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زيارتك لمقدمي الخدمات الصحية

للإســتفادة مــن التغطيــة الطبيــة، قــم بزيــارة أحــد الأطبــاء داخــل العيــادات الخاصــة أو المستشــفيات ضمــن شــبكة جلــوب ميــد الطبيــة والتــي 
يمكــن التعــرف عليهــا مــن خــلال ملــف الشــبكة الطبيــة. أحــرص علــى وجــود المســتندات اللازمــة معــك وإتبــاع كافــة الخطــوات المطلوبــة التــي 

ســنقوم بتوضيحهــا فيمــا يلــي:

المستندات المطلوبة
١- بطاقتك التأمينية

2- إثبات الشخصية - بطاقة الرقم القومي

هل تعلم أن أحد الأسباب التالية قد يبطل نموذجك الطبى
١. عدم قيام الطبيب بكتابة بياناتك الأساسية كاملة

2. كتابه أي بيانات أخرى غير البيانات الأساسية أو الكتابة بالقلم الجاف على أي من النسخ الكاربونية للنموذج الطبي
3. عدم اختيار التشخيص المناسب من الجزء المخصص لذلك أو الإشارة إليه كتابةً في حالة عدم وجوده

4. عدم تحديد جرعة أو مدة للصرف يعرضك لصرف أقل وحدة صرف )شريط/أمبول(
ــوم،  ــال ١٤ ي ــا خ ــام به ــن القي ــات فيمك ــى الخدم ــا باق ــام أم ــة ٧ أي ــرف الأدوي ــاص بص ــي الخ ــوذج الطب ــة النم ٥. صلاحي

ــف  ــخ الكش ــن تاري ــا م كاهم
٦. تذكــر دائمــاً أن توجهــك لمقــدم الخدمــة الأونايــن الـــذي يستخـــدم النظـــام الخـــاص بشــركة جلـــوب ميـــد i*Care يؤهلــك 
للحصــول علــى الخدمــة المطلوبــة مباشــرة دون أى إنتظـــار لإرســـال الموافقــة علــى الفاكــس أو البريــد الإلكترونــي، حيــث يقــوم 
ــلال  ــة خ ــب الموافق ــى طل ــت ف ــم الب ــة ويت ــى الإدارة الطبي ــبقة إل ــة مس ــى موافق ــاج إل ــراء يحت ــل أي إج ــج بتحوي البرنام
عشــر دقائــق . وفــي حــال كان رقــم موبايلــك مســجل لدينــا، ســتصلك رســالة نصيــة تفيــد بقــرار الإدارة الطبيــة )موافقــة او رفــض 
او الحاجــة إلــى تقاريــر او معلومــات اضافيــة(. ويمكــن معرفــة مقدمــي الخدمــة الأونلايــن مــن خــلال ملــف الشــبكة الطبيــة  أو 

)On-line/Off-line( والــذى يوضــح حالــة مقدمــى الخدمــة GlobeMed Fit مــن خــلال تطبيــق

الخطوات المتبعة

ــة  ــف بالكارني ــة الكش ــول لخدم ــز و الدخ ــراءات الحج ــاع إج ــرة و اتب ــة مباش ــدم الخدم ــى مق ــه إل ــم التوج يتـ
الطبــي فـــى حالــة عـــدم الحاجــة إلــى خطــاب تحويــل

يجــب التأكــد مــن تدويــن الطبيــب لتاريــخ الزيــارة وإختيــاره لرمــز التشــخيص أو تدوينــه فــي الجــزء المخصــص 
وذلــك فــي حالــة عــدم وجــوده بالإضافــة إلــى كافــة البيانــات الأساســية الأخــرى وذلــك لضمــان قبــول 

تقديــم الخدمــات المطلوبــة

في حالة وصف الأدوية يجب التأكد من تدوين الجرعة، التركيز، ومدة العاج والشكل الدوائي

يتــم التوجــه لعمــل الخدمــات المطلوبــة مــن قبــل الطبيــب بالنمــوذج الطبــي الخــاص بالخدمــة مباشــرة فــي 
حــال ان لا تحتــاج هــذه الخدمــة لموافقــة مســبقة او تقريــر طبــي.

)موضح بالصفحتين 20 و 22 الخدمات التي تحتاج لموافقة مسبقة او تقرير طبي(

علماً بأن
النموذج الأبيض: خاص بالمستشفى/الطبيب/الأسنان )يتواجد عند مقدم الخدمة(
النموذج الأزرق: خاص بالأدوية الموصوفة )يمكن الحصول عليه من قبل الطبيب(

النموذج الأصفر: خاص بالتحاليل )يمكن الحصول عليه من قبل الطبيب(
النموذج الأحمر: خاص بالأشعة )يمكن الحصول عليه من قبل الطبيب(

النموذج الأخضر: خاص بخدمات أخرى كالعلاج الطبيعي )يمكن الحصول عليه من قبل الطبيب(

بالإطلاع على ص 18 يمكنك التعرف على جميع البيانات الأساسية  بالإطلاع على ص 19 يمكنك التعرف على كيفية الحصول على ملف
الشبكة الطبية ومعرفة مقدمي الخدمة الأونلاين

ضمـن شبكـة جلوب ميد والإجراءات المتبعة
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GlobeMed Egypt - Claim Form

نسخة خاصة بالمستشفى / الط�يب Claim Sequence#

Circulatory System
Hypertension  I10
Hypotension  I95.9
Ischaemic heart disease I25.9
Scrotal Varices  I86.1
Varicose Veins  I83.9
Anginal Pectoris  I20.9
Arrhythmia  I49.9
Unspeci�ed haemorrhoids I84.9
Stroke, not speci�ed  I64
Deep Venous Thrombosis I80.2
Palpitations                     R00.2

Ophtalmology-Eye
Cataract                  H26.9
Conjunctivitis                 H10.8
Decreased Vision                 H54.7
Foreign Body                 T15.9
Glaucoma                  H40.9
Chalazion                  H00.1

Ear & Mastoid

Endocrine Disorder

Diagnosis

Outpatient Services

برجاء إختيار نوع الكشف
يجــب إختيار رمــز التشخيص عـبر وضـع علامـة       على المربع المناسب لكل مـرضهام جد�إستشارةكشف جديد

Diagnosis ICD-10: (Please make Sure to check the below appropriate box        ) 

عدد الم�ات كل (�وم / أسبوع) مدة العلاج
Medication Name
(including Dose and Form)

                                 Time(s)           Per (Day/week)    Treatment Period

يجب توضيح الجرعة اليومية المناسبة مع التفاصيل المذكورة أدناه 
لصرف العلاج حسب ارشادات الط�يب المعالج

Medications

Integumentary System

Nervous System
Epilepsy    G40.9
Headache    R51
Migraine    G43.9

Abscess   L02.9
Acne   L70.9
Cellulitis   L03.9
Dermatitis   L30.9
Hair Loss   L65.9
Lipoma, unspeci�ed    R22.9
Beast Lump        N63
Warts             B07
Allergy, unspeci�ed                       T78.4
Burn                      T30.0

Genito-Urinary System

Digestive System
Diarrhoea & GastroEnteritis   A09
Gastritis    K29.7
GERD    K21.9
Hepatitis B   B18.0
Hepatitis C   B18.2
IBS    K58.9
Peptic Ulcer   K27.7
Abdominal Pain   R10.4
Anal �ssure   K60.2
Cholecystitis    K81.1
Cirrhosis                        K74.6
Constipation                                     K59.0

Dental Abscess   K04.7
Dental Caries   K02.9

Dental

Impacted Cerumen                       H61.2
Otitis Media                                    H66.9
Benign paroxysmal vertigo        H81.1

DM-Type II Non Insulin Dependents      E11.9
Gout                   M10.99
Hyperlipidaemia                  E78.5
Hypothyroidism                  E03.9
Vit. D de�ciency                           E55.9 

اســـم المـــ��ــــــض :
رقم البطاقة الط�ية:
تـــا��ـــخ الــــــ��ـــارة :
اسم مقدم الخدمـة :
المــــــوبـــــــايـــــــل :

Arthritis   M13.99
Fracture   T14.20
Knee Disorder  S83.6
Low Back Pain  M54.5
Intervertebral Disc Disorder M51.9
Osteoporosis  M81.99
Pain in a Joint  M25.59
Sciatica   M54.3
Dislocation, sprain and strain T14.3
Trauma   T79.9
Myositis, unspeci�ed                     M60.99 

MusculoSkeletal System
Acute Bronchitis   J20.9
Allergic Rhinitis   J30.2
Asthma    J45.9
Common Cold      J00
Dyspnoea    R06.0
Acute Sinusitis   J01.9
Acute Tonsillitis   J03.9
Pneumonia   J18.9

Respiratory System

Others
Anaemia, unspeci�ed                D64.9
Chest Pain                                    R07.4
Supervision of Pregnancy        Z34.9
Fever                  R50.9
Malaise & Fatigue                       R53
Female Infertility                        N97
Obesity                   E66

Acute Vaginitis    N76.0
Hyperplasia Of Prostate    N40
Ovarian Cysts    N83.2
Renal Colic    N23
Renal Failure    N19
Urinary Calculus    N20.9
UTI     N39.0
Vaginal Bleeding                              N93.9
Male Infertility    N46

- برجاء كتابة تق��ر مفصل في حالة الطوارئ
- في حالة عدم إختيار أي من التشخيصات أعلاه �رجى كتابة التشخيص بدون اختصا�ات

الأدوية الموصوفة التشخيص الطبي

خدمات العيادات الخارجية

بــــــيانـــــــــات المـــ��ــــــــــــض  �رجى العلم بأننا لن �تمكن من تقديم
 الخدمة الط�ية المطلوبة في حالة
 عدم وجود أي من ال�يانات التالية :
 اسم الم��ض ، رقم البطاقة الط�ية ،

 تا��خ ال��ارة ، التشخيص ، مدة العلاج و
 الجرعة و ختم مقدم الخدمة

إمضاء الــــدكــــتور  : إمضاء المــــ��ــــض  :ختم مقدم الخدمة  :

أنهــا البيانــات التــي يجــب توافرهــا علــى النمــوذج الطبــي الخــاص بالخدمــة التــي يرغــب المؤمــن عليــه فــي الحصــول عليهــا، عــدم توافــر بعــض أو 
كل هــذه البيانــات يبطــل النمــوذج الطبــي، علــى أن يقــوم الطبيــب بكتابــة هــذه البيانــات بشــكل واضــح علــى النمــوذج الطبــي الخــاص بالخدمــة 

المطلوبــة علــى النحــو التالــي

2 - في حالة عدم وحود التشخيص المناسب للحالة المرضية، 
يمكن للطبيب كتابة التشخيص كاملًا بدون إختصارات في 

الجزء المخصّص، و في حالات الطوارئ يتم كتابة تقرير 
مفصّل عن الحالة

3 - في حالة كتابة الأدوية، يجب ان تتأكد ان الطبيب قد 
قام بكتابة الأدوية بشكل واضح في الجزء المخصّص مع 

توضيح التركيز و الشكل الدوائي و الجرعة و مدة العلاج

4 - هذا الجزء مخصّص لوصف الطبيب لخدمات العيادات 
الخارجية كالأشعات و التحاليل و الإجراءات التي تتم 

بالعيادات الخارجية و خدمات الأسنان و البصريات

5 - بيانات المؤمن علية وتشمل الأسم ورقم البطاقة 
وتاريخ الكشف واسم مقدم الخدمة ورقم الهاتف المحمول 
للمؤمن علية. عدم كتابة اي من هذة البيانات الأساسة قد 

يبطل الوصفة الطبية ولن تتمكن من الحصول علي الخدمة 
المطلوبة

١- يقوم الطبيب بإختيار التشخيص المناسب عبر وضع علامة 
 امام توصيف الحالة المرضية

7 -  الجزء المخصّص لتوقيع 
المؤمن على النموذج الطبي

6 - الجزء المخصّص لتوقيع الطبيب 
وختمه في النموذج الطبي

تذكر أن
 توافــر البيانــات الأساســية فــي النمــوذج الطبــي يضمــن قبــول حصولــك علــى الخدمــات المطلوبــة مثل: 
صــرف الأدويــة الموصوفــة للأمــراض المزمنــة أو غيــر المزمنــة، الأشــعة والتحاليــل، العــاج الطبيعــي، 
ــات  ــة للخدم ــة. بالإضاف ــالات الطارئ ــة أو الح ــر الطارئ ــالات غي ــواء للح ــفيات س ــل المستش ــاج داخ الع

الأخــرى مثــل الحمــل والــولادة، النظــارات، والأســنان

ما المقصود بتوافر جميع البيانات الأساسية؟
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الأشعة والتحاليل
١. التوجــه مباشــرة بالكارنيــة الطبــي والنســخة الحمــراء الخاصــة بالأشــعة أو النســخة الصفــراء الخاصــة بالتحاليــل مــن النمــوذج الطبــى 

موضحــاً بــه التشــخيص المناســب مــع التأكــد مــن توافــر جميــع البيانــات الأساســية الأخــرى تجنبــا لإبطــال الوصفــه  
2. يرجى العلم بأن بعض الأشعات والتحاليل قد تحتاج إلى الحصول على موافقة مسبقة

3. تذكر دائماً أن توجهك لمقدم الخدمة الأوناين الـــذي يستخـــدم النظـــام الخـــاص بشركة جلـــوب ميـــد i*Care يؤهلك للحصول على الخدمة 
المطلوبــة مباشــرة دون أى إنتظـــار لإرســـال الموافقــة علــى الفاكــس أو البريــد الإلكترونــي، حيــث يقــوم البرنامــج بتحويــل أي إجــراء يحتــاج إلــى 
موافقــة مســبقة إلــى الإدارة الطبيــة ويتــم البــت فــى طلــب الموافقــة علــى الفحــص خــلال عشــر دقائــق . وفــي حــال كان رقــم موبايلــك مســجل 
ــة(. ويمكــن معرفــة مقدمــي  ــر او معلومــات اضافي ــة )موافقــة او رفــض او الحاجــة إلــى تقاري ــة بقــرار الإدارة الطبي ــا، ســتصلك رســالة نصي لدين
On-line/( والــذى يوضـــح حالــة مقدمــى الخدمــة GlobeMed Fit الخدمــة الأونلايــن مــن خــلال ملــف الشــبكة الطبيــة أو مــن خــلال تطبيــق

)Off-line

4. الرجــاء مــن ســيادتكم إصطحــاب تقاريــر الفحوصــات المتعلقــة بحالتكــم الطبيــة حتــى تتمكــن مــن ارســالها لنــا عبــر البريــد الإلكترونــي فــي 
حالــة طلــب الإدارة الطبيــة.

يمكنكــم الإطــلاع علــى الخدمات التي تتطلب موافقة مســبقة او تقرير طبي في ص. 20 و 22

العاج الطبيعي
١. التوجه مباشرة بالكارنية الطبي والنسخة الخضراء من النموذج الطبي موضحاً به التشخيص المناسب مع التأكد من توافر

جميــع البيانــات الأساســية الأخــرى وعــدد الجلســات المطلوبــة تجنبــا لإبطــال الوصفــه اذا كان مقــدم الخدمــة online , امــا اذا كان مقــدم الخدمــة 
Offline , يرجــى ارســال طلــب الطبيــب و صــورة تقريــر الاشــعة و رقــم الكارنيــة الطبــي و أســم المركــز و الفــرع المــراد التعامــل معــه علــى البريــد 

الإلكترونــي approvals@globemedegypt.com ,وســيتم الــرد علــى ســيادتكم خــلال ســاعتين عمــل. 
2. الرجاء العلم بأن الطبيب المختص بالتوجيه لعمل جلسات العاج الطبيعي هو طبيب العظام أو طبيب المخ والأعصاب 

3. يقوم أخصائي العاج الطبيعي بتحديد أنواع الجلسات 
4. الرجــاء مــن ســيادتكم إصطحــاب تقاريــر الفحوصــات المتعلقــة بحالتكــم الطبيــة حتــى تتمكــن مــن ارســالها لنــا عبــر البريــد الإلكترونــي فــي 

حالــة طلــب الإدارة الطبيــة ذلــك

هل تعلم أن 
ــر مــن ١2 جلســة ســيتم الموافقــة علــى ١2 فقــط، وتجــدد الموافقــة بعــد الإنتهــاء مــن  ١. فــى حالــة طلــب الطبيــب لأكث

الـــ١2 جلســة الأولــى
2. احــرص علــى توقيــع كارت متابعــة حضــور الجلســات المتوفــر فــى جميــع مراكــز العــلاج الطبيعــي موضحــاً فيــه تاريــخ حضــور  

كل جلســة وذلــك ضمانــاً لحقــك وحــق المركــز
3. فــي حالــة طلــب تغيــر مقــدم الخدمــة اثنــاء ال ١2 جلســة يرجــى ارســال نســخة مــن الموافقــة الطبيــة و صــورة مــن كارت 
المتابعــة  مــع توضيــح اســم و فــرع مقــدم الخدمــة الجديــد علــى البريــد الإلكترونــي لتقــوم الادارة المختصــه بتغيــر الجلســات 

المتبقيــة علــى مقــدم الخدمــة الجديــد و ارســال نســخة مــن الموافقــة لســيادتكم خــلال ســاعتين مــن تاريــخ إرســال الطلــب.

ملاحظة: قد يتوجب على المؤمن عليه تسديد نسبة التحمل إن وجدت

ملاحظة: قد يتوجب على المؤمن عليه تسديد نسبة التحمل إن وجدت

بالإطلاع على ص 20 يمكنك معرفة بعض الخدمات التى تحتاج إلى موافقة مسبقة، والخطوات الواجب إتباعها للحصول عليها

بالإطلاع على ص 18 يمكنك التعرف على جميع البيانات الأساسية  بالإطلاع على ص 19 يمكنك التعرف على كيفية الحصول على ملف
الشبكة الطبية ومعرفة مقدمي الخدمة الأونلاين
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بعض الخدمـات التي تحتاج إلى موافقة مسبقة

مصر

تعليمات التشغيل

للخدمات التي تحتاج إلى موافقة مسبقة

تعليمات التشغيل للخدمات التي تحتاج إلى موافقة مسبقة

الخدمات و التخصصات التى تحتاج
الى موافقه مسبقة

العيادات
جميع إج�اءات العيادات الأتية تحتاج الى

موافقه مسبقة من جلوب ميد:
عيادات التغذية 

عيادات النوم
عيادات النفسية

عيادات التخاطب
عيادات علاج الآلام

عيادات الأوعية عدا الكشف
عيادات المسالك عدا الكشف

 العلاج الط�يعي
الغسيل الكلوي

العلاج الكيماوي والاشعاع
الإج�اءات التى �ين الأقواس فقط فى العيادات

التالية هى التى �تطلب موافقة مسبقة
عيادات طب النساء  والولادة ( جميع وسائل منع الحمل 

و�نظيم الاسرة، خدمات متابعة الحمل عدا الكشف والسونار) 
عيادات الأم�اض الجلدية ( إج�اءات اللي�ر والتجميل

والعناية بالبشرة والشعر)
عيادات الرمد ( جميع فحوصات الشبكية والقرنية
و جميع اج�اءات اللي�ر و إج�اءات حقن الشبكية)

عيادات الباطنة (جميع أنواع المناظير)
 خدمات الأسنان عدا الكشف

   Clinics 
All services at the following clinics require
Prior approval from GlobeMed:
Nutrition Clinics
Sleep Clinics
Psychaitry Clinics
Speech Therapy clinics
Pain Management Clinics
Vascular Clinics ( Except Consultation)
Urology Clinics ( Except Consultation)
Physiotherapy
 Kidney Dialysis
Radio-therapy and Chemo-therapy
 Only services between brackets in the following clinics that
requires prior approval
 Gynecology Clinics (All Contraceptive and Family planning Measures
and All Ant Natal Care except Consultation & Ultrasound)
Dermatology Clinics (All Laser, Cosmetics
hair and skin therapy procedures)
Opthalmology Clinic (Any retinal investigation procedures and
All yag and Argon laser And All intraocular injections)
Internal medicine Clinics (All Endoscopes)
Dental Services (Except consultation) 

Services and specialities that needs
Prior Approval

* *

السادة مقدمي خدمات الرعاية الصحية الأع�اء،
تحية ط�بة وبعد،

�تقدم جلوب ميد مصر لسيادتكم بالشكر والتقد�ر على دعمكم المستمر والمتواصل الذي يشكّل أساساً متيناً للتعاون والش�اكة التي تربطنا، 
ش�اكة نعتز بها ونقدرها ونعتبرها ركنا محو��اً من أركان نجاح عملية تقديم خدمات رعاية صحية نوعيّة ومميّزة بما يصبّ في مصلحة صحة الم��ض 

بشكل خاص، وصحة مجتمعنا بشكل عام.
 وفي هذا الإطار،  وإنطلاقاّ من  حرصنا وسعينا الحثيث لتسهيل وتس��ع حصول المرضى على الخدمات، نقدم لكم مستند تعليمات التشغيل الذي 
أعددناه كي نضع تحت تصرفكم كل المعلومات والتفاصيل الض�و��ة حول الأو�اق والمستندات المطلوبة عند تقديم الخدمات للمرضى المؤمنين 

مع شركات التأمين العاملة مع جلوب ميد. الآن بات �إمكانكم الرجوع إلى مستند واحد لمعرفة كل التفاصيل الض�و��ة من ش�وط أستقبال 
الم��ض، والخدمات التي تحتاج إلى موافقة مسبقة، وتعليمات إعداد وتقديم المطالبة الط�ية، وغيرها من التفاصيل التي ت�اعي إحتياجات كل 

مقدم خدمة من مستشفيات، وعيادات، ومعامل وصيدليات وغيرها.
�تمنى أن تشكل هذه التعليمات التشغيلية مستنداً مرجعياً عند استقبال المرضى المؤمنين وتقديم الخدمات لهم بما يسهل عملكم ويسّ�ع عملية 

تقديم الخدمات ويضمن للم��ض تجربة مميّزة عند كل نقطة من نقاط خدمته. ونبقى دائماً في خدمتكم ومستعد�ن للإجابة عن أي سؤال في 
هذا الصدد.

وأخي�اً وليس آخ�اً،  نجدد شكرنا وتقد�رنا العميق لسيادتكم، أملين استم�ار ودوام التعاون فيما �يننا  لدعم ودفع قطاع الرعاية الصحية قدماً في 
بلدنا الح�يب مصر.

مصر

تعليمات التشغيل للخدمات التي تحتاج إلى موافقة مسبقة

*

التحاليل المعمليه
 �تطلب التحاليل الأتي ذكرها موافقه مسبقة من جلوب ميد:

فى حاله تعدي إجمالي قيمة الخدمات 1000 جنيه
 جميع تحاليل الهرمونات عدا هرمونات الغدة الدرقية

 ,CEA , PSA T&F, AFP, CA 15-3) جميع دلالات الأو�ام عدا
 (CA 19-9, CA 125

جميع تحاليل الفيتامينات و المعادن و مستويات الدواء في الدم
تحاليل الدهون

PCR تحليل في�وس بى و سى الكمى
تحليل في�وس نقص المناعة المكتسب

تحليل السكر الت�اكمي
تحليل السائل المنوي

تحاليل عينات الأنسجة و البا�ولوجى
الفحص الشامل

 LABORATORY SERVICES
The following labs requires prior approval from GlobeMed:
In case total needed services exceed 1000 EGP
All hormonal labs except thyroid
All tumor markers except (CEA, PSA T&F, AFP, CA 15-3
CA 19-9, CA 125)
All Vitamins, Minerals and Drug serum level

 LIPID PROFILE
PCR
HIV / AIDS
HBA1C
SEMEN ANALYSIS
HISTOPATHOLOGY
Check Up

**

خدمات الأشعه
�تطلب الأشعات الاتى ذكرها موافقه مسبقة من جلوب ميد:

فى حاله تعدي إجمالي قيمة الخدمات 1000 جنيه
الرنين المغناطيسي
المسح البو��ت�وني

المسح الذري
جميع أنواع الأشعه المقطعية

فحص كثافة العظام
فحص توصيل الأعصاب 

رسم عضلات
رسم مخ

هولتر رسم قلب
ERCP  الإج�اءات التداخلية مثل ال

السونار ثلاثي و رباعي الأبعاد
الدوبلر على القضيب

دوبلر الحمل

Radiology SERVICES  
The following Scans require prior approval from GlobeMed:
In case total needed service exceeds 1000 EGP

 MRI
PET SCAN
Radioactive SCAN
All CT SCAN
DEXA SCAN
NERVE CONDUCTION
EMG
EEG
HOLTER ECG
Interventional procedures e.g. ERCP
U/S 3D, 4D

 Penile Doppler
Pregnancy Doppler

* *

إدخال جميع الخدمات على نظام الأونلا�ن I*Care يساعد على سرعة
م�اجعة المطالبة الط�ية والحصول على القيم المستحقة.

فى حاله تقديم خطاب التعامل بأسعار التعاقد موجهة الى سيادتكم او كارت خصم جلوب ميد
يتم تقديم الخدمة الط�ية للم��ض طبقاً لأسعار التعاقد الخاصه بجلوب ميد.

تعليمات التشغيل

للخدمات التي تحتاج إلى موافقة مسبقة
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مصر

تعليمات التشغيل للخدمات التي تحتاج إلى موافقة مسبقة

*

التحاليل المعمليه
 �تطلب التحاليل الأتي ذكرها موافقه مسبقة من جلوب ميد:

فى حاله تعدي إجمالي قيمة الخدمات 1000 جنيه
 جميع تحاليل الهرمونات عدا هرمونات الغدة الدرقية

 ,CEA , PSA T&F, AFP, CA 15-3) جميع دلالات الأو�ام عدا
 (CA 19-9, CA 125

جميع تحاليل الفيتامينات و المعادن و مستويات الدواء في الدم
تحاليل الدهون

PCR تحليل في�وس بى و سى الكمى
تحليل في�وس نقص المناعة المكتسب

تحليل السكر الت�اكمي
تحليل السائل المنوي

تحاليل عينات الأنسجة و البا�ولوجى
الفحص الشامل

 LABORATORY SERVICES
The following labs requires prior approval from GlobeMed:
In case total needed services exceed 1000 EGP
All hormonal labs except thyroid
All tumor markers except (CEA, PSA T&F, AFP, CA 15-3
CA 19-9, CA 125)
All Vitamins, Minerals and Drug serum level

 LIPID PROFILE
PCR
HIV / AIDS
HBA1C
SEMEN ANALYSIS
HISTOPATHOLOGY
Check Up

**

خدمات الأشعه
�تطلب الأشعات الاتى ذكرها موافقه مسبقة من جلوب ميد:

فى حاله تعدي إجمالي قيمة الخدمات 1000 جنيه
الرنين المغناطيسي
المسح البو��ت�وني

المسح الذري
جميع أنواع الأشعه المقطعية

فحص كثافة العظام
فحص توصيل الأعصاب 

رسم عضلات
رسم مخ

هولتر رسم قلب
ERCP  الإج�اءات التداخلية مثل ال

السونار ثلاثي و رباعي الأبعاد
الدوبلر على القضيب

دوبلر الحمل

Radiology SERVICES  
The following Scans require prior approval from GlobeMed:
In case total needed service exceeds 1000 EGP

 MRI
PET SCAN
Radioactive SCAN
All CT SCAN
DEXA SCAN
NERVE CONDUCTION
EMG
EEG
HOLTER ECG
Interventional procedures e.g. ERCP
U/S 3D, 4D

 Penile Doppler
Pregnancy Doppler

* *

إدخال جميع الخدمات على نظام الأونلا�ن I*Care يساعد على سرعة
م�اجعة المطالبة الط�ية والحصول على القيم المستحقة.

فى حاله تقديم خطاب التعامل بأسعار التعاقد موجهة الى سيادتكم او كارت خصم جلوب ميد
يتم تقديم الخدمة الط�ية للم��ض طبقاً لأسعار التعاقد الخاصه بجلوب ميد.

تعليمات التشغيل

للخدمات التي تحتاج إلى موافقة مسبقة
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الحجز الداخلي و العمليات

التحاليل المعمليه

فى حاله تعدي إجمالي قيمة الخدمات 1000 جنيه
جميع تحاليل الهرمونات عدا هرمونات الغدة الدرقية

 ,CEA , PSA T&F, AFP, CA 15-3) جميع دلالات الأو�ام عدا
 (CA 19-9, CA 125

جميع تحاليل الفيتامينات و المعادن و مستويات الدواء في الدم
تحليل في�وس بى و سى الكمى PCR (�تيجة تحليل دلالات الفي�وسات فقط)

تحاليل عينات الأنسجة و البا�ولوجى

 Laboratory Services

In case total needed services exceed 1000 EGP
All Hormonal Labs except Thyroid
All Tumor Markers except (CEA, PSA T&F, AFP, CA 15-3
CA 19-9, CA 125)
 All Vitamins, Minerals and Drug serum level
PCR (HCV Ab - HBS ag Results only)
HISTOPATHOLOGY

العيادات

جميع إج�اءات عيادات علاج الآلام
جميع إج�اءات عيادات الأوعية 

جميع إج�اءات عيادات المسالك 
جميع إج�اءات عيادات الجلدية 

جميع فحوصات الشبكية والقرنية
وجميع إج�اءات اللي�ر و إج�اءات حقن الشبكية

جميع أنواع المناظير
العلاج الط�يعي
الغسيل الكلوي

العلاج الكيماوي والاشعاع

جميع حالات دخول المستشفى و الحجز الداخلي و العمليات الغير طارئة
إج�اءات اليوم الواحد

All Hospital Admissions & Cold Cases Operations
Day Case Procedures

   Clinics 

All Pain Management Clinics Procedures 
All Vascular Clinics Procedures  
All Urology Clinics Procedures
All Dermatology Clinics Procedures
Any Retinal Investigation Procedures and
All yag and Argon Laser And All Intraocular Injections
All Endoscopes
Physiotherapy
 Kidney Dialysis
Radio-therapy and Chemo-therapy

-1

-22-

1-

3- -3

Inpatient
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�رجي من سيادتكم التأكيد على الأطباء بكتابه تق��ر طبى مفصل �وضح التشخيص الطبى و الشكوى
المرضية مع ذكر الداعى الطبى من الخدمات المطلوبة و توضيح نبذة مختصرة عن

التا��خ المرضى للشكوى لأى من الخدمات الأتية:

الخدمات التى
تحتاج الى تق��ر طبى

الخدمــات التي تتطلب تقرير طبي



23

�رجى التأكد من قيام الط�يب المعالج �إختيار التشخيص من ضمن المربعات الموضحة
بالنموذج الطبي, او كتابته كاملاً بدون إختصا�ات بالمكان

المخصص لذلك في حالة عدم وجوده بالمربعات.

خدمات الأشعه

فى حاله تعدي إجمالي قيمة الخدمات 1000 جنيه
الرنين المغناطيسي
المسح البو��ت�وني

المسح الذري
الأشعه المقطعية بالصبغة،

والأشعة المقطعية على أكثر من منطقة بالجسم
فحص كثافة العظام

فحص توصيل الأعصاب 
رسم عضلات

رسم مخ
هولتر رسم قلب

ERCP  الإج�اءات التداخلية مثل ال
السونار ثلاثي و رباعي الأبعاد (في غير حالات الحمل)

Radiology Services  

In case total needed service exceeds 1000 EGP
 MRI
PET SCAN
Radioactive SCAN
CT Scan with contrast
and multiple CT on diffrent Organs
DEXA SCAN
NERVE CONDUCTION
EMG
EEG
HOLTER ECG
Interventional Procedures e.g. ERCP
U/S 3D, 4D (In non preganant cases)

Pharmacy Services

In case of repetition of dispensing for multiple times
either intermittent or consequent over several months
In case of exceeding the antibiotic course two weeks
In case of dispensing an alternatives within one week
 of the first dispense
In cases of submitting multiple diagnoses regarding
different specialities within the same request
     All cases related to dermatological conditions

خدمات الصيدلية

في حالة تك�ار صرف الأدوية لعدة م�ات متقطعة أو متصلة
على مدى عدة أشهر

في حالة تخطي مدة العلاج بالمضادات الحيوية لأسبوعين
في حالة صرف أدوية بديلة لمرض ما في خلال اسبوع

من تا��خ الصرف الأول
في حالة ادخال عدة تشخيصات �تعلق بتخصصات مختلفة

بنفس طلب الموافقة
جميع حالات الأم�اض الجلدية

-44-

-55-
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الخدمات التى
تحتاج الى تق��ر طبى

�رجي من سيادتكم التأكيد على الأطباء بكتابه تق��ر طبى مفصل �وضح التشخيص الطبى و الشكوى
المرضية مع ذكر الداعى الطبى من الخدمات المطلوبة و توضيح نبذة مختصرة عن

التا��خ المرضى للشكوى لأى من الخدمات الأتية:
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ملف الشبكة الطبية لجلوب ميد يحتوى على بيانات جميع مقدمي الخدمة المتعاقدين لدينا لتوفير كافة الخدمات الطبية
المطلوبــة، ويوضــح هــذا الملــف حالــة مقدمــي الخدمــة ) On-line/Off-line ( مــع توضيــح كــود مقــدم الخدمــة بملــف الشــبكة الطبيــة 

والــذي يتواجــد ايضــا بالكارنيــه الطبــي ويمكــن الحصــول عليــه عــن طريــق الإتصــال بممثلــى خدمــة
عماء جلوب ميد أو الرجوع لموظفي الموارد البشرية بشركتك

تنقسم الشبكة الطبية بجلوب ميد إلى 4 فئات يُشار اليها ب أكواد و هي كالأتي 

كود 04
و تشمل جميع مقدمي الخدمة بالشبكة الطبية 

كود 03
تشمل جميع مقدمي الخدمة بالشبكة الطبية عدا

 مستشفى السعودي الألماني
 مستشفى روفيدة
 مستشفى الندي

كود 02 
تشمل جميع مقدمي الخدمة بالشبكة الطبية عدا 

مستشفى السعودي الألماني
 مستشفى روفيدة
 مستشفى الندي

مستشفى كليوباترا 
عيادات كليوباترا

مستشفى النيل البدراوي
مستشفى السام الدولي المعادي

مستشفى دار الفؤاد
مستشفى الأمريكي 

يمكنــك التعــرف علــى ملــف الشــبكة الطبيــة مــن خــال موقــع جلــوب ميــد www.globemedegypt.com او مــن خــال تطبيــق جلــوب 
GlobeMed Fit ميــد الجديــد للهواتــف الذكيــة

ملف الشبكة الطبية، وكيفية الحصول عليه*؟

يمكنــك معرفــة مقدمــي الخدمــة الأونلايــن )المتصليــن بالشــبكة الطبيــة لجلــوب ميــد مصــر( عــن طريــق الإتصــال بممثلــى خدمـــة عمــلاء جلــوب 
ميــد أو الـــرجوع لمـــوظفي المــوارد البشــرية بشــركتك حيــث يتــم تحديـــث هــذا الملــف ومشــاركته أســبوعياً معهــم او من خــلال تطبيق جلــوب ميد 

GlobeMed Fit الجديــد للهواتــف الذكيــة

كيف تعرف مقدمي الخدمة الأوناين*؟

كود 01
تشمل جميع مقدمي الخدمة بالشبكة الطبية عدا 

مستشفى السعودي الألماني
 مستشفى روفيدة
 مستشفى الندي

مستشفى كليوباترا 
عيادات كليوباترا

مستشفى النيل البدراوي
مستشفى السام الدولي المعادي

مستشفى دار الفؤاد
مستشفى الأمريكي

مستشفى الكاتب
مستشفى مصر الدولي

مستشفى الشروق المهندسين
مستشفى النزهة الدولي 

مستشفى الجوي التخصصي
مستشفى أندلسية النخيل

مستشفى القاهرة التخصصي
مستشفى وادي النيل

المركز الطبي العالمي - طريق الأسماعيلية
مستشفى سام المهندسين

يرجــى الحــرص علــى التأكــد مــن كــود الشــبكة الطبيــة المذكــور ببطاقــة التأميــن الخاصــة بســيادتكم علمــا بــأن الأكــواد الأعلــى تشــمل 
الاقــل علــى ســبيل المثــال كــود 04 يشــمل بداخلــة كــود 03, 02, 01 وكــود 03 يشــمل بداخلــه كــود 02, 01 ولا يشــمل كــود 04


