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Member Declaration for Cash-less Clinic/Hospital Visit 

Patient name (လူနာအမည်): 

NRC / passport (NRC/န ိုငင်ကံူူးလကမ်တှ်): 

Name of employer(အလိုပ်ရှငအ်မည်): 

Appointment / admission date (ခ  နူ်းဆ ိုရက်): 

Terms & Conditions 

1. I am fully aware that the coverage for my visit to the panel clinic or hospital is subject to the benefits, exclusions, criteria, process and submission

requirements and other terms and conditions of my health insurance policy or employee benefits plan.

2. I accept that any preliminary indications of coverage that may have been provided to me by Ulink Assist are based on the information provided to

Ulink Assist at the time, and will be subject to final approval by Ulink Assist.

3. I hereby declare and acknowledge that I shall be liable in full for any excess amount or any non-covered charges in the event that the cost for the

clinic visit, admission or surgical treatment exceeds the entitlement as stated in my health insurance policy or employee benefits plan or the medical

condition and charges are not covered under the policy terms.

4. I hereby undertake to pay to Ulink Assist in full any excess amount or non-covered charges within 7 calendar days from the date of recovery

notification.

5. I further authorise Ulink Assist, including its associate companies, partners and affiliates to have access, to use, to receive and to share for valid

purpose such reports and/or information from the above-named medical provider for the purpose of evaluating and providing my medical care,

assistance services or healthcare benefits administration services, as well as to coordinate, assess and determine my entitlements, benefits and/or

reimbursements in connection with my coverage under my health insurance policy or employee benefits plan.

6. In the event that there’s complaint or dispute regarding the claim assessment, in the first instance please contact cashless@aia.com.mm . Please

ensure you provide us with all the relevant correspondence, documentation, evidence and situation details when you lodge your complaint. Your

complaint will be thoroughly considered and investigated, and we will keep you informed of any appropriate developments.

စည််းကမ််းနငှ့််သတမှ်တခ်ျက်မျ ်း 

1. panelဆဆူးခနူ်း(သ ို ို့)ဆဆူးရံိုသ ို ို့ကျွန်ိုပ်လာဆရာက်ပပသမှု၏လွှမ်ူးပခံြုံမှုသည်အက  ြုံူးခံစာူးခွငို့မ် ာူး၊ခခငူ်းခ က်မ ာူး၊စံသတ်မှတ်ခ က်မ ာူး၊လိုပ်ငနူ်းစဉ်မ ာူးနငှို့တ်ငပ်ပရနလ် ိုအပ်ခ က်

မ ာူး နငှို့က်ျွန်ိုပ်၏က နူ်းမာဆရူးအာမခံမူဝါဒ(သ ို ို့)၀နထ်မ်ူးအက  ြုံူးခံစာူးခွငို့အ်စီအစဉ်၏အပခာူးသတ်မှတ်ခ က်မ ာူးနငှို့အ်ဆပခအဆနမ ာူးအဆပေါ်မူတည်သည် က ိုသ ရှ ပါသည်။

2. ကျွန်ိုပ်အာူးUlinkAssistမှဆပူးဆသာလွှမ်ူးပခံြုံမှု၏ကနဦူးညွှနပ်ပခ က်မ ာူးသည်UlinkAssistအာူးဆပူးဆသာသတငူ်းအခ က်အလက်မ ာူးအဆပေါ်အဆပခခံဆ ကာငူ်းနငှို့U်linkAssist

၏ ဆနာက်ဆံိုူးအတည်ပပြုံခ က်က ိုခံရလ မို့်မည်က ိုကျွန်ိုပ်လက်ခံပါသည်။

3. ကျွန်ိုပ်၏ဆဆူးခနူ်းပပပခငူ်း(သ ို ို့)ဆဆူးရံိုတက်ပခငူ်း(သ ို ို့)ခွွဲစ တ်ကိုသမှုကိုနက် စရ တ်သည်ကျွန်ိုပ်၏က နူ်းမာဆရူးအာမခံဆပေါ်လစီတွငဆ် ာ်ပပထာူးသညို့်အတ ိုငူ်း(သ ို ို့)ဝနထ်မ်:အက  ြုံူး

ခံစာူးခွငို့အ်စီအစဉ်က ိုဆက ာ်လွနပ်ါက(သ ို ို့)မူဝါဒသတ်မှတ်ခ က်မ ာူးဆအာက်တွငမ်ပါဆသာက နူ်းမာဆရူးအဆပခအဆနနငှို့က်ိုန်က စရ တ်မ ာူးပ စ်ပါကပ ိုလ ံဆငသွ ို ို့မဟိုတ်လွှမ်ူးပခံြုံမှု

တွငမ်ပါဆသာက သငို့ဆ်ငမွ ာူးအတွက်အပပညို့်အ၀တာဝန်ယူရမည်က ိုဝနခ်ံပါသည်။

4. ကျွန်ိုပ်၏ပ ိုလ ံဆငွသ ို ို့မဟိုတ်လွှမ်ူးပခံြုံမှုတွငမ်ပါဆသာက သငို့ဆ်ငမွ ာူးအတွက်ပပန်လည်ဆပူးရနအ်ဆ ကာငူ်း ကာူးသညို့်ဆန ို့မှပပကခဒ န်ရက်(၇)ရက်အတွငူ်းUlinkAssistက ိုပပနလ်ည်

ဆပူးမည်က ိုကျွန်ိုပ်ကတ ပပြုံသည်။

5. ကျွန်ိုပ်သည်UlinkAssistနငှို့၎်ငူ်း၏တွွဲဘက်ကိုမပဏီမ ာူးနငှို့မ် တ် က်မ ာူးအာူးအထက်ပါဆဆူးဘက်ဆ ိုငရ်ာ၀နဆ်ဆာငမ်ှုမ ာူးမှခ ိုင်လံိုဆသာရည်ရွယ်ခ က်အတွက်အကွဲပ တ်ရန်

ကျွန်ိုပ်ခွငို့ပ်ပြုံသည်။ဤသည်မှာကျွန်ိုပ်၏က နူ်းမာဆရူးဆစာငို့ဆ်ရှာက်မှု၊အကူအညီ၀နဆ်ဆာငမ်ှုမ ာူးသ ို ို့မဟိုတ်က နူ်းမာဆရူးဆစာငို့ဆ်ရှာက်မှုအက  ြုံူးဆက ူးဇူူးမ ာူးက ိုစီမံခန ို့်ခွွဲရနန်ငှို့်

အကာအကွယ်ဆပူးရန၊်ကျွန်ိုပ်၏က နူ်းမာဆရူးအာမခံမူဝါဒ(သ ို ို့)၀နထ်မ်ူးအက  ြုံူးခံစာူးခွငို့အ်စီအစဉ်အရကျွန်ိုပ်၏လွှမ်ူးပခံြုံမှုနငှို့စ်ပ်လ ဉ်ူး၍အကွဲပ တ်ရနန်ငှို့ဆံ်ိုူးပ တ်ရန်အတွက်

ပ စ်သည်။

6. တတောင််းဆ ိုမှုအကဲဖြတ်မှုနငှ ပ်တ်သက်၍တ ိုငက်ကော်းချက်(သ ို  )အဖငင််းပ ော်းမှုရှ ပါက၊တကျ်းဇ ်းဖပြု၍ပထမဦ်းစ ောcashless@aia.com.mmသ ို  ဆက်သ ယ်ဆပူးပါ။သင ်တ ိုငက်ကော်းချက်

က ိုသငတ် ိုငက်ကော်းတသောအခါတ င်သက်ဆ ိုငရ်ောစောတပ်းစောယ ၊စောရ က်စောတမ််း၊အတထောက်အထော်းနငှ အ်တဖခအတေအတသ်းစ တ်မျော်းအော်းလ ို်းက ိုတကျ်းဇ ်းဖပြု၍တပ်းတဆောငဆ်ပူးပါ။

သင တ် ိုငက်ကော်းချက်က ိုတသချောစ ောထည ်သ င််းစဉ်းစော်းပပ ်းစ ိုစမ််းစစ်တဆ်းမည်ဖြစ်ပပ ်းသင အ်ော်းသင တ်လျော်တသောတ ို်းတက်မှုတစ်ခိုခိုက ိုကျွန်ိုပ်တ ို  အသ တပ်းပါမည်။

Member signature       
(လိုပ်ဆဆာင်မညို့်သူလက်မှတ)် 

 Member name (လိုပ်ဆဆာင်မညို့်သူအမည်) 

 Date (ရက်စွွဲ) 

mailto:cashless@aia.com

	Name: 
	NRC: 
	Employer: 
	Appointment: 
	Member name: 
	Date: 


