
 

 

 

 

 
“Meranaa” Reimbursement Form 

 
Details of Claimant ( ތުޚިދުމަތް ހޯދި ފރަާތުގެ މޢަުލޫމާ ) 

Name )ްނަނ(  

ID Card No. (   ( ނަންބރަުޑީ. ކާޑުއައި.

Registered Country (   (ރަޖިސްޓރްީ ވެފައިވާ ޤައުމު

Contact Number ( ނަންބރަުގުޅޭނެ ފޯނު  )  

Email Address (   ( އެޑރްެސްމެއިލް-އީ

 

Details of the Treatment ( މޢަުލޫމާތު ފަރުވާގެ ) 

Hospital Name ( ގެ ނަންހޮސްޕިޓަލު )  

Duration of the Treatment ( މުއްދަތު ގެ ފރަުވާ )  

Type of Treatment ( ގެ ބާވަތްފރަުވާ )  

Diagnosis (   (ބަލީގެ ނަން

Claimed Amount ( ުކްލެއިމް ކުރާ ޢަދަދ)  

 

Bank Details ( މޢަުލޫމާތުބޭނކްް އކެައުންޓާ ގުޅޭ  ) if to be deposited directly to the claimant ( ާުފަރާތުގެ އކެައުންޓަށް ކްލެއިމް ކރ )ަޖަމކާރުާނަމ  

Account Holder’s Name in English ( އިނގރިޭސިން  އކެައުންޓްގެ ވރެފިަރާތުގެ ނަން )  

Bank Account Number (ަބޭނކްް އކެައުންޓް ނަންބރ)  

Bank Name and Associated Branch (   (އކެައުންޓް އޮތް ބޭނކްާއި ބރްާނޗްް

Signature of Claimant ( ސޮއި ފރަާތުގެ ކްލެއިމް ކުރާ  )  

Date (   (ތރާީޚް

2. If to be deposited to any other person’s bank account ކްލެއިމކްުރާ ފރަާތް ނޫން ފރަާތެއްގެ އކެައުންޓަށް ޖަމާ ކރުަން ބޭނުންނަމަ(  )   

Please state the relation between the account holder and the claimant. 

(  (ކްލެއިމް ކރުާ ފރަާތާއި އކެައުންޓްގެ ވރެިފަރާތާއި ހރުި ގުޅުން

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  

I declare consent to crediting the reimbursement money to my account. And agree to provide the reimbursed funds to the 
claimant of this form.  

ނޑުގެ އކެައުންޓަށް އެހީގެ ފައިސާ ޖމަކާރުުމާއިމެދު އޅަުގަނޑުގެ އެއްވެސް އޢިުތރިާޟެއް ނެތެވެ. އަދި އަޅުގަނޑުގެމަތީގައި ބަޔާނކްރުެވފިައިވާ އަޅުގަ ) 

( އެއްބަސް ވަމެވެ ފިނަމަ، އެހީ ލިބެންވާ ފރަާތަށް އފެައިސާ ރައްދުކޮށް ދިނުމަށް އަޅުގަނޑުއކެައުންޓަށް ފައިސާ ޖަމކާޮށްދީ  

Name of Account Owner ( ނަންއެކއަުންޓްގެ ވރެިފަރާތުގެ  ) ………………………………………………………………………………………………………….…………… 

Account Number (  …..…………………………………………………………………………………………………………………………………………………(އކެައުންޓް ނަންބރަު

Bank Name and Associated Branch (  …………………………………………………………………………………………………………(އކެައުންޓް އޮތް ބޭނކްާއި ބރްާނޗްް

ID Card No. (  .…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………( ނަންބރަުޑީ. ކާޑުއައި.

Signature (  .…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………(ސޮއި

Date (  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………(ތރާީޚް

 



 

 

 

 

 
 
 
 

Consent (  (އިޤރްރާު

I hereby declare that all the above information, and related documents attached with this form are true and correct to the best of 

my knowledge. I also agree that I may be subjected to action by the company for fraudulent claims, which may include de-

registration from the scheme. 

ހުށަހެޅޭ ލިޔުންތކަުގައި . ށް ހެކިވަމެވެމުގައި ދެވފިައިވާ މޢަުލޫމާތކަީ ޞައްޙަ މޢަުލޫމާތު ކަމާއި، ފޯމާއކެު ހުށަހަޅފާައިވާ ހރުިހާ ލިޔުންތކަކަީ ޞައްޙަ ލިޔުންތކަެއކްަމަމފިޯ

އކެަށީގެންވާ ކަން ޤބަޫލކުރުަމެވެ.ފިޔަވަޅު އެޅުން  ކީމުން ޑރީޖެިސްޓރްީ ކރުުންވެސް ހިމެނޭ ގޮތަށް(ސް)މރެަނަ  މކަރަާއި އޮޅުވާލުން ހިމެނނޭަމަ ކުނފްުނިން އަޅުގަނޑާއި ދޭތރެޭ  

Name )ްނަނ(………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  

Date (  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………(ތރާީޚް

Signature (  .…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………(ސޮއި

 

For Office Use (ްއފޮީސް ބޭނުމަށ) 

Received by ( ފަރާތް ޙަވާލުވި ): 

Name )ްނަނ(………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  

Date (  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………(ތރާީޚް

Signature (  .…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………(ސޮއި

 

Documents to be submitted along with the form ( އް )ފޯމާއި އކެު ހުށހަަޅނަްޖެހޭ ލިޔުންތަ   

ކުލަ ސކްޭންރީއިމްބރަސްމަންޓް ފޯމާއި އކެު ތރިީގައިވާ ލިޔުންތކަުގެ      
  reimbursement@aasandha.mv  ްމެއިލކްރުައްވާށެވެ.-އީއަށ 

 އެނދުމަތކިޮށްގެން ނަގފާައިވާ ފރަުވާ )އިންޕޭޝަންޓް(     އެނދުމަތިނކުޮށް ނަގފާައިވާ ފރަުވާ )އއަުޓްޕޭޝަންޓް(    

 މެމޯތައްސރަވިސް  •

 ސރަވިސް މެމޯތައް • މެމޯއާ ގުޅުނހްރުި ލިޔުންތައް )ބޭސްސިޓީ، ހެދފިައިވާ ތަޚލުީލުތކަުގެ ރިޕޯޓް( •

 ތަޚލުީލުތކަުގެ ރިޕޯޓް( މެމޯއާ ގުޅުނހްރުި ލިޔުންތައް )ބޭސްސިޓީ، ހެދފިައިވާ •

 ޑިސޗްރާޖް ސަމރަީ •

 

 ކްޓް ކރުެވޭނެ ޙާލަތްތައް: ކްލެއިމް ރިޖެ 

 ޚލުީލުތަކުގެ ރިޕޯޓް( ނެތުންހުށަހަޅުއްވާ ފޯމްގައި ކްލެއިމކްރުާ އެއްވެސް ޚިދުމަތކަާއި ގުޅޭ އިތރުު ލިޔުންތައް )ބޭސްސިޓީ، ޑިސޗްރާޖް ސަމރަީ، ސރަވިސް މެމޯ، ތަ •

ޓަލްތައް ހރުި ޤައުމެއް )ސރްީލަނކްާ / އިންޑިޔާ( ނަމަ،  ރަޖިސްޓރްީ ކރުެވިފައިވާ ޤައުމކަީ "އާސަންދަ" ސކްީމްގެ ޚިދުމަތްދިނުމަށް އެމްޕެނަލކްރުެވފިައި ހުންނަ ހޮސްޕި •

 ކުން ފރަުވާ ނަގފާައިވުންއެމްޕެނަލްވފެައިނުވާ ހޮސޕްިޓަލަ

 ކަނޑައެޅފިައިވާ އައުޓްޕޭޝަންޓް އަދި އޯވރަލޯް ލިމިޓަށް ވރުެ އިތރުަށް ކްލެއިމްކުރެވޭ އަދަދު   •

 ނަގފާައިވާ ފރަުވާއަކަށް ބިލްކުރުން އާސަންދަ ސކްީމްގެ ތރެެއިން ކަވރަ ނކުރުާ ޚިދުމަތކަަށް •

 ދުވަސް(  60މްތައް )ޚިދުމަތް ހޯދފާައިވާ ތރާީޚުން ފެށިގެން ލެއިކްލެއިމް ކރުަންޖެހޭ މުއްދަތަށްވރުެ ފަހުން ހށުަހަޅާ ކް •


