
تاريخ الاستشارة الأولى: 					    تاريخ العلاج:

أعراض/شكوى المريض: 

هل هناك حالات سابقة ذات صلة: 				   الفترة الزمنية للمرض: 

التشخيص:

تفاصيل العلاج:

أرقام الأسنان:            ،            ،            ،            ،            ،            ،            ،            ،            ،            ،            ،

تفاصيل العلاج

شركة الكوت للتأمين وإعادة التأمين  )مرخصة من مصرف قطر المركزي(  ص. ب. 24563 الدوحة - دولة قطر

لأي توضيحات أو شكاوى أخرى، يرجى الاتصال بنا على الرقم:

نموذج مطالبة استرداد تكاليف علاج أسنان

معلومات المريض

اسم المريض:

تاريخ الميلاد:

عنوان البريد الإلكتروني:

رقم بطاقة الكوت:

اسم المجموعة/الشركة:

النوع:

رقم الإتصال:

رقم البوليصة:

أنثىذكر

سنهشهريوم

www.alkoot.com.qa  الموقع الإلكتروني:customercare@alkoot-medical.comالبريد الإلكتروني: 2000 4040 974+هاتف: 

الصفحة 1 / 2

قيمة المطالبة: )يرجى التأكد من تقديم الفواتير الأصلية، وإثباتات الدفع، و وصفات الأدوية التي تدعم مبلغ المطالبة(

تفاصيل المطالبة

يرجى إكمال هذا القسم في حالة علاج تقويم الأسنان

التنصنيف السني:                درجة 1                درجة 2 د                درجة 3 د

التصنيف الهيكلي:                درجة 1                درجة 2                   درجة 3

عامل صحة الأسنان

اسم مقدم الخدمة الطبية:

موقع مقدم الخدمة: 						     اسم الطبيب المعالج:

رقم الترخيص: 							      اسم البلد:

معلومات مقدم الخدمة

لتسهيل السداد العاجل، يرجى التأكد من تسجيل أحدث تفاصيلك المصرفية لدى شركة الكوت للتأمين وإعادة التأمين. لتسجيل أو تحديث معلوماتك 
المصرفية يرجى الدخول إلى تطبيق الكوت الهاتفي للعناية الدولية، أو بوابة أعضاء الكوت، أو تقديم نسخة من معلوماتك المصرفية على ورقة المصرف 

customercare@alkoot-medical.com : المروسة معنونة إلى

يرجى العلم بأننا نقبل المعلومات المصرفية للعميل الرئيسي فقط )صاحب البوليصة الرئيسي(

المعلومات المصرفية



نموذج مطالبة استرداد تكاليف علاج أسنان

الصفحة 2 / 2

شركة الكوت للتأمين وإعادة التأمين  )مرخصة من مصرف قطر المركزي(  ص. ب. 24563 الدوحة - دولة قطر

لأي توضيحات أو شكاوى أخرى، يرجى الاتصال بنا على الرقم:

www.alkoot.com.qa  الموقع الإلكتروني:customercare@alkoot-medical.comالبريد الإلكتروني: 2000 4040 974+هاتف: 

مواصلة )علاج تقويم الأسنان(

1. الدرجة القاطعة السهمية:           ملم

2. عــــــرض نقطة الاتصـــــــــــــال:           ملم

3. العضــــــة المعكــــــــوســـــــــــــة:           ملم )أمامي(

                                                     ملم )خلفي(

)Betn. RCP & ICP( ملم                                                     

4. العضّـــــة المفتـــــــوحـــــــــــــــة:             ملم )أمامي(

                                                     ملم )خلفي(

                                                     ملم )جانبي(

الربــع 1 - رقــم الســن:

الربــع 2 - رقــم الســن:

الربــع 3 - رقــم الســن:

الربــع 4 – رقــم الســن:

الأســـنان المحصورة:

المنطمـــرة: الأســـنان 

المغمـــورة: الأســـنان 

الأســـنــــــان الـــــزائـــــــدة:

أســـنــــــان محتــبســـــة:

بروز منتبذ للأسنان:

           ،            ،            ،            ،            ،            ،            ،           

          ،            ،            ،            ،            ،            ،            ،           

          ،            ،            ،            ،            ،            ،            ،           

          ،            ،            ،            ،            ،            ،            ،           

           ،            ،            ،            ،            ،            ،            ،           

          ،            ،            ،            ،            ،            ،            ،           

          ،            ،            ،            ،            ،            ،            ،           

          ،            ،            ،            ،            ،            ،            ،           

         ،            ،            ،            ،            ،            ،            ،           

         ،            ،            ،            ،            ،            ،            ،           

5. اعضة المعكوسة الأمامية:         مم

صـعـــوبـــــــة الكــــــلام / المضـــــغ:          نعم          لا

عميقة6. العضة الزائدة:
كاملة

غير كاملة
غير موجودة

الــــــــــرض الحنـكي:         نعم         لا

الــــــــــرض اللـــــــــــثي:         نعم         لا

8. مشاكل أخرى:

9. تشوهات الوجه القحفية:

ضع علامة على الدرجة الصحيحة12345678910العنصر الجمالي :

7.نقص عدد الأسنان

إقرار:

بموجــب هــذا أفــوض أي مــن مقدمــي الخدمــات الطبيــة منــح حــق الوصــول لشــركة الكــوت للتأميــن أو أي مــن الشــركات التابعــة لهــا إلــى أو تســليمها جميــع ســجلاتي الصحيــة و/أو 
ســجلات عائلتــي بمــا فــي ذلــك النســخ دون أي اســتثناء بغــض النظــر عــن الجهــة الدافعــة / شــركة التأميــن الســابقة. كذلــك أوافــق علــى أن أي نســخة مــن هــذا الإقــرار ســيكون لهــا نفــس 
قــوة صلاحيــة الأصــل. بالإضافــة إلــى ذلــك، فإننــي أقــر بــأن المعلومــات الــواردة فــي نمــوذج المطالبــة هــذا صحيحــة تمامــاً علــى حــد علمــي واعتقــادي، وإذا تضمنــت أي بيانــات كاذبــة أو غيــر 

صحيحــة، أو إذا أخفــت أي حقيقــة جوهريــة، فســيتم اعتبــار ذلــك بمثابــة إســقاط لحقــي فــي تقديــم هــذه المطالبــة.

توقيع المريض والتاريخ: 							     

توقيع وختم الطبيب المعالج:                                                                                             التــــاريخ:
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