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معلومات عامة (General Information)
	أولاً: معلومات عن الشركة
	First: About the company

	اسم الشركة:
	

	رقم ترخيص هيئة التأمين:
	
	تاريخ ترخيص هيئة التأمين:
	

	نوع النشاط:
	
	تاريخ انتهاء ترخيص هيئة التأمين:
	

	تاريخ أخر تجديد ترخيص:
	
	رقم السجل التجاري:
	

	معرف الكيانات القانونية (LEI):
	
	الرقم الموحد للمنشآت غير الحكومية:
	

	رأس المال:
	

	عدد الفروع ونقاط بيع الشركة:
	

	عنوان الشركة المركز الرئيسي:
	

	الرئيس التنفيذي/ ومن في حكمه:
	



	ثانياً: معلومات ضابط الاتصال/مدير الالتزام
	Second: Point of Contact Information      

	اسم ضابط الاتصال/مدير الالتزام:
Point of contact name:
	     

	رقم الجوال:
Mobile Number:
	     
	رقم آخر:
Other Number:
	     

	العنوان: 
Address: 
	     

	البريد الإلكتروني:
Email Address:
	     













	تعليمات (يُرجى النقر على كلمة "نعم" للتأكيد على إطلاعكم وإلمامكم على التعليمات)

	1. يجب أن يتم تعبئة هذا النموذج بشكل كامل من قبل الشخص المخول بتقديمه لهيئة التأمين. 
2. يتم التقدم لطلبات الموافقة على التأهيل/تجديد التأهيل/إعادة التأهيل بعد الحصول على ترخيص ممارسة الأنشطة التأمينية من الهيئة. 
3. هذا النموذج مخصص لطلبات الموافقة على التأهيل/تجديد التأهيل/إعادة التأهيل لشركات التأمين المزاولة لفرع التأمين الصحي، وشركات تسوية المطالبات الصحية.
4. يجب أن تقترن قراءة هذا النموذج مع المعلومات الواردة في خطة العمل المقدمة بشكل موجز وأن تكون صحيحة ودقيقة. 
5. يتم ارسال هذا النموذج بصيغتي (word-pdf). 
6. في حال عدم كفاية المساحة المخصصة للإجابة على أحد الأسئلة فينبغي ارفاق الإجابة في ورقة خارجية على مطبوعات الشركة مع تحديد السؤال ونصه. 
7. يحظر تعديل هذا النموذج بأي شكل من الأشكال. 
8. يجب الاطلاع على كافة الأنظمة واللوائح والتعليمات ذات العلاقة قبل تقديم الطلب.
9. يتم إرفاق هذا النموذج في رسالة إلى إدارة التراخيص على البريد الإلكتروني lic@ia.gov.sa.

تم الاطلاع على والإلتزام بجميع التعليمات الواردة أعلاه ☐ نعم – Yes.





	معلومات عن الطلب
request Information

	ما هو نوع الطلب؟
تأهيل    ☐ نعم - Yes                         تجديد تأهيل    ☐ نعم – Yes                  إعادة تأهيل    ☐ نعم - Yes

	هل لدى الشركة ترخيص قائم؟
☐ نعم - Yes                                                                       ☐ لا – No
في حال الإجابة بـ (لا) يرجى تحديد سبب التقدم قبل الحصول على الترخيص 
(........)

	هل حصلت الشركة على موافقة الهيئة لمنتجات التأمين الصحي؟ في حال الإجابة ب(نعم) يتم تحديد منتجات التأمين الصحي أدناه:
☐ نعم - Yes                                                                       ☐ لا – No
·  
·   
·  
· 

	آلية إدارة المطالبات؟
☐ داخلي من خلال الشركة                                               ☐ مُسند إلى TPAمرخص (يتم تسمية الشركات أدناه)
· 
·   
·  




	متطلبات التأهيل

	يتعيّن على الشركة تقديم المتطلبات التالية، وفقًا للآتي:

	شركات التأمين المزاولة لفرع التأمين الصحي
	شركات تسوية المطالبات الصحية

	متطلبات التأهيل/إعادة التأهيل
	متطلبات تجديد التأهيل
	متطلبات التأهيل/إعادة التأهيل
	متطلبات تجديد التأهيل

	· [bookmark: _Hlk157694230]هل تم الحصول على صورة من شهادة الترخيص باستخدام الترميز الطبي (ICD-10-AM)  المعتمد من المجلس الصحي السعودي سارية المفعول؟ (يلزم تقديم صورة من الشهادة في حال عدم وجود تعاقد مع شركة إدارة مطالبات)
  ☐ نعم - Yes 

· هل تم إعداد الأسس الفنية والإدارية والمالية التي تخص بالتأمين الصحي ويتم تحديثها بشكل دوري؟ 
  ☐ نعم - Yes 

· هل تم إرفاق صور من عقود إدارة مطالبات التأمين الصحي (إن وجدت)؟
  ☐ نعم - Yes 

· هل تم إعداد إجراءات ضمان التعامل مع مقدمي خدمة صحية معتمدين لدى المجلس ويتم تحديثها بشكل دوري؟ 
  ☐ نعم - Yes 

· هل تم إعداد إجراءات عمل النظام الآلي لدى الشركة؟
  ☐ نعم - Yes 


· هل تم إعداد إجراءات ضمان سداد المستحقات المالية لمقدمي الخدمة الصحية خلال (45) يوم من تاريخ مطالبتهم؟
  ☐ نعم - Yes 


· هل تم إعداد إجراءات ضمان استقبال شكاوي العملاء وسرعة معالجتها؟
  ☐ نعم - Yes 

· هل تم إعداد إجراءات التحقق من أن لكل مقدم خدمة صحية ولديه عدد من المنشآت الصحية رقم سجل اعتماد خاص لكل منشأة على حدة؟
  ☐ نعم - Yes 

· هل تم إعداد إجراءات ضمان الإلتزام بلوائح وتعليمات استخدام نظام إدارة الوثائق المطور للضمان الصحي؟
  ☐ نعم - Yes 

· هل تم إعداد إجراءات الرقابة الداخلية لمتابعة وتدقيق الأعمال وبالأخص فيما يتعلق بالموافقات العلاجية ونظامية إدارة مطالبات الوثائق؟
  ☐ نعم - Yes 

· هل تم إعداد إجراءات التحقق من أن تكون إدارة مطالبات وثائق التأمين الصحي للفئات المشمولة بنظام الضمان الصحي حسب منافع الوثيقة الموحدة كحد أدنى؟
  ☐ نعم - Yes 

· هل تم تقديم ما يثبت تحويل المقابل المالي؟
  ☐ نعم - Yes 
	· هل تم الحصول على صورة من شهادة الترخيص باستخدام الترميز الطبي (ICD-10-AM)  المعتمد من المجلس الصحي السعودي سارية المفعول؟ (يلزم تقديم صورة من الشهادة في حال عدم وجود تعاقد مع شركة إدارة مطالبات)
  ☐ نعم - Yes 

· هل تم إعداد الأسس الفنية والإدارية والمالية التي تخص بالتأمين الصحي ويتم تحديثها بشكل دوري؟ 
  ☐ نعم - Yes 

· هل تم إرفاق صور من عقود إدارة مطالبات التأمين الصحي (إن وجدت)؟
  ☐ نعم - Yes 

· هل تم إعداد إجراءات ضمان التعامل مع مقدمي خدمة صحية معتمدين لدى المجلس ويتم تحديثها بشكل دوري؟ 
  ☐ نعم - Yes 

· هل تم إعداد إجراءات عمل النظام الآلي لدى الشركة؟
  ☐ نعم - Yes 


· هل تم إعداد إجراءات ضمان سداد المستحقات المالية لمقدمي الخدمة الصحية خلال (45) يوم من تاريخ مطالبتهم؟
  ☐ نعم - Yes 


· هل تم إعداد إجراءات ضمان استقبال شكاوي العملاء وسرعة معالجتها؟
  ☐ نعم - Yes 

· هل تم إعداد إجراءات التحقق من أن لكل مقدم خدمة صحية ولديه عدد من المنشآت الصحية رقم سجل اعتماد خاص لكل منشأة على حدة؟
  ☐ نعم - Yes 

· هل تم إعداد إجراءات ضمان الإلتزام بلوائح وتعليمات استخدام نظام إدارة الوثائق المطور للضمان الصحي؟
  ☐ نعم - Yes 

· هل تم إعداد إجراءات الرقابة الداخلية لمتابعة وتدقيق الأعمال وبالأخص فيما يتعلق بالموافقات العلاجية ونظامية إدارة مطالبات الوثائق؟
  ☐ نعم - Yes 

· هل تم إعداد إجراءات التحقق من أن تكون إدارة مطالبات وثائق التأمين الصحي للفئات المشمولة بنظام الضمان الصحي حسب منافع الوثيقة الموحدة كحد أدنى؟
  ☐ نعم - Yes 

· هل تم تقديم ما يثبت تحويل المقابل المالي؟
  ☐ نعم - Yes 
	· هل تم الحصول على صورة من شهادة الترخيص باستخدام الترميز الطبي (ICD-10-AM)  المعتمد من المجلس الصحي السعودي سارية المفعول؟ (يلزم تقديم صورة من الشهادة في حال عدم وجود تعاقد مع شركة إدارة مطالبات)
  ☐ نعم - Yes 

· هل تم إعداد إجراءات ضمان التعامل مع مقدمي خدمة صحية معتمدين لدى مجلس الضمان الصحي؟
  ☐ نعم - Yes 


· هل تم إعداد إجراءات عمل النظام الآلي لدى الشركة؟
  ☐ نعم - Yes 

· هل تم إعداد إجراءات ضمان سداد المستحقات المالية لمقدمي الخدمة الصحية خلال (45) يوم من تاريخ مطالبتهم؟
  ☐ نعم - Yes 

· هل تم إعداد إجراءات ضمان استقبال شكاوي العملاء وسرعة معالجتها؟
☐ نعم - Yes

· هل تم إعداد إجراءات التحقق من أن لكل مقدم خدمة صحية ولديه عدد من المنشآت الصحية رقم سجل اعتماد خاص لكل منشأة على حدة؟
 ☐ نعم - Yes 


· هل تم إعداد إجراءات ضمان الإلتزام بلوائح وتعليمات استخدام نظام إدارة الوثائق المطور للضمان الصحي؟
 ☐ نعم - Yes 

· هل تم إعداد إجراءات الرقابة الداخلية لمتابعة وتدقيق الأعمال وبالأخص فيما يتعلق بالموافقات العلاجية ونظامية إدارة مطالبات الوثائق؟ 
 ☐ نعم - Yes 


· هل تم إعداد إجراءات العمل مع شركات التأمين المتعاقد معها؟
  ☐ نعم - Yes 

· هل تم إعداد إجراءات التحقق من أن تكون إدارة مطالبات وثائق التأمين الصحي للفئات المشمولة بنظام الضمان الصحي حسب منافع الوثيقة الموحدة كحد أدنى؟
 ☐ نعم - Yes 


· هل تم تقديم تقديم ما يثبت تحويل المقابل المالي؟ 
 ☐ نعم - Yes 


	· هل تم الحصول على صورة من شهادة الترخيص باستخدام الترميز الطبي (ICD-10-AM)  المعتمد من المجلس الصحي السعودي سارية المفعول؟ (يلزم تقديم صورة من الشهادة في حال عدم وجود تعاقد مع شركة إدارة مطالبات)
  ☐ نعم - Yes 

· هل تم إعداد إجراءات ضمان التعامل مع مقدمي خدمة صحية معتمدين لدى مجلس الضمان الصحي؟
  ☐ نعم - Yes 


· هل تم إعداد إجراءات عمل النظام الآلي لدى الشركة؟
  ☐ نعم - Yes 

· هل تم إعداد إجراءات ضمان سداد المستحقات المالية لمقدمي الخدمة الصحية خلال (45) يوم من تاريخ مطالبتهم؟
  ☐ نعم - Yes 

· هل تم إعداد إجراءات ضمان استقبال شكاوي العملاء وسرعة معالجتها؟
☐ نعم - Yes

· هل تم إعداد إجراءات التحقق من أن لكل مقدم خدمة صحية ولديه عدد من المنشآت الصحية رقم سجل اعتماد خاص لكل منشأة على حدة؟
 ☐ نعم - Yes 


· هل تم إعداد إجراءات ضمان الإلتزام بلوائح وتعليمات استخدام نظام إدارة الوثائق المطور للضمان الصحي؟
 ☐ نعم - Yes 

· هل تم إعداد إجراءات الرقابة الداخلية لمتابعة وتدقيق الأعمال وبالأخص فيما يتعلق بالموافقات العلاجية ونظامية إدارة مطالبات الوثائق؟ 
 ☐ نعم - Yes 


· هل تم إعداد إجراءات العمل مع شركات التأمين المتعاقد معها؟
  ☐ نعم - Yes 

· هل تم إعداد إجراءات التحقق من أن تكون إدارة مطالبات وثائق التأمين الصحي للفئات المشمولة بنظام الضمان الصحي حسب منافع الوثيقة الموحدة كحد أدنى؟
 ☐ نعم - Yes 


· هل تم تقديم تقديم ما يثبت تحويل المقابل المالي؟ 
 ☐ نعم - Yes 







	نوع النشاط
Activity type
	نوع الطلب
Request Type
	الرسوم
Request 
	رسوم التأهيل/تجديد التأهيل/إعادة التأهيل
Qualification/ Qualification Renewal /Re-Qualification Processing Fees

	شركة تأمين مزاولة لفرع التأمين الصحي

 ☐ نعم - Yes
	تأهيل Qualification                 ☐ نعم - Yes
تجديد تأهيل
Qualification Renewal                 
    ☐ نعم - Yes
إعادة تأهيل 
Re- Qualification                 
    ☐ نعم - Yes



	يتم تحويل الرسوم إلى حساب هيئة التأمين حسب التالي:
· ☐ نعم - Yes 
التأهيل: 150 ألف ريال سعودي.
· ☐ نعم - Yes 
تجديد التأهيل: 50 ألف ريال سعودي.
· ☐ نعم - Yes 
إعادة التأهيل: 150 ألف ريال سعودي
	يتم إيداع المبلغ لدراسة ومراجعة الطلب في حساب هيئة التأمين حسب البيانات التالية:
Deposit the amount to process the application to IA’s bank account:

	رقم الحساب
	آيبان

	000019500000130002 
	SA8310000019500000130002



يتم ذكر اسم الشركة في نموذج التحويل
The company name has to be mentioned on the transfer form

	شركة تسوية مطالبات صحية
 ☐ نعم - Yes
	
	يتم تحويل الرسوم إلى حساب هيئة التأمين حسب التالي:
· ☐ نعم - Yes 
التأهيل: 90 ألف ريال سعودي.
· ☐ نعم - Yes 
تجديد التأهيل: 30 ألف ريال سعودي.
· ☐ نعم - Yes 
إعادة التأهيل: 90 ألف ريال سعودي
	

	
	
	
	هل تم تحويل الرسوم وإرفاق سند الحوالة؟
Have the fees been transferred?
☐ نعم - Yes                                                                       ☐ لا - No










	إقرار بوجود البنود التالية ضمن مطبوعات السياسات والإجراءات الداخلية للشركة وكفاءتها
	المتطلبات والإجراءات للتأهيل

	☐
	أقر بتقديم صورة من شهادة الترخيص باستخدام الترميز الطبي (ICD-10-AM)  المعتمد من المجلس الصحي السعودي سارية المفعول؟ (يلزم تقديم صورة من الشهادة في حال عدم وجود تعاقد مع شركة إدارة مطالبات)

	☐
	أقر بوجود الأسس الفنية والإدارية والمالية التي تختص بالتأمين الصحي ويتم تحديثها بشكل دوري

	☐
	أقر بتقديم صور من عقود إدارة مطالبات التأمين الصحي (إن وجدت)

	☐
	أقر بوجود إجراءات ضمان التعامل مع مقدمي خدمة صحية معتمدين لدى مجلس الضمان الصحي

	☐
	أقر بوجود إجراءات العمل مع شركات التأمين المتعاقد معها (إذا كان ينطبق)

	☐
	أقر بوجود إجراءات عمل النظام الآلي لدى الشركة

	☐
	أقر بوجود إجراءات ضمان الرد على طلب الموافقة على تحمل تكاليف العلاج خلال (60) دقيقة

	☐
	أقر بوجود إجراءات ضمان سداد المستحقات المالية لمقدمي الخدمة الصحية خلال (45) يوم من تاريخ مطالبتهم.

	☐
	أقر بوجود إجراءات ضمان استقبال شكاوي العملاء وسرعة معالجتها

	☐
	أقر بوجود إجراءات التحقق من أن لكل مقدم خدمة صحية ولديه عدد من المنشآت الصحية رقم سجل اعتماد خاص لكل منشأة على حدة.

	☐
	أقر بوجود إجراءات ضمان الإلتزام بلوائح وتعليمات استخدام نظام إدارة الوثائق المطور للضمان الصحي

	☐
	أقر بوجود إجراءات الرقابة الداخلية لمتابعة وتدقيق الأعمال وبالأخص فيما يتعلق بالموافقات العلاجية ونظامية إدارة مطالبات الوثائق

	☐
	أقر بوجود إجراءات التحقق من أن تكون إدارة مطالبات وثائق التأمين الصحي للفئات المشمولة بنظام الضمان الصحي حسب منافع الوثيقة الموحدة كحد أدنى








	إقرار وتعهد

	أُقرّ بموجب هذا أنني اطلعت وقرأت نظام مراقبة شركات التأمين التعاوني واللوائح التنفيذية المنبثقة عنه  ونظام الضمان الصحي التعاوني واللوائح التنفيذية المنبثقة عنه وجميع الأنظمة واللوائح والسياسات والتعليمات ذات العلاقة، وأعلم أن تقديم أي معلومات أو وثائق غير صحيحة أو مضللة أو زائفة لهيئة التأمين أو لأي جهة أو لأي شخص طبيعي أو اعتباري حول ممارسة الأعمال المالية أو التجارية في المملكة، سواءً أكان ذلك عن علم أو عن عدم مبالاة أو تقصير، يعتبر مخالفة تستوجب العقوبة بموجب نظام مراقبة شركات التأمين التعاوني ولوائحه التنفيذية وأحكام الأنظمة واللوائح ذات العلاقة.
وأُقرّ أيضاً أن إجاباتي على هذا النموذج هي إجابات كاملة وصحيحة ودقيقة وتتفق مع أحكام الأنظمة واللوائح والسياسات والتعليمات المعمول بها في المملكة، ولا توجد أي معلومات أخرى جوهرية وذات علاقة لم يتم الإفصاح عنها من خلال الإجابة على أسئلة هذا الاستبيان ومرفقاته. كما أقرّ أنني سوف أقوم بإخطار هيئة التأمين بأي معلومات أو مستندات أو تغيرات هامة من شأنها أن تؤثر على دقة واكتمال إجاباتي على هذا النموذج وذلك خلال مدة أقصاها (21) يومًا من حصولي على تلك المعلومات أو من حدوث التغير، وفي حال مخالفتي لذلك سوف أكون عرضة لأي عقوبة يقررها النظام ولائحته التنفيذية.
وأُقرّ وأوافق أن لهيئة التأمين طلب أي معلومات أو مستندات إضافية من أطراف أخرى وفق ما تراه مناسباً لتقييم صحة المعلومات المقدمة في هذا النموذج وتقييم الطلب.
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