبة  
 صاف 

تعويض  
 التامير   

 قيمة الفاتورة 
تفاصيل العلاج 

 للأسنان 
 م اسم المريض  رقم الفاتورة  تاري    خ الفاتورة 

       ١ 

       ٢ 

       ٣ 

       ٤ 

       ٥ 

     الإجمالي     

:
ا
   السوغات الطلوبة: ثالثا

 

ونيا النموذج هذا تعبئة  -  الكبر
ً
 ( PDF(صيغة   علىرفاقه حفظه وإثم   - (Adobe crobatبإستخدام برنامج )يُفضل  - وليس يدويا

ي  ألا يزيد ( على (PDFصيغة  علىرفاق الفواتبر إ -
 الطلب الواحد عدد الفواتبر عن خمسة فواتبر فقط ف 

ي حال(EFTPOSرفاق إيصالات السدادإ -
 ( (PDFبصيغة   توضح عملية الخصمبنكي الحساب البصورة من كشف  تزويدنا عدم وجود الإيصال يمكن  ة(، وف 

ي حالة ان الخدمة مغطية من التامير   -
كة التأمير  ف  ي صيغة   إرفاق كشف مراجعة شر

 ( (PDFف 

ي صيغة ) (،Consent Form) تعبئة النموذج الخاص بالموافقة على الإفصاح -
 ( PDFوتوقيعه من الطبيب المعالج وإرفاقه ف 

 
 خاص باللحقية الثقافية 

 CR-  رقم الطلب 
  

 الموظف اسم   اسم المدقق 

 التاري    خ yyyy mm dd م التاري    خ yyyy mm dd م

 التوقيع  التوقيع 

 

 ملاحظات

 

 

 

 

 
 

ام بمسوغات التعويض لسرعة وتسهيل الإجراء   عزيزي المبتعث، الرجاء الالبر 

https://get.adobe.com/reader/
https://object.moe.gov.sa/nasaq/cm/files/consent-medical-638590366626407690.pdf
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