

تعليمات رقم (10) لسنة 2009

بشأن 

تنظيم عمل لجان التحكيم الطبى
رئيس الصندوق

بعد الإطلاع على قانون التأمين الإجتماعى الصادر بالقانون رقم 79 لسنة 1975 المعدل بالقانون رقم 130 لسنة 2009 ،

وعلى قرار وزير المالية رقم 554 لسنة 2007 بشأن القواعد المنفذة لأحكام قانون التأمين الإجتماعى الصادر بالقانون رقم 79 لسنة 1975 المعدل بالقرار رقم 517 لسنة 2009 ،

وعلى القرار رقم (303) لسنة 2009 بشأن تشكيل لجان التحكيم الطبي للإبن أو الأخ العاجز عن الكسب بالمناطق التأمينية ،
وعلى مذكرة لجنة مراجعة التعليمات ،

قرر

المادة الأولى

على جميع المناطق التأمينية المختصة مراعاة القواعد والإجراءات الآتية بشأن عمل لجان التحكيم الطبي للمؤمن عليه والإبن أو الأخ العاجز عن الكسب :
أولاً : المؤمن عليه :
1- يقدم طلب التحكيم الطبي من المؤمن عليه على النموذج رقم (     ) المرفق ويسلم هذا الطلب مرفقاً به الشهادات الطبية المؤيدة له بإيصال إلى سكرتارية لجنة التحكيم الطبي بالمنطقة ويجوز إرسال طلب التحكيم بكتاب موصى عليه بعلم الوصول.
2- يؤدى المؤمن عليه رسم تحكيم طبي مقداره خمسة جنيهات  إلى خزينة المنطقة، وفي حالة إرسال طلب التحكيم بالبريد يؤدى هذا الرسم بحوالة بريدية لحساب الصندوق الحكومي.
3- يتم إرسال طلب التحكيم وأى مستندات مرفقه به إلى مقرر لجنة التحكيم الطبي بمديرية القوى العاملة الواقع في دائرتها مكان العمل بكتاب موصى عليه بعلم الوصول خلال عشرة أيام على الأكثر من تاريخ تقديم طلب التحكيم.
4- يسقط حق المؤمن عليه في التحكيم إذا لم يقم بأداء رسم التحكيم أوعدم التقدم بطلب التحكيم الطبى في المواعيد الآتية :
1- خلال أسبوع من أي من التواريخ الآتية : 

· تاريخ إخطاره بإنتهاء العلاج. 

· تاريخ إخطاره بالعودة إلى العمل. 

· تاريخ إخطاره بعدم إصابته بمرض مهنى. 

2- خلال شهر من أي من التواريخ الآتية : 

· تاريخ إخطاره بعدم ثبوت العجز. 

· تاريخ إخطاره بتقدير نسبة العجز.
5- على المنطقة التأمينية المختصة إخطار المؤمن عليه بقرار لجنة التحكيم بكتاب موصى عليه بعلم الوصول خلال ثلاثة أيام على الأكثر من تاريخ وصول الإخطار إلى المنطقة. 
ثانياً : الإبن أو الأخ العاجز عن الكسب :
1- على جميع المناطق التأمينية فور ورود قرارات اللجان الطبية بهيئة التأمين الصحي ضرورة إبلاغ أصحاب الشأن بصورة من هذا القرار بكتاب موصى عليه بعلم الوصول.
2- في حالة التضرر من القرار ، يقدم طلب التحكيم الطبى من صاحب الشأن على النموذج رقم (     ) المرفق ويسلم هذا الطلب مرفقاً به الشهادات الطبية المؤيدة له إن وجدت بإيصال إلى سكرتارية لجنة التحكيم الطبي بالمنطقة ويجوز إرسال طلب التحكيم بكتاب موصى عليه بعلم الوصول.
3- يؤدى صاحب الشأن رسم تحكيم طبى مقداره خمسة جنيهات  إلى خزينة المنطقة ، وفي حالة إرسال طلب التحكيم الطبى بالبريد يؤدى هذا الرسم بحوالة بريدية لحساب الصندوق الحكومي.
4- يسقط حق الإبن أو الأخ في التحكيم إذا لم يقم بأداء رسم التحكيم أو عدم التقدم بطلب التحكيم الطبى خلال شهر من تاريخ علمه به.
5- على مقرر لجنة التحكيم الطبي أن يحدد موعد إنعقاد اللجنة خلال أسبوعين على الأكثر من تاريخ ورود الأوراق إليه ، وأن يخطر كل من أعضاء اللجنة وكذلك إخطار صاحب الشأن وفقاً للنموذج رقم (         ) المرفق بذلك الموعد بكتاب موصى عليه قبل موعد إنعقاد اللجنة بأسبوع ويتم هذا الإخطار برقياً عند الضرورة على أن يرفق بالإخطار الموجه لأعضاء اللجنة صورة قرار العجز المتظلم منه وأية شهادات طبية أخرى تم تقديمها.
6- إذا كان مكان وجود صاحب الشأن في محافظة أخرى فعلى مقرر اللجنة إحالة أوراق النزاع إلى مقرر اللجنة بالمنطقة التأمينية المختصة.
7- يجوز لصاحب الشأن أو الهيئة العامة للتأمين الصحي تقديم أية بيانات أومستندات أوشهادات طبية إلى لجنة التحكيم الطبي حتى اليوم السابق على موعد إنعقادها.
8- على لجنة التحكيم الطبي أن تراعى حالة صاحب الشأن وقت صدور قرار اللجنة الطبية المطعون فيه ، ويجب أن يكون قرار اللجنة مسبباً ومتضمناً الآراء التي أبديت في شأن النزاع.
9- على المنطقة التأمينية المختصة إخطار صاحب الشأن بقرار اللجنة بكتاب موصى عليه بعلم الوصول خلال ثلاثة أيام على الأكثر من تاريخ وصول الإخطار إلى المنطقة على النموذج رقم (     ) المرفق.
10- على مدير المنطقة التنبيه على قسم تقدير وصرف الحقوق التأمينية المختص بتنفيذ قرار  لجنة التحكيم الطبى وحفظ أصل قرار اللجنة بملف المعاش بعد تعليته.
المادة الثانية

إذا صدر قرار لجنة التحكيم فى صالح صاحب الشأن تلتزم الهيئة العامة للتأمين الصحى بصرف مبلغ ثلاثين جنيهاً لكل طبيب من الأطباء أعضاء اللجنة ، وإذا صدر قرار اللجنة فى غير صالح صاحب الشأن يلتزم الصندوق بصرف المبلغ المشار إليه ويلتزم الصندوق ببدل الجلسات للمقرر وسكرتارية لجنة التحكيم الطبى للإبن او الأخ العاجز عن الكسب ويتم صرف بدل حضور الجلسات وفقاً للإجراءات الآتية :
1- يتولى مقرر لجنة التحكيم الطبى للمؤمن عليه بإعداد خطاب لمدير عام المنطقة المختصة مرفقاً به النموذج رقم (     ) لإتخاذ إجراءات صرف البدل المستحق ، ويتولى مدير عام المنطقة إعتماد هذه النماذج فى ضوء الحالات التى تم تحويلها للجنة والحصول على رسم منها وترفع للسيد رئيس قطاع الشئون الفنية لإعتماد الصرف. 

2- يتولى مقررلجنة الإبن أو الأخ العاجز عن الكسب إعداد مذكرة في نهاية كل شهر للعرض على السيد / رئيس قطاع الشئون الفنية بجميع الحالات التي عرضت على اللجنة ويتم إعداد النموذج رقم (     ) المرفق بعد إستيفائه ويرفق بالمذكرة.
3- بعد موافقة السيد / رئيس قطاع الشئون الفنية على الصرف تتولى الإدارة العامة للحسابات صرف المبالغ المستحقة لكل منطقة بما فيها المبالغ التى تلتزم بها الهيئة العامة للتأمين الصحى ويتم إستقطاع المبالغ المستحقة على الهيئة العامة للتأمين الصحى من مستحقاتها لدى الصندوق.
4- بالنسبة للبدل الذى تلتزم به الهيئة العامة للتأمين الصحى يتم خصمه من مستحقاتها لدى الصندوق.
المادة الثالثة
على الإدارة العامة للمتابعة متابعة تنفيذ هذه التعليمات بكل دقة.
رئيس الصندوق

" على محمود نصار "

تحريراً في : 31/12/2009 
الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي                نموذج رقم ( ... ) تعليمات رقم  (10) لسنة 2009

صنـدوق العــامليــن بالقطاع الحكومى    إسم جهة العمل    : ------------------------
طلب تحكيم طبي للمؤمن عليه

السيد مدير / منطقة ----------------------------------
تحية طيبة وبعد ،،،،

                  أرجـــــو العرض على لجنة التحكيم الطبي لإعادة النظر في قرار جهة العلاج  الصادر                 بتاريخ      /      /          20 ، وقد تم سداد رسم التحكيم الطبي بمبلغ خمسة جنيهات بالإيصال  رقم ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ.بخزينة المنطقة.
وتفضـــــــلوا بقبول فائق الإحتــــــــرام ،،،

    تحريرا في :        /      /    20                             مقدمـــــــه

                                                      الاســم  :------------------------------------------------------------------------                                                                                                                                     التوقيــع :------------------------------------------------------------------------------

                                                الرقم التأميني:
                                 الرقم القومي: 

                العنــــوان :--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

     مرفـقـــــات: 

      الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي         نموذج رقم ( ... ) تعليمات رقم  (10) لسنة 2009

    صنـدوق العــامليــن بالقطاع الحكومى       الرقــم التأميني 
                                                         رقـــم الملـف
                                                    إسم صاحب المعاش : ------------------------
طلب تحكيم طبي للإبن أو الأخ العاجز عن الكسب

السيد مدير / منطقة ----------------------------------
تحية طيبة وبعد ،،،،

                  أرجـــــو العرض على لجنة التحكيم الطبي لإعادة النظر في قرار اللجنة الطبية الصادر عن الهيئة العامة للتأمين الصحي الصادر بتاريخ      /      /          20 ، وقد تم سداد رسم التحكيم الطبى بمبلغ خمسة جنيهات بالإيصال رقم ـــــــــــــــــــــــــــــ.بخزينة المنطقة.
وتفضـــــــلوا بقبول فائق الإحتــــــــرام ،،،

    تحريرا في :        /      /    20                                                مقدمـــــــه

                                                الاســم  :-------------------------------------------------------------------------------    

                                              التوقيــع :------------------------------------------------------------------------------

                              الرقم التأميني:
                               الرقم القومي: 

               العنــــوان :--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

     مرفـقـــــات: 

 الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي         نموذج رقم ( ... ) تعليمات رقم  (10) لسنة 2009

صنـدوق العــامليــن بالقطاع الحكومى  إسم جهة العمل    : ------------------------
إخطار صاحب الشان بموعد لجنة التحكيم الطبى

السيد    /   ----------------------------------
تحية طيبة وبعد ،،،،
بالإشارة إلى الطلب المقدم منكم بشأن إعادة النظر فى قرار اللجنة الطبية بهيئة التأمين الصحى الصادر بتاريخ    /    /   20.
نحيطكم علماً بأنه قد تحدد موعد عقد لجنة التحكيم الطبى لبحث الطلب المقدم منكم يوم        الموافق    /    /    20 ، الساعة        صباحاً وذلك بعنوان المنطقة بـ -------------------------------------------------------------
      ونرجو منكم الحضور فى الميعاد والمكان المحدد بعاليه .
وتفضـــــــلوا بقبول فائق الإحتــــــــرام ،،،

    تحريرا في :        /      /    20                                  مدير عام المنطقة
      وزارة القوى العاملة والتدريب                                
    مديرية القوى العامة بـ---------------                      
محضر لجنة تحكيم طبى للمؤمن عليه
إنه فى يوم        الموافق    /    /      20 إنعقدت لجنة التحكيم الطبى بـ  -------------------------------   للنظر فى طلب التضرر من قرار اللجنة الطبية المقدم من السيد / -------------------------------------------  العامل بـ  ------------------------------------------ بمهنة ------------------ وبياناته كما يلى :
الرقم القومى :
------------------------------------------






تاريخ الميلاد :
-------------------------- الرقم التأمينى : ------------------------------------------
العنوان : --------------------------------------------------------------------------------------------
وبعد الإطلاع على المواد 61 و 62 من قانون التأمين الإجتماعى والمواد من 92 حتى 98 من قرار  وزير المالية رقم 554 لسنة 2007 بشأن القواعد المنفذه لأحكام قانون التأمين الإجتماعى وقرار اللجنة الطبية الصادر من الهيئة العامة للتأمين الصحى بشأن السيد المذكور والتى إنتهت إلى ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
أعضاء لجنة التحكيم الطبى :

· السيد الدكتور /
------------------------------------------  
طبيب الصحة المهنية (مقرراً)
· السيد الدكتور /
------------------------------------------  
طبيب الهيئة العامة للتأمين الصحى
· السيد الدكتور /
------------------------------------------  
مديرية الشئون الصحية.
المستندات المقدمة :

· طلب تحكيم طبى مؤرخ فى    /    /    20 مقدم إلى لجنة منطقة / مكتب  -------------------------.
· إخطار اللجنة الطبية للمؤمن عليه الصادر بجلسة     /    /      20.
· إيصال / حوالة بريدية  رقم  ------------------------ بتاريخ     /    /      20 تثبت سداد رسم التحكيم الطبى وقدره خمسة جنيهات.
قرار لجنة التحكيم الطبى :

بعد الإطلاع على كافة المستندات المقدمة والتحقق من صحتها ومطابقتها لأحكام القانون فقد قررت اللجنة  ما يلى :

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
طبيب هيئة التأمين الصحى
طبيب الشئون الصحية
طبيب الصحة المهنية(المقرر)

الهيئة القومية للتأمين الإجتماعى
إسم صاحب المعاش : ------------------------
صندوق العاملين بالقطاع الحكومى 
رقم الملف            :    ------------------------                            
    منطقة  --------------------------                      
محضر لجنة تحكيم طبى للإبن او الأخ العاجز عن الكسب
إنه فى يوم        الموافق    /    /      20 إنعقدت لجنة التحكيم الطبى للنظر فى طلب التضرر من قرار اللجنة الطبية المقدم من السيد / -------------------------------------------  وبياناته كما يلى :
الرقم القومى :
------------------------------------------ تاريخ الميلاد :
--------------------------

الرقم التأمينى : ------------------------------------------
العنوان : --------------------------------------------------------------------------------------------
وبعد الإطلاع على المواد 61 و 62 من قانون التأمين الإجتماعى والمواد من 92 حتى 98 من قرار  وزير المالية رقم 554 لسنة 2007 بشأن القواعد المنفذه لأحكام قانون التأمين الإجتماعى وقرار رئيس الصندوق رقم 303 لسنة 2009 وقرار اللجنة الطبية الصادر من الهيئة العامة للتأمين الصحى بشأن السيد المذكور والتى إنتهت إلى : 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
أعضاء لجنة التحكيم الطبى :

· السيد الدكتور /
------------------------------------------  
طبيب الصحة المهنية 
· السيد الدكتور /
------------------------------------------  
طبيب الهيئة العامة للتأمين الصحى
· السيد الدكتور /
------------------------------------------  
مديرية الشئون الصحية.
المستندات المقدمة :

· طلب تحكيم طبى مؤرخ فى    /    /    20 
· إخطار اللجنة الطبية للإبن أو الأخ الصادر بجلسة     /    /      20.
· إيصال / حوالة بريدية  رقم  ------------------------ بتاريخ     /    /      20 تثبت سداد رسم التحكيم الطبى وقدره خمسة جنيهات.
قرار لجنة التحكيم الطبى :

بعد الإطلاع على كافة المستندات المقدمة والتحقق من صحتها ومطابقتها لأحكام القانون فقد قررت اللجنة  ما يلى :

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
طبيب هيئة التأمين الصحى
طبيب الشئون الصحية
طبيب الصحة المهنية






مقرر اللجنة يعتمد / (مدير عام  المنطقة)
الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي         نموذج رقم ( ... ) تعليمات رقم  (10) لسنة 2009

صنـدوق العــامليــن بالقطاع الحكومي                       
مذكرة

بشأن صرف بدل حضور لجنة التحكيم الطبى

 للإبن أو الأخ العاجز عن الكسب

بالإشارة إلى قرار السيد الأستاذ / رئيس الصندوق رقم 303 لسنة 2009 بشأن تشكيل لجان التحكيم الطبي للإبن أو الأخ العاجز عن الكسب بالمناطق التأمينية وتعليمات الصندوق رقم (    ) لسنة 2009 بشأن تنظيم عمل لجان التحكيم الطبى وما تقضى به المادة الثالثة من القرار المشار إليه بصرف بدل حضور الجلسات للأطباء ومقرر اللجنة والسكرتارية.

وحيث إنعقدت لجنة التحكيم الطبي بالمنطقة لمناظرة الطلبات المقدمة من الإبن أو الأخ العاجز عن الكسب عن شهر        لسنة 2009 وفقاً لما يلي :

	الإسم
	الصفة
	عدد الحالات
	قيمة البدل
	إجمالى البدل

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	إجمالى
	
	
	
	


يرجى الموافقة على صرف البدل المشار إليه ، ومرفق بيان بجميع الحالات التى تم مناظرتها.

والأمر معروض  ،،،

تحريراً فى :    /   /    20

مدير عام المنطقة 

سجل بالحالات التى تم عرضها على لجنة التحكيم الطبى

للإبن أو الأخ العاجز عن الكسب

(بيان أعمال اللجنة عن شهر     /    20)
	م
	إسم صاحب المعاش
	إسم الإبن أو الأخ
	رقم الملف
	تاريخ قرار لجنة التأمين الصحى 
	تاريخ قرار لجنة التحكيم الطبى
	قرار لجنة التحكيم الطبى

(عاجز  عن الكسب/غير عاجز عن الكسب)
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سكرتارية اللجنة                                                                           مدير عام المنطقة ومقرر اللجنة
خاتم المنطقة

سجل بالحالات التى تم عرضها على لجنة التحكيم الطبى للمؤمن عليه
(بيان أعمال اللجنة عن شهر     /    20)
	م
	إسم المؤمن عليه
	الرقم التأمينى
	جهة العمل
	تاريخ قرار لجنة التأمين الصحى 
	تاريخ قرار لجنة التحكيم الطبى
	قرار لجنة التحكيم الطبى

(قبول/رفض)

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	


سكرتارية اللجنة                                  مقرر اللجنة                        خاتم مديرية القوى العاملة                                    إعتماد مدير عام المنطقة
بيان بأسماء أعضاء اللجنة والمقرر والسكرتارية
(عن أعمال اللجنة عن شهر     /    20)
	م
	إسم الإبن أو الأخ
	أسماء الأطباء
	إسم المقرر
	إسم السكرتارية
	الملتزم بالبدل

(التأمين الصحى / الصندوق)

	
	
	طبيب التأمين الصحى
	طبيب الشئون الصحية
	طبيب القوى العاملة
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سكرتارية اللجنة                                                                           مدير عام المنطقة ومقرر اللجنة
خاتم المنطقة

بيان بأسماء أعضاء اللجنة والمقرر والسكرتارية
(عن أعمال اللجنة عن شهر     /    20)
	م
	إسم المؤمن عليه
	أسماء الأطباء
	إسم السكرتارية
	الملتزم بالبدل

(التأمين الصحى / الصندوق)

	
	
	طبيب التأمين الصحى
	طبيب الشئون الصحية
	طبيب القوى العاملة(
)
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سكرتارية اللجنة                                  مقرر اللجنة                        خاتم مديرية القوى العاملة                                    إعتماد مدير عام المنطقة
� ) يحصل على البدل كعضو لجنة فقط ولا يحصل على بدل المقرر لعدم جواز الجمع.





PAGE  
9

