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Embassy of the Arab Republic of Egypt

Cultural and Educational Bureau in Washington

Health Insurance
تعليمات وإرشادات عامة
نرجو أن تكون المكاتبات الخاصة بالمكتب باللغة العربية موجهة إلي السيدة الأستاذة الدكتورة المستشار الثقافي مع أهمية ذكر رقم الملف ونوعية الإيفاد :           

 ) GM or JS or CD or SAB #: (        
وترسل على فاكس المكتب رقم(202) 296 3891   ، (202) 296 7901 أو عن طريق البريد الالكتروني الخاص بالمكتب وهو eecous@eecous.net
	م.
	البيان
	الصفحة

	
	شروط التأمين وقيمة القسط الشهري
	2

	طلبات الأعضاء

	1
	طلب التأمين أو عدم التأمين الصحي عن طريق المكتب عند الوصول ( أول مرة عند الوصول)
	3 6+

	2
	طلب التأمين الصحي للأسرة عند وصول لأسرة أو إنجاب طفل       ( أول مرة عند الوصول)
	6+4

	3
	طلب التأمين الصحي عن طريق المكتب أثناء البعثة للعضو أو الأسرة. 
	6+5

	4
	طلب إلغاء التأمين الصحي عن طريق المكتب للعضو أو الأسرة أثناء البعثة 
	6+5

	5
	طلب إلغاء التأمين الصحي للطفل المولود حديثا
	6+5

	6
	نموذج يجب استيفائه رفق أي طلب من الطلبات السابقة - (إجباري)
	6


التأمين الصحي


تيسيرا على السادة الأعضاء وضمانا لانضمامهم لإحدى شركات التأمين الصحي في أسرع وقت ممكن فقد تم التعاقد مع شركة مميزة من شركات التأمين الصحي للطلاب وهى شركة Chickering (Aetna).
وفى حاله رغبتكم الانضمام إلى شركه Aetna  المتعاقد معها المكتب، نرجو إرسال طلب** بالفاكس موجه الى الأستاذة الدكتورة المستشار الثقافي  أو رسالة بالبريد الالكتروني E-mail  مرفقا به البيان صفحة رقم  6   باللغة الانجليزية كما هو بجواز السفر ) يراعى كتابته بالكمبيوتر). 
** (الطلب متاح من صفحة 3 : 5)
ملاحظة هامة : التأمين علي الأسرة يتم للعضو الذي لا تقل مدة إيفاده على نفقة البعثات عن تسعة أشهر وأن يكون مضى على بدء البعثة ثلاثة أشهر ومتبقيا ثلاثة أشهر على الأقل. 
  

 والمكتب يترك للعضو حرية اختيار شركه التأمين الصحي التي يرغب الانضمام إليها مع التقيد بالشروط التالية:
1) أن تكون بوليصة التأمين ملتزمة بالأمراض المنصوص عليها بلائحة الخارجية والتي سبق أن وقعتم على الإقرار الخاص بها قبل سفركم ومنها علي سبيل المثال حالات الوضع والأعراض المصاحبة لها وأي من الأمور المرتبطة بها.
2) ألا يزيد قيمه القسط الشهري عن التي : 
         
107    دولار       للعضـو فقط 
         
 404  دولار       للعضو والزوجة فقط .
         
 550  دولار       للعضو والزوجة +وطفل واحد 
         
 696  دولار       للعضو والزوجة + طفلين .

3) أن يرسل العضو طلب مرفقا به أصل الإيصال الدال على السداد و ما يفيد فترة التأمين على العضو أو أسرته ، علما بأنه سيتم صرف المبلغ المسدد من قبل العضو أو المقرر وفقا لتعاقد المكتب أيهما أقل.
4) في حالة تأمين العضو بالجامعة إجباريا ( وكان المبلغ أكبر مما يتحمله المكتب عن العضو ) يقوم العضو بموافاتنا من الجامعة بما يفيد ذلك موضحا به أسباب رفضها التأمين للعضو عن طريق المكتب ( بشركة Aetna – Checkering).
  مع تمنيات المكتب الثقافي المصري بواشنطن بالتوفيق الدائم بمشيئة الله لجميع المبعوثين.

طلب التأمين الصحي 

السيدة الأستاذة الدكتورة المستشار الثقافي و مدير مكتب البعثة التعليمية بواشنطن
تحية طيبة وبعد 
مقدمه لسيادتكم : .....................................................................................عضو :
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       البعثة الحكومية
       بعثة الإشراف المشترك       البعثة الداخلية          المهمة العلمية
أتشرف بإحاطة سيادتكم علما بوصولي بتاريخ ....../....../........لمقر البعثة وبياناتي كالتالي : 
يستوفي البيان صفحة رقم  6   باللغة الانجليزية كما هو بجواز السفر ) يراعى كتابته بالكمبيوتر) وارساله بالبريد الالكتروني.   
* مرفق صور جواز سفري موضحا به أختام الوصول ومرفق صورة I-94.
أرجو التفضل بالإحاطة أني أرغب في : ( ضع علامة صح على المطلوب )
(1) اشتراكي بالتأمين الصحي التابع للمكتب.

(2) عدم اشتراكي بالتأمين الصحي التابع للمكتب حيث سأقوم بالتأمين الصحي بما لا يجاوز تعاقد الجامعة 107 دولار شهريا عن طريق:
· (    )  الجامعة على أن تتضمن فاتورة الجامعة قيمة التأمين الصحي الخاصة بي ولن تتجاوز القيمة المقررة.
· (    )  شركة أخرى وسأوافي سيادتكم بإيصالات سداد التأمين الخاصة بي مرفقا بها ما يوضح المدة التي تم التأمين عنها.
وتفضلوا بقبول وافر الاحترام،،
تحريرا في :
                                         مقدمه لسيادتكم :
                               جامعة :
                            كلية :
طلب التأمين الصحي عند وصول الأسرة أو عند إنجاب طفل
السيدة الأستاذة الدكتورة المستشار الثقافي و مدير مكتب البعثة التعليمية بواشنطن
تحية طيبة وبعد 
مقدمه لسيادتكم : .....................................................................................عضو :

      البعثة الحكومية
      بعثة الإشراف المشترك      البعثة الداخلية           المهمة العلمية

أتشرف بإحاطة سيادتكم علما          (بوصول أسرتي)                   ( رزقت بطفل )                                 
 بتاريخ ....../....../.......  لمقر البعثة وبياناتهم كالتالي: 
يستوفي البيان صفحة رقم  6   باللغة الانجليزية كما هو بجواز السفر ) يراعى كتابته بالكمبيوتر) وارساله بالبريد الالكتروني
*مرفق صور جوازات سفرهم موضحا به أختام الوصول ومرفق صورة I-94.
أرجو التفضل بالإحاطة أني أرغب في : ( ضع علامة صح على المطلوب )
(1) اشتراكهم بالتأمين الصحي التابع للمكتب بعد مرور ثلاثة أشهر من تاريخ وصولي.

(2) عدم اشتراكهم بالتأمين الصحي التابع للمكتب حيث سأقوم بالتأمين الصحي لهم عن طريقي الخاص وسأوافي سيادتكم بإيصالات سداد التأمين الخاصة بهم مرفقا ما يوضح المدة التي تم التأمين عنها بما لا يجاوز قيمة التأمين المقررة عن طريق المكتب.
وتفضلوا بقبول وافر الاحترام،،
تحريرا في :                                                مقدمه لسيادتكم :
                               جامعة :
                            كلية :
طلب التأمين الصحي أو إلغائه
السيدة الأستاذة الدكتورة المستشار الثقافي و مدير مكتب البعثة التعليمية بواشنطن
تحية طيبة وبعد 
مقدمه لسيادتكم : .....................................................................................عضو:

     البعثة الحكومية        بعثة الإشراف المشترك         البعثة الداخلية           المهمة العلمية
رجاء التفضل بالموافقة علي:( ضع علامة صح على المطلوب)
	
	إدراجي في التأمين الصحي التابع للمكتب اعتبارا من....../......./........

	
	إدراج أسرتي في التأمين الصحي التابع للمكتب اعتبارا من  ....../......./........

	
	المطلوب إدراجه :   زوج     (      )                 -      الأطفال   (       )

	
	إضافة طفلي وتاريخ ميلاده....../......./........

	
	إلغاء التأمين الصحي الخاص بأسرتي عن طريق المكتب اعتبارا من....../......./........

	
	المطلوب إلغائه:     زوج     (      )                 -      الأطفال   (      )

	
	إلغاء التأمين الصحي الخاص بي عن طريق المكتب اعتبارا من....../......./........


يستوفي البيان صفحة رقم  6   باللغة الانجليزية كما هو بجواز السفر ) يراعى كتابته بالكمبيوتر) 
وارساله بالبريد الالكتروني
ومرفق المستندات اللازمة لإدراجي أو أسرتي وهي: 
· صور جوازات السفر موضحا بها الاسم واضحا و تاريخ الميلاد.
· صورة شهادة ميلاد الطفل المطلوب إضافته.
وتفضلوا بقبول وافر الاحترام،،
تحريرا في : 





مقدمه لسيادتكم :
                                          جامعة :
                                            كلية :

Enrollment/Change/Termination Request Form

Group Name: Egyptian Cultural and Educational Bureau
Group Number: 474891

ECEB OFFICE USE ONLY:














Transaction Type (Enrollment/Change/Termination): _________________________







Effective Date of Transaction: _______________     

        Termination Date of Transaction: _______________








                                 ID Number: _________________________________


ECEB Signature:
















Student Name: _______________________________________________________________________________________________


     (Last)




(First)




(Middle Initial)
Date of Birth: __________________(mm/dd/yyyy)


Gender: _______________



Mailing Address: ______________________________________________________________________________________




(Street Number)

   (Street Name)     





(Suite/Apartment #)



      _______________________________________________________________________________________
(City)



(State)



(Zip Code)
Email Address: _______________________________

             Dependents Covered (Yes/No): ____________(ECEB only)          
DEPENDENTS:

	Last Name
	First Name
	Middle Name
	Gender
	Date of Birth
mm/dd/yyyy
	Effective
	Termination 
	Relationship

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


1303 New Hampshire Ave., NW, Washington DC, 20036, USA

Tel: (202) 296 3888        Fax: (202) 296 3891       E-mail: eecous@eecous.net,

web site: www.eecous.net


_1293219761

