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Welcome to Liva Insurance

Congratulations on becoming insured with Liva, the region’s 
leading multi-line insurance group that provides Motor, 
Home, Travel, Health, Life and various business insurances 
serving the GCC region for over 80 years and insuring over 
1.5 million happy customers. Previously RSA Insurance and 
National Life and General Insurance Company, two dynamic 
and awardwinning companies.

Liva exists to instill confidence in your life to live the life you 
want, well prepared for the unexpected.

Why? Because great insurance is about the right amount of 
preparedness. Having a listening ear and helping hand at 
any time, and every time. Having the coverage itself and all 
related services under one roof.

Inside this booklet, you’ll find all the details about what your 
policy covers and what it doesn’t. It also contains important 
information about our dedicated helpline and the simple 
process for making a claim.

Please take a moment to read through your policy booklet 
carefully and digitally store it in a secure place for future 
reference.

We welcome you to the Liva family and wish you a safe and 
hassle-free year

Liva Insurance

Life’s good when you’re covered.

مرحباً بك في “ليڤا للتأمين”
نشــكرك لاختيــارك تغطيــة تأمــين مــن “ليڤــا للتأمــين”، مجموعــة التأمــين متعــددة 
المنتجــات التأمينيــة الرائــدة في المنطقــة والــي توفــر تغطيــات تأمــين علــى الســيارات 
والمنــازل وتأمــين الســفر والتأمــين الصحــي والتأمــين علــى الحيــاة والعديــد مــن 
تغطيــات التأمــين التجــاري المتنوعــة لأكــر مــن 80 عامــاً في منطقــة دول مجلــس 
يــد  التعــاون الخليجــي إلى جانــب خدمــات تأمينيــة تحظــى برضــا واستحســان مــا يز
يــة الجديــدة لشركتــين  عــن 1.5 مليــون عميــلًا. “ليڤــا للتأمــين” هــي العلامــة التجار
الأوســط)  (الــشرق  صــن  آنــد  رويــال  باســم  ســابقاً  تعرفــان  كانتــا  ديناميكيتــين 
أللاينــس والشركــة الوطنيــة للتأمــين علــى الحيــاة والعــام والحائزتــين علــى العديــد 

يــة. مــن الجوائــز التقدير

تــم إطــلاق علامــة “ليڤــا للتأمــين” لغــرس الثقــة لديــك ولتنعــم بأســلوب الحيــاة 
الــذي لطالمــا كنــت تحلــم بــه، ولتكــون علــى أهبــة الاســتعداد لمواجهــة الظــروف غــر 

المتوقعــة.

ــكافي مــن  ــاذا “ليڤــا للتأمــين”؟ لأن التأمــين الفعــال هــو الــذي يمنحــك القــدر ال لم
يــة القصــوى لــكل مــا هــو غــر متوقــع، والمصمّــم تلبيــةً  الاســتعداد الأنســب والجاهز
لمتطلبــات العمــلاء، وتقديــم العــون لهــم في جميــع الأوقــات. بمعــى آخــر، نقــدم بــين 
يديــك تغطيــة شــاملة بمزايــا عديــدة ترتقــي لمســتوى توقعاتــك بالتغطيــة المطلوبــة 

ذاتهــا وكافــة الخدمــات ذات الصلــة تحــت مظلــة واحــدة.

مجمــل  حــول  المطلوبــة  التفاصيــل  جميــع  التعريفــي  الكتيّــب  هــذا  في  ســتجد 
تغطيــات التأمــين المتاحــة وغــر المتاحــة في وثيقتــك. كمــا يحتــوي الكتيّــب علــى 
يــق الدعــم المخصــص لدينــا والخطــوات  معلومــات مهمــة حــول مركــز الاتصــال وفر

المبســطة الممكــن اتباعهــا لتقديــم المطالبــة.

بعنايــة  بــك  الخــاص  الوثيقــة  كتيــب  لقــراءة  الوقــت  بعــض  تخصيــص  يرجــى 
ينــه رقميــاً في مــكان آمــن علــى أحــد الأجهــزة المتوفــرة لديــك بحيــث يمكنــك  وتخز

الرجــوع إليــه بســهولة مســتقبلًا عنــد اللــزوم.

نرحّــب بــك مجــدداً في أسرة “ليڤــا للتأمــين”، ونتمــى لــك عامــاً مــن القيادةبأمــان 
وســلامة

ليڤا للتأمين

ن الحياة حلوة وانت مُؤمَّ
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: التعريفات الفصل الأول  

: الشروط والأحكام العامة الفصل الثاني  

: إدارة المطالبات الفصل الثالث  

: الاستثناءات الفصل الرابع  

: الملاحق الفصل الخامس  



الفصل الأول

يفات( )التعر
الوثيقة  الوثيقة الموحدة للتأمين الصحي وملاحقها.. 	

طلب التأمين الطلب الذي يتولى المؤمن له تعبئته وفق البيانات المحددة بالملحق رقم )2( المرفق في هذا النموذج. 	

المؤمن عليه العامل أو المعال أو المستخدمين داخل المنازل أو خارجها الذين يؤدي إليهم المؤمن ما التزم به بموجب أحكام الوثيقة.. 	

المؤمن له  الشخص الطبيعي أو الاعتباري الذي يلتزم بدفع قسط التأمين وتصدر الوثيقة باسمه لصالح المؤمن عليه.. 	

المؤمن  شركة التأمين المرخص لها بمزاولة نشاط التأمين الصحي في سلطنة عُمان. 	

المستخدمون داخل المنازل أو خارجها كل شخص يؤدي عملًا داخل المنزل أو خارجه، مثل السائق أو المربية أو الطباخ ومن في حكمهم.. 	

قسط التأمين  مبلغ من المال يلتزم المؤمن له بسداده مقابل التزام المؤمن بتحمل تكاليف الرعاية الصحية للمؤمن عليه بموجب الوثيقة.. 	

ية المتاحة والمتفق عليها تفصيلًا بين المؤمن والمؤمن له لصالح المؤمن عليه بموجب الوثيقة.. 	 التغطية التأمينية المنافع الصحية الأساسية والمنافع الاختيار

المنافع الصحية الأساسية  الخدمات الصحية المتاحة من خدمات التأمين الصحي للمؤمن عليه وفقاً للملحق رقم )4( المرفق في هذا النموذج.. 	

الطبيب المرخّص  الطبيب المرخص له بمزاولة مهنة الطب من وزارة الصحة.. 		

الاستشاري  الطبيب المستوفي لشروط شغل وظيفة طبيب استشاري.. 		

يخ بدء التغطية هو التاريخ المبين في الملحق رقم )1( المرفق في هذا النموذج. 		 تار

الحد الأعلى للتغطية التأمينية  إجمالي المبالغ المالية الي قد يطالب بها المؤمن عليه نتيجة تلقيه العلاج المناسب خلال مدة الوثيقة.. 		

العامل  أي شخص يزاول العمل فعلياً لدى المؤمن له ومسجل بتلك الصفة في سجلاته.. 		

المعال . 		

كل من يرتبط بعلاقة زوجية مع العامل، ويقيم إقامة فعلية وقانونية في السلطنة، على أن يكون مسجلًا بهذه الصفة في سجلات المؤمن له. أ .   

.أبناء العامل أو أبناء من يرتبط به بعلاقة زوجية ممن لا تزيد أعمارهم على 21 عامًا ومسجل بهذه الصفة لدى المؤمن له. ب    

أي شخص آخر لا ينتمي إلى أي من الفئتين )أ( و )ب( ويقيم في السلطنة إقامة فعلية وقانونية ويعتمد على العامل في إعالته ومسجل بهذه الصفة   ت.   
المؤمنلــه.  لدى  

المساهمة نسبة مساهمة المؤمن عليه في تكلفة المصاريف الطبية وفقًا للملحق رقم )4( المرفق في هذا النموذج.. 		

مقدم الخدمة المرفق الصحي المعتمد من وزارة الصحة والمرخص له وفقاً للأنظمة المعمول بها بتقديم الخدمات الصحية في السلطنة.. 		

شبكة مقدمي الخدمة مجموعة مقدمي الخدمة الصحية المعتمدين والمحددين من قبل المؤمن لتقديم خدمة الرعاية الصحية للمؤمن عليه.. 		

الحساســية حالــة مرضيــة تنتــج عــن تحســس الفــرد بصفــة خاصــة لأنــواع معينــة مــن الغــذاء أو الطقــس أو غبــار الطلــع أو أي مســببات أخــرى مــن النباتــات والحــشرات . 		
والحيوانــات والمعــادن والكيماويــات والعنــاصر أو المــواد الأخــرى.

المرض الحالة الصحية الي يعاني منها المؤمن عليه، وتتطلب أن يتلقى فيها الرعاية الصحية خلال مدة الوثيقة.. 		

كر من الخصائص التالية:. 		 الحالات المزمنة  المرض أو الإصابة الي تتسم بواحدة أو أ

الحاجة إلى المتابعة المستمرة أو لمدة طويلة من خلال الاستشارات والكشف الطبي والفحص. أ.   

الحاجة إلى التحكم المستمر أو على المدى الطويل أو تخفيف الأعراض. ب.   

الحاجة إلى إعادة التأهيل أو التدريب على التماشي مع المرض. ج.   

تستمر إلى ما لا نهاية. د.   

. قد تعود أو من المرجح أن تعود مرة أخرى.  

الحالة الموجودة مسبقاً أي إصابة أو مرض أو حالات مرضية أو حالات ذات صلة ظهرت علاماتها أو أعراضها في الفترة السابقة لبدء التغطية التأمينية.. 		

يــة الــي يتكبدهــا المؤمــن عليــه نظــر تلقيــه العلاجــات اللازمــة طبيًــا للحــالات - غــر المســتثناة - بموجــب . 		 يــف الطبيــة المعتــادة والضرور النفقــات القابلــة للاســتعاضة المصار
الفصــل الرابــع مــن الوثيقــة  خــارج نطــاق شــبكة مقدمــي الخدمــة الصحيــة، وذلــك في الحــالات التاليــة:

الحالات الطارئة أ .   

عند الاتفاق بين المؤمن والمؤمن له. ب.   
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ير الطبية والفواتر وتقرير الشرطة إن وجد.. 		 المستندات المؤيدة للمطالبة المستندات الي تثبت هوية المؤمن عليه والتقار

يــة، والترقيــد في أقســام الحــوادث والطــوارئ، وذلــك بنــاء علــى استشــارة . 		 التنويــم ترقيــد المؤمــن عليــه لــدى مقــدم الخدمــة الصحيــة، بمــا في ذلــك الترقيــد في العنايــة النهار
مــن الطبيــب المرخص أو الاستشــاري.

يض الداخلي ترقيد المؤمن عليه لدى مقدم الخدمة الصحية ليلة واحدة لتلقي العلاج.. 		 علاج المر

المعالجة في العيادات الخارجية تردد المؤمن عليه على العيادات الخارجية لمقدم الخدمة الصحية بغرض التشخيص أو العلاج الطبي من مرض.. 		

الحالة الطارئة هي حالة صحية تستدعي التدخل الطبي السريع.. 		

العلاجات اللازمة طبياً الخدمة الصحية أو العلاج الطبي الذي يتلائم أو يتسق مع التشخيص وفقًا للمعاير الصحية من قبل الطبيب المرخص أو الاستشاري.. 		

يف الطبية مبلغ مالي يدفعه المؤمن إلى مقدم الخدمة الصحية نظر تقديم العلاجات اللازمة طبيًا للمؤمن عليه وفقًا لشروط وأحكام الوثيقة.. 		 المصار

مضاعفات الحمل أو الولادة الحالات الي تنشأ خلال مراحل الحمل أو أثناء الولادة.. 		

الطب البديل مجموعة من ممارسات الرعاية الصحية الي لا تندرج ضمن نظام الرعاية الصحية الرئيسي المعتمد من وزارة الصحة.. 		

الفصل الثاني

)الشروط والأحكام العامة(
تمهيد:

تعتــر الوثيقــة وطلــب التأمــين عقــد واحــد. وكل كلمــة أو عبــارة أعطــي لهــا معــى خــاص في أي جــزء مــن الوثيقــة أو طلــب التأمــين يكــون لهــا المعــى ذاتــه، مــا لم يقتــض ســياق 
يــة والممارســات المتعــارف عليهــا في عقــود التأمــين الصحــي والمقدمــة مــن قبــل المؤمــن لــه أو مــن ينــوب عنــه والمتعلقــة  النــص معــى آخــر. كمــا تعتــر المعلومــات والبيانــات الجوهر

كــد مــن حصولــه علــى التغطيــة التأمينيــة المطلوبــة. بالتغطيــة التأمينيــة أساســاً لهــذا العقــد. وعلــى المؤمــن إطــلاع المؤمــن لــه علــى الوثيقــة والتأ

بيانات طلب التأمين. 	

يجب أن تكون البيانات المقدمة من قبل المؤمن له صحيحة.  

يان الوثيقة. 	 نطاق وسر

تمثــل الوثيقــة الحــد الأدنى للمنافــع الصحيــة الأساســية المقدمــة للمؤمــن عليــه. ولــن تكــون الوثيقــة أو أي تعديــل لاحــق عليهــا ســاري المفعــول مــا لم يثبــت ذلــك في جــدول   
موقع عليه من الطرفين.  

مدة الوثيقة. 	

تكــون مــدة الوثيقــة ســنة ميلاديــة مــا لم يتــم الاتفــاق علــى مــدة أطــول. وفي حــال كان المؤمــن عليهــم مــن فئــة المســتخدمين داخــل المنــازل أو خارجهــا، فتكــون مــدة الوثيقــة    
سنتين ميلاديتين.  

ير. 	 السجلات والتقار

على المؤمن له أن يحتفظ بسجل لجميع العاملين لديه والمؤمن عليهم بموجب الوثيقة ويجب أن يحتوي هذا السجل على البيانات الآتية:

الاسم والجنس والعمر والجنسية والحالة الاجتماعية ورقم البطاقة. أ.   

أي معلومات أساسية أخرى يطلب المؤمن إدراجها في سجلات المؤمن له. ب.   

كد من صحتها. ويلتزم المؤمن له بتزويد المؤمن بأي بيانات قد يطلبها للأشخاص المؤمن عليهم، والسماح له بالاطلاع على هذه السجلات والتأ

 المؤهلون للتأمين. 	

يُعتر العامل من الفئات المؤهلة للتأمين عليهم من قبل المؤمن له، كما ويُعتر المعُال، غر العامل، من هذه الفئات حسب امتيازات عقد عمل العامل المعيل.

المنافع الصحية الأساسية. 	

يحــق للمؤمــن لــه اختيــار أي مــن جــدول المنافــع الصحيــة الأساســية )أ( أو )ب( المرفقــين بهــذا النمــوذج. أمــا بالنســبة للمســتخدمين داخــل المنــازل أو خارجهــا فينطبــق 
عليهــم جــدول المنافــع الصحيــة الأساســية )ج( ويجوز  للمؤمن  له  رفع  حدود التغطية الصحية الأساسية في الملحق رقم )4( المرفق في هذا النموذج، وبناء على ذلك 
ية على التغطية الصحية الأساسية وفقا للملحق رقم )3( المرفق في هذا  يتم تحديد القسط التأميني من قبل المؤمن، ويمكن للمؤمن له إضافة أي من المزايا الاختيار

النموذج.

سداد قسط التأمين. 	

يلتزم المؤمن له بدفع القسط خلال المواعيد المتفق عليها مع المؤمن.

إضافة وحذف المؤمن عليهم. 	
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ــا عنــد إضافــة أو حــذف المؤمــن عليــه أو حذفــه، شريطــة إثبــات التحاقــه بالعمــل أو تركــه لــه. وعلــى المؤمــن لــه طلــب 	  يجــب علــى المؤمــن لــه إخطــار المؤمــن كتابيً
يــخ الحــذف. وفي حــال عــدم إعــادة بطاقــة العضويــة، يتعــين  حــذف أي مــن المؤمــن عليهــم إعــادة بطاقــة العضويــة وأي مســتندات أخــرى يطلبهــا المؤمــن قبــل تار

علــى المؤمــن لــه تعويــض الخســارة المتكبــدة مــن قبــل المؤمــن علــى الطلــب.

يجب على المؤمن له تقديم ما يثبت مغادرة المؤمن عليه )الأجنبي( للسلطنة إلى المؤمن إذا كان المطلوب حذف عامل من الوثيقة	 

يتم احتساب قسط التأمين الإضافي طبقا لما يتم الاتفاق عليه بين المؤمن والمؤمن له.	 

يتم احتساب قسط التأمين المسترجع المتعلق بالمؤمن عليه الذي لم ينتفع من التغطية التأمينية وفقًا للمعادلة التالية:	 

القسط المسترجع = قسط التأمين x )الفترة المتبقية / مدة الوثيقة(	 

ويجب على المؤمن رد قسط التأمين المسترجع خلال مدة لا تزيد على ثلاثين )30( يومًا من تاريخ الموافقة على الحذف

يخ بدء التغطية. 	 تار

بالنسبة للعامل:	 

اعتباراً من تاريخ بدء التغطية المحدد في الملحق )1( المرفق في هذا النموذج، أو من تاريخ الإضافة إلى الوثيقة بالنسبة للعامل الذي يلتحق بالعمل بعد ذلك.  

بالنسبة للمُعال:	 

اعتباراً من التاريخ الذي أصبح فيه العامل المعيل مؤمناً عليه أو من تاريخ اكتساب صفة المعال لدى المؤمن له.  

إلغاء الوثيقة. 		

يــخ الرغبــة في الإلغــاء، شريطــة أن يقــدم مــا  يجــوز للمؤمــن لــه إلغــاء الوثيقــة في أي وقــت بموجــب إخطــار كتــابي يرســل للمؤمــن قبــل 30 يــوم عمــل علــى الأقــل مــن تار
يثبــت إبــرام وثيقــة تأمــين أخــرى تتضمــن بــدء التغطيــة التأمينيــة الجديــدة مــن اليــوم التــالي لإلغــاء الوثيقــة الســابقة.

يــخ الإلغــاء بــأن يعيــد للمؤمــن عليــه الجــزء المتبقــي مــن قســط التأمــين عــن كل مؤمــن  يــد علــى 30 يــوم عمــل مــن تار وفي هــذه الحالــة يكــون المؤمــن ملزمــة خــلال مــدة لا تز
عليــه لم ينتفــع بالتغطيــة التأمينيــة ويتــم احتســاب الجــزء المتبقــي مــن قســط التأمــين وفقــا للمعادلــة المنصــوص عليهــا في البنــد 8 مــن هــذا الفصــل.

ية المستندات المؤيدة للمطالبة. 		 سر

يوافــق كل مــن المؤمــن لــه والمؤمــن عليــه علــى اطــلاع المؤمــن أو مــن ينــوب عنــه علــى المســتندات المؤيــدة للمطالبــة علــى أن تلــتزم المؤمــن بالحفــاظ علــى سريــة المعلومــات 
الــي تتضمنهــا المســتندات.

التظلمات والشكاوى. 		

يحق للمؤمن له أو المؤمن عليه تقديم الشكاوى وفقاً للإجراءات الي تحددها هيئة الخدمات المالية.

يدي:- العنوان البر

ليـڤا للتأمين ش م ع م

+968 24766800 هاتف:  

+968 24766888 فاكس:  

info.om@livainsurance.com الريد الإلكتروني: 

https://livainsurance.om/ar/complaints-and-grievances  صفحة الأنترنت: 

1463، الرمز الريدي : 112 ، تلال مسقط، سلطنة عُمان صندوق الريد: 

يف الطبية. 		 المصار

يــف الطبيــة  كــد ممــا إذا كانــت تلــك المصار يــف الطبيــة إلى مقــدم الخدمــة الصحيــة خــلال مــدة الوثيقــة ووفقــاً لأحكامهــا، ويقــوم المؤمــن بالتأ يلــتزم المؤمــن بســداد المصار
الــي تــم تكبدهــا خــلال مــدة الوثيقــة، وذلــك باتبــاع الأســس المبنيــة في الجــدول الآتي:

أساس احتساب تاريخ تكبّد المصاريف الطبية الخدمات الطبية

يارة الفعلية للمؤمن عليه تاريخ الز استشارات الطبيب المرخّص أو الاستشاري

تاريخ الحصول على الخدمة المختر والأشعة التشخيصية
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تاريخ صرف الدواء حسب الجرعة الموصوفة من قبل الطبيب أو الاستشاري الأدوية والصيدلية

التاريخ الفعلي لدخول المستشفى والخروج منه إيجار غرفة التنويم

تاريخ الجراحة رسوم الجراحة أو فني التخدير

التاريخ الفعلي للحصول على الخدمات الخدمات الطبية الأخرى لعلاج المريض الداخلي

حدود التغطية التأمينية. 		

تقتصر مسؤولية المؤمن على المبالغ المحددة للتغطية التأمينية في الملحق )4( المرفق في هذا النموذج

يان الوثيقة. 		 الحدود الجغرافية ونطاق سر

تسري الوثيقة على المصاريف الطبية المتكبدة داخل الحدود الإقليمية لسلطنة عُمان ما لم يتفق الطرفان على خلاف ذلك.

الاختصاص القضائي. 		

تختص محاكم السلطنة بالفصل في المنازعات الناشئة عن تطبيق أحكام الوثيقة.

الفصل الثالث

)إدارة المطالبات(
شروط إدارة مطالبات التأمين الصحي. 	

1.  يلتزم مقدم الخدمة الصحية بتقديم إخطار أي مطالبة حسب النموذج المعد من المؤمن مرفقاً به المستندات التالية:

ير الطبية والتشخيصية الكاملة والمفصلة بوصف المرض والعلاج الخاص به. ا.لتقار   

2. نموذج التفويض المسبق للموافقة على العلاج.  

ية. 3.أي معلومات طبية أخرى قد تعتر ضرور  

يجب أن تكون جميع إخطارات المطالبة متوافقة مع أنظمة المطالبات الإلكترونية المعمول بها في السلطنة.  .2

أساس تحمّل تكلفة مراجعة الاستشاري. 	

لا يجوز تحميل المؤمن تكاليف الاستشارة أو العلاج الذي يقدم بواسطة الاستشاري دون أن يسبق ذلك قرار بالإحالة من الطبيب المرخص.

التفويض المسبق للموافقة على العلاج. 	

يلتزم مقدم الخدمة الصحية بالحصول على التفويض من المؤمن قبل خضوع المؤمن عليه لأي معالجة وفقاً للملحق رقم )5( المرفق في هذا النموذج.

ملحق رقم )	(

يجب على مقدم الخدمة الصحية تقديم طلب الموافقة على العلاج المؤمن عليه في الحالات التالية:  .1

يــد علــى المعالجــة في العيــادات الخارجيــة إذا كان إجمــالي تكلفــة الاستشــارات أو المختــر أو التشــخيص أو الأشــعة أو الأدويــة أو إجــراءات العــلاج تز  .1   
يال عُماني. ) 100 ( مائة ر   

علاج المريض الداخلي والعمليات الجراحية غر الطارئة.  .2  

في الحالات الطارئة، يتم البدء في علاج المؤمن عليه مباشرة دون أدنى تأخر، وبعد ذلك يتم البدء في إجراءات طلب الموافقة، على أن يقدم الطلب خلال    .2
)48( ثماني وأربعين ساعة من دخول المستشفى.  

يجب على مقدم الخدمة الصحية كتابة كافة المعلومات الطبية اللازمة على نموذج طلب الموافقة وكذلك تاريخ ووقت الطلب.  .3

يجــب علــى المؤمــن الــرد علــى طلــب الموافقــة خــلال ( 30 ) ثلاثــين دقيقــة مــن وقــت تســلمه للطلــب وفي حالــة الرفــض يجــب أن يكــون القــرار مســبباً، ويعتــر عــدم  .4 
الرد على الموافقة في المدة المحددة موافقة ضمنية على الطلب.  

في حالــة عــدم تســلم مقــدم الخدمــة الصحيــة الــرد علــى طلــب الموافقــة في المــدة المحــددة مــن إرســالها يعتــر أن المؤمــن موافــق ضمنيــاً علــى الحالــة، وذلــك بعــد   .5 
كد من أن المؤمن تسلّم طلب الموافقة أثناء المدة المحددة. التأ  
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يجــب علــى مقــدم الخدمــة الصحيــة الــرد علــى استفســارات أو ملاحظــات المؤمــن-إن وجــدت- خــلال )30( ثلاثــين دقيقــة مــن وقــت تســلم تلــك الاستفســارات أو  .6 
الملاحظات.   

كيد التسلّم. يجب على المؤمن بعد تسلّمه لطلب الموافقة المرسل من مقدم الخدمة الصحية أن يقوم بالرد مباشرةً بتأ  .7

النفقات القابلة للاستعاضة. 	

يــخ اســتكمال المســتندات المؤيــدة  يــد علــى )15( خمســة عــشر يــوم عمــل مــن تار يلــتزم المؤمــن بتعويــض المؤمــن عليــه عــن النفقــات القابلــة للاســتعاضة خــلال مــدة لا تز
ــد تلــك النفقــات،  ــخ تكبُّ ي ــوم عمــل مــن تار ــن ي ــة وعشري ــد علــى )120( مائ ي ــدة للمطالبــة خــلال مــدة لا تز ــد المؤمــن بالمســتندات المؤي للمطالبــة إلى المؤمّــن، شريطــة تزوي

وتشــمل هــذه النفقــات الآتي:

مصاريف العلاج في العيادات الخارجية.   .1

مصاريف علاج المرض الداخلي بما في ذلك العمليات الجراحية.  .2

يــف إعــادة جثمــان المتــوفى أو رفاتــه إلى موطنــه الأصلــي المذكــور في عقــد العمــل عــدا حــالات الوفــاة الناتجــة عــن الإصابــات الــواردة في البنــد )37( مــن الفصــل مصار  .3 
الرابع من هذا النموذج  

رفض المطالبات. 	

يحق للمؤمن رفض أو إرجاع المطالبات المقدمة - حسب الأحوال - في أي من الحالات التالية:

عدم تقديم نموذج المطالبة الأصلية مكتملًا.  .1

عدم وجود وتوقيع وختم الطبيب المرخص أو الاستشاري  .2

إذا كانت الفحوصات الي أجريت على المؤمن له والعلاج الذي تلقّاه لم يكن بناءً على طلب أو تحديد من الطبيب المرخص أو الاستشاري.  .3

عدم صلة التشخيص والعلاج بالحالة المرضية.  .4

المطالبات المقدمة بعد مرور )120( مائة وعشرين يوما من تاريخ العلاج.  .5

النفقات المتجاوزة للحد الأعلى للتغطية التأمينية.  .6

المعالجات الي كانت قبل تاريخ إضافة المؤمن عليه للوثيقة أو بعد انتهاء مدتها.  .7

يــخ تقديــم المطالبــة،  ويلــتزم المؤمــن عنــد رفضــه المطالبــة المقدمــة مــن المؤمــن عليــه أن يســلمه بيانــا مكتوبــا بأســباب الرفــض، وذلــك خــلال )10( عــشرة أيــام علــى الأكــر مــن تار
وللمؤمــن عليــه الحــق في اللجــوء إلى الجهــات المختصــة للبــت في المطالبــة.

الفصل الرابع

)الاستثناءات(
تستثنى من تطبيق أحكام الوثيقة الحالات التالية: 

الإصابة الي يسببها المؤمن عليه لنفسه متعمداً.. 1

العلاج التجريبي.. 2

الحالة الموجودة مسبقاً، والعلاج في العيادات الخارجية بالنسبة للأمراض المزمنة.. 3

الفحوصات الشاملة الي لا تتطلب معالجة طبية لحالة مرضية منصوص عليها في الوثيقة.. 4

أي فحوصات أو خدمات صحية تتم لأغراض غر طبية مثل الفحص الطبي المتعلق بالتوظيف أو السفر أو الترخيص أو التأمين.. 5

المخاطــر الشــخصية وهــي الأنشــطة الشــخصية الــي ينتــج عنهــا مخاطــر كبــرة علــى المؤمــن لــه أو تعرضــه لمــرض أو حــادث أو تــؤدي إلى تفاقــم حالتــه المرضيــة أو إصابتــه . 6
الســابقة.

الأمراض الوبائية حسب تصنيف منظمة الصحة العالمية.. 7

أدوية ووسائل العلاج بالطب البديل.. 8

الأمراض الي تنشأ بفعل إساءة استعمال بعض الأدوية أو المنشطات أو المهدئات أو بفعل تعاطي المواد الكحولية أو المخدرات أو المؤثرات العقلية.. 	

الجراحة أو العلاج التجميلي إلا إذا استدعتها إصابة جسدية عرضية غر مستثناة.. 10

الاستجمام وبرامج الصحة البدنية العامة.. 11

معالجة الأمراض التناسلية الي تنتقل بالاتصال الجنسي المتعارف عليها طبياً.. 12

يــف عــلاج الفــترة اللاحقــة لتشــخيص )فــروس تقــص المناعــة البشريــة( HIV أو العلــل ذات الصلــة بــال HIV بمــا فيهــا مــرض الإيــذز )نقــص المناعــة المكتســبة( أو . 13 مصار
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مشــتقاتها أو مرادفاتهــا أو أشــكالها الأخــرى.

جميع التكاليف المتعلقة بزرع الأسنان أو تركيب الأسنان الاصطناعية أو الجسور الثابتة أو المتحركة أو التقويم غر الناتجة عن حادث.. 14

اختبارات وعمليات تصحيح النظر أو السمع والوسائل البصرية أو السمعية المساعدة غر الناتجة عن الحادث.. 15

العلاج التقويمي لحاجز الأنف وقطع محارة الأنف والجراحة التعويضية إلا إذا كانت لعلاج حالة مرضية كانسداد الأنف وصعوبة التنفس أو ناتجة عن حادث.. 16

علاج تساقط الشعر أو الصلع أو الشعر المستعار.. 17

العلاج النفسي أو الاضطرابات العقلية عدا حالات الطوارئ.. 18

اختبارات الحساسية وعلاج الحساسية مهما كانت طبيعتها بخلاف تلك المتعلقة بالحساسية من نوع معين من الأدوية والمستلزمات المستخدمة في العلاج.. 	1

أية مصاريف ذات صلة بالمعدل المناعي والعلاج المناعي.. 20

علاج وخدمات التحول الجنسي والتعقيم والعقم والعجز الجنسي.. 21

أي نفقات تتعلق بعلاج الاضطرابات المتعلقة بالنوم.. 22

ــال . 23 ــة والقفــز بالمظــلات وتســلق الجب ــة المائي ــال لا الحــصر - الغطــس بالرئ ــج عــن المشــاركة في الرياضــات والأنشــطة الخطــرة بمــا في ذلــك - علــى ســبيل المث العــلاج النات
والصخــور وقيــادة المركبــات والدراجــات علــى الكثبــان.

العيب أو التشوه الخلقي الذي يشمل الخلل الوظيفي او الكيميائي أو البنائي الذي يكون موجوداً عادة قبل الولادة سواء بالوراثة أو نتيجة للعوامل البيئية.. 24

اضطرابات الجلد مثل الثآليل والجدري وحب الشباب.. 25

علاجات السمنة والبدانة.. 26

حالات زرع الأعضاء المنقولة والنخاع العظمي أو زرع الأعضاء الاصطناعية البديلة الي تحل محل أي عضو بالجسم بشكل كلي أو جزئي.. 27

التغرات الطبيعية لسن اليأس ويشمل ذلك اضطرابات الطمث.. 28

مطالبــات الاضطرابــات الوراثيــة، والحفــظ بالتريــد، زرع الخلايــا الحيــة أو الأنســجة الحيــة، بمــا في ذلــك - علــى ســبيل المثــال لا الحــصر- العــلاج بالخلايــا الجذعيــة ســواء . 	2
كانــت ذاتيــة المنشــأ أو مقدمــة مــن قبــل مانــح.

علاج فقدان الشهية العصبي والشره المرضي وفقدان الشهية واضطرابات الأكل الأخرى، أو أي شكل آخر من المعالجات من قبل الطبيب النفسي.. 30

يــف إضافيــة يتكبدهــا المرافــق الخــاص للمؤمّــن عليــه في أثنــاء تنويمــه أو إقامتــه لــدى مقــدم الخدمــة الصحيــة، عــدا نفقــة الإقامــة والإعاشــة في . 31 أي تكاليــف أو مصار
المستشــفى لمرافــق واحــد للمؤمــن عليــه، كمرافقــة الأم لطفلهــا ممــن تقــل أعمارهــم عــن )16( ســتة عــشر عامــا، أو حيثمــا تقتــي العلاجــات اللازمــة طبيــاً ذلــك حســب 

تقديــر الطبيــب المرخــص أو الاستشــاري.

النفقات المتكبدة بسبب المضاعفات الناتجة بشكل مباشر عن مرض أو إصابة أو علاج مستثى من التغطية التأمينية.. 32

كل المســتلزمات الــي لا تعتــر أدويــة وتشــمل - علــى ســبيل المثــال لا الحــصر - غســول الفــم ومعجــون الأســنان والصابــون والمرطبــات والكريمــات والمطهــرات وصفــات . 33
ــة نقــص  ــل للعــلاج في حال ــات المتعــددة )مــا لم توصــف كبدي ــد ومســتلزمات الرضّــع والفيتامين ــة بالجل ــة وأطعمــة الأطفــال ومنتجــات العناي ــان والمكمــلات الغذائي الألب

فيتامينــات معروفــة( وكل المعــدات الــي ليــس القصــد منهــا تحســين الحالــة الطبيــة أو الإصابــة.

يــن، مقيــاس الحــرارة، أدوات . 34 أي أدوات طبيــة خارجيــة وأجهــزة ومعــدات بمــا في ذلــك - علــى ســبيل المثــال لا الحــصر - مضخــات الثــدي، ماكينــات المســاج، معــدات التمار
قيــاس ضغــط الــدم، والســكري، وشرائــط الجلوكــوز.

واقيات الفم والضمادات وجوارب الدعم والجوارب الطويلة. 35

الدعامــات الخارجيــة مــن أي نــوع، وهــي- علــى ســبيل المثــال لا الحــصر - عــي المــي والحمــالات، والمســاند، والرافعــات، ودعامــات الظهــر، ومشــدات الخــصر، وطــوق . 36
الرقبــة، ودعامــات المفاصــل الأخــرى، والأحزمــة والكــراسي المتحركــة، ومســاند الكعــب، وأحذيــة تجبــر العظــام.

الإصابات الناشئة عن الحالات الآتية:. 37

العمليات العسكرية أياً كان نوعها.  .1  

الكوارث الطبيعية.  .2  

الأعمال الإجرامية أو مقاومة المؤمن عليه للسلطات.  .3  

الإشعاعات الأيونية أو التلوث بالنشاط الإشعاعي من أي وقود نووي أو أي نفايات نووية.  .4  

المواد المشعة أو السامة أو المتفجرة.  .5  

أعمال الشغب، الإضراب، الإرهاب.  .6  

التفاعلات الكيميائية أو البيولوجية أو البكتريولوجية.  .7  
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Welcome to Liva Insurance

Congratulations on becoming insured with Liva, the region’s 
leading multi-line insurance group that provides Motor, 
Home, Travel, Health, Life and various business insurances 
serving the GCC region for over 80 years and insuring over 
1.5 million happy customers. Previously RSA Insurance and 
National Life and General Insurance Company, two dynamic 
and awardwinning companies.

Liva exists to instill confidence in your life to live the life you 
want, well prepared for the unexpected.

Why? Because great insurance is about the right amount of 
preparedness. Having a listening ear and helping hand at 
any time, and every time. Having the coverage itself and all 
related services under one roof.

Inside this booklet, you’ll find all the details about what your 
policy covers and what it doesn’t. It also contains important 
information about our dedicated helpline and the simple 
process for making a claim.

Please take a moment to read through your policy booklet 
carefully and digitally store it in a secure place for future 
reference.

We welcome you to the Liva family and wish you a safe and 
hassle-free year

Liva Insurance

Life’s good when you’re covered.

مرحباً بك في “ليڤا للتأمين”

نشــكرك لاختيــارك تغطيــة تأمــن مــن “ليڤــا للتأمــن”، مجموعــة التأمــن متعــددة 
المنتجــات التأمينيــة الرائــدة في المنطقــة والــي توفــر تغطيــات تأمــن علــى الســيارات 
والمنــازل وتأمــن الســفر والتأمــن الصحــي والتأمــن علــى الحيــاة والعديــد مــن 
تغطيــات التأمــن التجــاري المتنوعــة لأكــر مــن 80 عامــاً في منطقــة دول مجلــس 
يــد  التعــاون الخليجــي إلى جانــب خدمــات تأمينيــة تحظــى برضــا واستحســان مــا يز
يــة الجديــدة لشركتــن  عــن 1.5 مليــون عميــلًا. “ليڤــا للتأمــن” هــي العلامــة التجار
الأوســط)  (الــشرق  صــن  آنــد  رويــال  باســم  ســابقاً  تعرفــان  كانتــا  ديناميكيتــن 
أللاينــس والشركــة الوطنيــة للتأمــن علــى الحيــاة والعــام والحائزتــن علــى العديــد 

يــة. مــن الجوائــز التقدير

تــم إطــلاق علامــة “ليڤــا للتأمــن” لغــرس الثقــة لديــك ولتنعــم بأســلوب الحيــاة 
الــذي لطالمــا كنــت تحلــم بــه، ولتكــون علــى أهبــة الاســتعداد لمواجهــة الظــروف غــر 

المتوقعــة.

ــكافي مــن  ــاذا “ليڤــا للتأمــن”؟ لأن التأمــن الفعــال هــو الــذي يمنحــك القــدر ال لم
يــة القصــوى لــكل مــا هــو غــر متوقــع، والمصمّــم تلبيــةً  الاســتعداد الأنســب والجاهز
لمتطلبــات العمــلاء، وتقديــم العــون لهــم في جميــع الأوقــات. بمعــى آخــر، نقــدم بــن 
يديــك تغطيــة شــاملة بمزايــا عديــدة ترتقــي لمســتوى توقعاتــك بالتغطيــة المطلوبــة 

ذاتهــا وكافــة الخدمــات ذات الصلــة تحــت مظلــة واحــدة.

مجمــل  حــول  المطلوبــة  التفاصيــل  جميــع  التعريفــي  الكتيّــب  هــذا  في  ســتجد 
تغطيــات التأمــن المتاحــة وغــر المتاحــة في وثيقتــك. كمــا يحتــوي الكتيّــب علــى 
يــق الدعــم المخصــص لدينــا والخطــوات  معلومــات مهمــة حــول مركــز الاتصــال وفر

المبســطة الممكــن اتباعهــا لتقديــم المطالبــة.

بعنايــة  بــك  الخــاص  الوثيقــة  كتيــب  لقــراءة  الوقــت  بعــض  تخصيــص  يرجــى 
ينــه رقميــاً في مــكان آمــن علــى أحــد الأجهــزة المتوفــرة لديــك بحيــث يمكنــك  وتخز

الرجــوع إليــه بســهولة مســتقبلًا عنــد اللــزوم.

نرحّــب بــك مجــدداً في أسرة “ليڤــا للتأمــن”، ونتمــى لــك عامــاً مــن القيــادة بأمــان 
وسلامة

ليڤا للتأمين

ن الحياة حلوة وانت مُؤمَّ
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Chapter 1

DEFINITIONS
1. Policy

Individual Medical Expenses Policy and its Annexures

2. Insurance Application

Application by the policyholder in accordance with the details specified in Annexure No. (2) attached with this policy

3. Insured

The worker or dependent to whom the insurer renders its obligations under the provisions of the policy

4. Policyholder

Natural or juristic person who pays the insurance premium and in whose name the policy is issued in favour of the insured

5. Insurer

Insurance company licensed to carry out health insurance business in Oman

6. Policy Period

The period stated in the policy and agreed between the insured and the policyholder specified in the Annexure No. (1) attached 
with this policy. The Insurance coverage is granted during this period

7. Premium

Amount of money the policyholder undertakes to pay in consideration of the insurer bearing costs of health care for the 
insured under the policy.

8. Insurance Coverage

Basic Health benefits and optional benefits available and agreed in details between insurer and the policyholder in favour of 
the insured under this policy.

9. Basic Health Benefits

Health services available to the insured under health services in accordance with Annexure No.(4) attached in this policy

10. Licensed Doctor

A Clinician licensed by the Ministry of Health to Practice the Medical Profession.

11. Consultant 

A Clinician licensed by the Ministry of Health to practice Medicine in the capacity of a Consultant Doctor. 

12. Coverage commencement date 

The date stated in Policy Schedule (in Annexure No. (1)) attached with this policy.  This  is the date (time, day, month and Year) 
during the Policy Period when the Insurance Coverage becomes active.

13. Maximum limit of insurance coverage 

The Maximum amount of Money  the insured may be compensated for covered services as a result of receiving appropriate 
treatment during the policy period. 

14. Worker

Every natural person who is actually employed by the policyholder and registered as such in the employer’s registers. 

15. Dependent 

a. Every person who is spouse of the worker and actually and legally residing in Oman and registered as such in the registersof 
the policyholder. 

b.  Children of the worker or the spouse of the worker whose ages are not more than 21 years and registered as such with the 
policyholder. 

c.  Any person who doesn’t belong to (a) and (b) and actually and legally residing in  Oman and is dependent of the worker 
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and registered as such in the registers of the policyholder. 

16. Coinsurance/Contribution  

Percentage borne by the insured toward the cost of medical expenses in accordance with Annexure No. 4 attached with this 
policy

17. Health services provider

Approved health facility duly licensed by the Ministry of Health to provide health services in Oman in accordance with the 
applicable laws and regulations.

18. Health Services Providers Network

A group of healthcare service providers designated accredited by the insurer to provide healthcare to the insured 

19. Illness

Health condition suffered by the insured, which necessitates health care during the period of the policy.

20. Allergy

Sensitive to certain types of food, weather or pollen or any allergens of plants, insects, animals, minerals, chemicals or other 
elements or material

21. Chronic diseases 

Disease or injury that has one or more of the following characteristics: 

a. It needs ongoing or long-term monitoring through consultation, examination, checkups and tests. 

b. It needs ongoing or long-term control or relief of symptoms. 

c.  It needs rehabilitation or the patient to be trained to cope with it. 

d. It continues indefinitely. 

e.  It comes back or likely to come back 

22. Pre-existing conditions 

Any injury or disease or condition for which signs or symptom(s) been shown at some point before enrolment in a new medical 
insurance plan where a prudent person would have to sought treatment and/or any conditions for which the patient has 
already received medical advice or treatment prior to their enrolment in a new medical  insurance plan.

23. Reimbursement 

Reasonable and customary medical costs paid by the Insurer Insurance Company when the insured has incurred a cost for 
receiving the required medically necessary treatment not excluded under chapter IV of the policy at a Health Service provider 
other than the designated providers in the following cases: 

a. Emergency 

b.  Based on agreement between the insurer and the insured

24. Claim supporting documents 

Documents proving the identity of the insured, medical reports,  invoices and police report if any

25. Hospitalization 

Registering an insured with the health service provider as inpatient including hospitalization in day care, accidents and 
emergency departments based on  consultation by a licensed or Consultant doctor

26. Inpatient 

Registering an insured with the health service provider as inpatient  overnight to receive treatment.

27. Outpatient 

Visits by the insured to the health service provider for consultation, diagnosis and/or treatment in an Outpatient setting.

28. Emergency Condition 

Is a case, which calls for immediate medical intervention by the Health Services Provider for the rescuing of a person’s life or 
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elimination of  the  hazard threatening such person 

29. Medically Necessary Treatment 

Medical or health service or treatment, which is appropriate and consistent with the diagnosis in accordance with the health 
standards,rendered by a licensed or consultant doctor

30. Covered Medical Expenses 

An Amount of money paid by the Insurer to the health service provider for rendering the medically necessary treatment to the 
Insured as per the policy’s terms and conditions.

31. Pregnancy and birth complications 

Complications arising during pregnancy or during birth

32. Alternative Medicine  

Complementary and Alternative Medicine (CAM) or “ complementary health approaches” are a group of diverse medical and 
health care practices and products that are not presently considered to be part of conventional medicine and/or do not fall 
within the approved main health care system by Ministry of Health

Chapter 2 

GENERAL TERMS AND CONDITIONS

PREAMBLE
The policy and Proposal form shall be deemed one contract. Words and expressionswith special meaning in any part of the policy or 
insurance application/Proposal form shall have the same meaning unless the context otherwise requires, the material information 
or statements and the acceptable practices in health insurance contracts provided by the  policyholder or their representative 
related to insurance coverage shall be the basis of this  contract. The insurer shall grant the policyholder access to the policy and 
ensure obtaining the required insurance coverage.

1. Insurance application statements

The information provided by the policyholder shall be correct.

2. Policy scope and validity

The policy represents the maximum limit of benefits provided to the insured. The policy or any amendment thereto shall not 
be valid unless confirmed by an endorsement signed by the parties.

3. Policy period

Unless otherwise agreed by the parties the period of the policy is one year

4. Records and Reports

The policyholder shall maintain a record of all its employees covered under the policy comprising the following:

a. Name, gender, age, nationality, marital status, ID number.

b. Any basic information the insurer requires to be listed in the policyholder’s records.

The policyholder shall be obligated to provide the insurer any information on the Insured and grant access to the records to 
verify their accuracy.

5. Eligibility

The worker shall be deemed eligible for insurance by the policyholder. The dependent, who is not a worker, shall be deemed 
eligible as per the employment terms of the worker.

6. Basic health benefits

The policyholder shall have the right to select at minimum, the basic health benefits schedules (a) or (b) in Annexure No. (4) 
attached with this policy and may increase the limits of basic health coverage of Annexure No. (4) attached with this policy and 
accordingly the insurance premium shall be specified by the insurer. Policyholder may add any of the optional benefits, to the 
basic health coverage, in accordance with Annexure No. (3) attached with this form.

7. Payment of Premium

The policyholder shall pay the premium during the agreed time with the insurer.
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8. Addition and Deletion of Insured Persons

1. The policyholder shall inform the insurer in writing for adding or deleting of the insured persons, provided evidence of 
joining or leaving employment. The policy holder shall, in case of deletion of insured person, return the membership card 
and any information required by the insurer prior to deletion date. In the event of not returning the card, the policyholder 
shall make good of the loss/  liability incurred by the insurer in respect of any claim occurring after the deletion date. 
Deletion shall be effective from the date of the approval of the insurer of the request.

2. In the case of expatriate workers as insured, the policyholder shall provide evidence of the insured’s departure from Oman 
if therequest is to delete a worker from the policy.

3. Additional premium will be calculated in accordance with the agreement between the insurer and policyholder.

4. The premium refund relating to an insured who did not use the nsurance coverage shall be as per the following equation:

    Premium refund     =  Premium X Remaining period 

     --------------------------------------

      Policy period

Insurer shall refund the premium during within a period not exceeding thirty (30) days from the date of approval of the 
deletion.

9. Effective date of coverage

a. For workers:

 Coverage shall become effective from the inception date shown in the policy annexure (1) attached with this policy or from  
 theendorsement date of addition for the worker who joins work after policy’s inception date

b. For dependents:

For eligible and enrolled dependents, Insurance coverage shall become effective for dependents from the date the worker 
supporting them becomes insured or from the date they become dependents.

10. Cancellation of the Policy

The policyholder may cancel the policy at any time by sending a written notice to the insurer at least thirty (30) working days 
prior to the date of intended cancelation, provided evidence of concluding another insurance coverage commencing on the 
day following the cancelation of the previous policy is provided.

In such event the insurer shall be obliged, to refund to the policyholder, the premium pertaining to remaining portion of the 
insurance period for every Insured  who did  not  use the coverage, within not more than thirty (30) working days from the date 
of cancelation.

The remaining portion of the premium shall be calculated as per the equation provided for in Clause (8c) above.

11. Confidentiality of claim supporting documents

The policyholder and insured shall agree to give the insurer and or their representative access to claim supporting documents 
provided the insurer and or their representative maintain the confidentiality of such information.

12. Complaints

The policyholder and the insured shall have the right to file complaints in accordance with the procedures specified by FSA.

The policy holder or insured member may also raise a complaint or grievance with the insurer via designated channels are 
described below;

 Mailing address:

Liva Insurance Company SAOC

Telephone  : +968 24766800

Fax No.  : +968 24766888

Email   : info.om@livainsurance.com 

Webpage  : https://livainsurance.om/complaints-and-grievances

P.O Box 1463, PC 112, Muscat Hills, Sultanate of Oman
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13. Medical Expenses

The insurer shall be obliged to pay the medical expenses to the health service provider incurred within the policy period in 
accordance with its provisions. The insurer shall establish whether such medical expenses were incurred during the policy 
period based on the following rules:

Health service Basis for incurring medical expenses

Consultation fees of the licensed doctor or Consultant Actual date of visit by the insured

Laboratory and diagnostic imaging Date of rendering the service

Pharmacy/medications Date of dispensing the medicines according to prescribed 
dose by the licensed doctor or consultant to be used within 
the policy period

Cost of room rent Actual date of hospitalization and Discharge

Surgeon’s fees / anesthetic technicians fees Surgery date

Other medical services for inpatient Actual date of rendering the service

14. Limits of insurance coverage

Insurer’s liability is limited to the amounts specified for the insurance coverage in annexure No. (4) and endorsements attached 
with this policy.

15. Geographical Scope of Policy validity

This policy shall apply to eligible medical expenses incurred in the territorial borders of the Sultanate of Oman unless 
otherwise agreed by the parties.

16. Jurisdiction

The courts of the Sultanate of Oman shall have jurisdiction to settle the disputes arising out of the application of the provisions 
of the policy.

Chapter 3

CLAIM ADMINISTRATION
1. Health Insurance Claim Administration Terms and Conditions

a. Health service provider shall submit claim notice in the form prepared by the insurer together with the following 
documents:

1. Complete medical and diagnostic reports on the disease description and treatment.

2. Preauthorization form

3. Any other medical information that may be deemed necessary

b. All claim notifications should be complaint with electronic claim systems implemented in Sultanate

2. Basis of bearing consultants

No costs shall be incurred for advice, consultation or treatment provided by consultant without the insured first being referred 
by a licensed doctor

3. Pre-authorization

The health service provider shall be obligated to obtain pre-authorization before rendering any treatment in accordance with 
annexure (5) attached with this policy
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Annexure 5

1.  Medical Service provider shall request approval for treatment of the insured in the following cases

 a.  Treatment at outpatient clinic if costs of consultant or laboratory or diagnosis or radiology or medication or  
  treatment procedures exceed RO 100

 b. Hospitalization and surgeries for non-emergency cases

2.  Emergency cases, patient’s treatment shall commence immediately without delay and then approval request procedures  
 will commence, however, the request must be submitted within 48 hours of admission

3.  Health care providers must write all medical information clearly on the approval form as well as date and time of the  
 request

4.  Insurer shall respond to the request of approval by the service provider within max of 30 minutes from the time of receipt  
 in the event of denial, the causes shall be stated as no response during the specified time shall be deemed as an implied  
 approval

5. If medical service provider does not receive any response to the request for approval during the specified time the same  
 shall be treated as implied approval after ensuring that insurer received the request for approval during the specified time

6. Medical service provider shall respond to the inquiries or comments of the insurer (if any) within 30 minutes from the 
 time of receipt

7.  After the insurer receives the request for approval sent by the medical service provider, the insurer shall respond  
 immediately by confirming receipt

4. Reimbursement

Insurer will reimburse the insured the cost of eligible expenses within fifteen (15) working days, provided completed claim 
form along with any other documents to support the claim, as specified in the notice of claim mentioned above are submitted 
to the insurer within a period not exceeding one hundred and twenty (120) working days from incurring such expenses. The 
expenses include:

1. Outpatient treatment expenses.

2. Inpatient treatment expenses including surgeries.

3. Costs of repatriation of the corpse to the home country specified in the employment contract except the death resulting  
from injuries specified in Clause 37 of Chapter IV on this policy

5. Claim Denials

Insurer can decline or return submitted claims, as the case may be, under the following condition:

1. Submitting incomplete claim form.

2. Treating doctor or consultant’s signature and seal is not on the claim form.

3. Tests, drugs and treatment not prescribed by a licensed doctor or consultant.

4. Diagnosis and treatment are not medically relevant

5. Claims are submitted after one hundred and twenty (120) days from the date of treatment.

6. Expenses in excess of the maximum limit of insurance coverage.

7. Treatment was before the insured member’s addition to the policy or after policy expiry In the event of claim denial 
insurer is obliged to give the Insured written statement of the causes of denial within not more than ten (10) working days 
from the date of submitting the claim.  The Insured shall have the right to resort to the competent authorities to decide 
on the claim.

Chapter 4

EXCLUSIONS
The following cases shall be excluded from the policy:

1. Intentional Self-inflicted injury

2. Experimental treatment

3. Pre-Existing Diseases and chronic conditions for Outpatients Benefits 
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4. General examinations, checkups and /or services not justified for treatment of a medical condition covered under the policy

5. Any investigation or health service conducted for non-medical purpose such as investigation related to employment, travel,  
licensing or insurance.

6. Hazardous or Personal risks which personal activities are resulting in high risks to the insured or causing disease, accident, or 
leading to worsening his previous condition or injury.

7. Diseases identified by World Health Organization as epidemic

8. Complementary and Alternative medicine procedures and medications.

9. Conditions or Illness resulting from abuse of some medicines, stimulants or tranquilizers, or from abuse of alcohol, drugs and 
psychotropic substance.

10. Cosmetic treatment or surgery unless necessitated by accidental bodily injury not excluded.

11. Recreational therapy and general physical health programs.

12. Treatment of venereal or sexually transmitted diseases.

13. Costs of treatment following diagnosis of HIV or any disease related to HIV, including AIDS and its derivatives, alternatives or 
other forms.

14. Costs related to tooth implant, dentures (fixed or removable), bridges and/ or orthodontic treatment, unless resulting from an 
accident.

15. Vision or hearing correction tests and visual or hearing aids, unless resulting from an accident.

16. Corrective treatment for nasal septum deviation and nasal concha resection, coblation method plasty unless for treatment of 
illness such as nasal occlusion and difficulty in breathing or resulting from an accident.

17. Treatment of Hair loss, baldness or artificial hair.

18. Treatment of Psychological or mental disorders except emergencies.

19. Allergy tests and desensitization of any nature, unless relating to allergy toward  specific medication and/ or supplies used in 
treatment of a medical condition.

20. Any expenses related to immunomodulatory and immunotherapy.

21. Sexual transformation treatment and services, sterilization, infertility and impotence.

22. Any expenses related to the treatment of sleep related disorders.

23. Treatment resulting from participation in hazardous sports/activities including but not limited to scuba diving, parachuting, 
rock mountain climbing, dune bashing/biking.

24. Treatment of congenital deformity including functional, chemical or metabolic defect usually existing before birth, whether 
hereditary or due to environmental factors.

25. Skin disorders such as acne and keloid etc..

26. Treatment of obesity or overweight.

27. Organ or bone marrow transplant, or implant of artificial organs to wholly or partially replace any organ of the body.

28. Investigation in to, or treatment of Natural changes related to menopause, including menstrual disorders.

29. Claims related to genetic disorders, cold storage, transplant of live cells or live tissues (including but not limited to stem cell 
treatment) whether self- originated or donated.

30. Treatment of neurological loss of appetite, polyphagia, loss of appetite and other eating disorders or any sort of treatment by 
psychiatrist.

31. Any costs or additional expenses incurred by the insured’s companion during hospitalization, except for hospital room and 
board charges for one companion, such as a mother accompanying a child up to the age of sixteen (16) or if medically necessary 
as assessed by the attending doctor or consultant.

32. Expenses incurred due to complications directly resulting from illness or injury or treatment excluded from coverage.

33. All supplies which are not considered as medicines such as but not limited to mouthwash, tooth paste, soap, moisturizing 
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lotions, creams lozenges, antiseptics, milk formulas, food supplements, children food, baby supplies, skin care products, 
shampoos and multi vitamins (unless prescribed as replacement therapy for known vitamin deficiency conditions), and all 
equipment not primarily intended to improve a medical condition or injury, including but not limited to air conditioners, air 
purifying systems, arch supports, exercise equipment and sanitary supplies.

34. Any external medical appliances, devices and equipment including but not limited to breast pumps, massage machines, 
exercise machines, thermometer, blood pressure/sugar monitors and glucose strips.

35. Orthotic, mouth guards, bandages, crepe bandages, support stockings and pantyhose.

36. Supports of any type including but not limited to crutches, braces, slings, lumbar supports, corsets, cervical collars, other joint 
supports, belts, wheel chairs, heel pads, arch support, orthopedic shoes.

37. Disease or Injuries resulting from the following events:

1. Military operation whatever their type.

2. Natural calamities.

3. Criminal acts or the insured resisting the authorities.

4. Ionizing radiations, pollution from radioactivity of any nuclear fuel or waste.

5. Radioactive, toxic or explosive substances.

6. Riots, strike and terrorism.

7. Chemical, biological or bacteriological incidents or reactions

Chapter 5

ANNEXURES TO THE POLICY:
1. Annexure 1 : Policy Schedule / Certificate of Insurance Enclosed

2. Annexure 2 : Proposal Form / Insurance Application duly filled and submitted by you for availing this policy

3. Annexure 3 : Optional Benefit Schedule – Refer Table of Benefits enclosed

4. Annexure 4 : Schedule of Basic Health Benefits - Refer to Table of Benefits enclosed


