
 

 
 

 

 )جواعـي( تأهين الطبيطلب 
 

                            ......................................................................................................................ة ـالشرك اسم

  

 ............... ............................................................................... ةحسب دفتر العائلالموظف  اسم

 

 .................  التأمٌن ةدرج................ ................................... الخاص بالموظف الخلوي رقم الهاتف

 

 بٌانات المؤمن علٌهم:
  

 الـــرقــــــم الـــــوطــــنــــــــً

 الاســــــــم الثــــلاثـــــــً

 تارٌخ المٌلاد
 صلة القرابة

 الجنس

 
 الوزن الطول الحالة الاجتماعٌة

 السنة الشهر الٌوم

 موظف        /         /          
                               زوج/زوجة    
 / إبنة ابن     

    M         متزوج     أعزب   

1.         F       أرمل     مطلق 

 موظف        /         /          
                               زوج/زوجة    
 / إبنة ابن     

    M         متزوج     أعزب   

2.      F         أرمل     مطلق 

 موظف        /         /          
                               زوج/زوجة    
 / إبنة ابن     

    M         متزوج     أعزب   

3.        F       أرمل     مطلق 

 موظف        /         /          
                          زوج/زوجة    
 / إبنة ابن     

    M         متزوج     أعزب   

4.        F       أرمل     مطلق 

 موظف        /         /          
                               زوج/زوجة    

 ابن        

    M         متزوج     أعزب   

5.       F         أرمل     مطلق 

 موظف        /         /          
                               زوج/زوجة    
 / إبنة ابن     

      M       متزوج     أعزب   

6.        F       أرمل     مطلق 

 

 

 

 .القانونٌٌن و بحسب دفتر العائله  المعالٌنعن جمٌع عن نفسه و /على مقدم الطلب الاجابه على الاسئلة ادناه  ملاحظه :

 استدعت الدخول الى المستشفى او الجراحه (فً راٌك و حسب معلوماتك , هل سبق وان تم تشخٌصك او تلقٌت علاجاً,)بما فً ذلك الحالات التً 

 و شعرت بأعتلال او الم او ظهرت علٌك او اي من المعالٌن احدى الاعراض التالٌه : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 ٌت أو تعانً الآن من أي من الحالات التالٌة:نهل عا

 

 لا نعم الأمراض السارٌة والمُعدٌة -1
الأمراض الحمٌدة والخبٌثة وأمراض  -9

 الدم
 لا نعم

 لا نعم الأمراض العقلٌة والنفسٌة والعصبٌة -10 لا نعم أمراض الغدد الصماء والسكري والمناعة -2

 لا نعم أمراض الجهاز العصبً والأعضاء الحسٌة -3
أمراض القلب والشراٌٌن والأوعٌة  -11

 الدموٌة والضغط
 لا نعم

أمراض الجهاز الهضمً والكبد والمرارة  -4

 والبنكرٌاس
 لا نعم أمراض الجهاز التنفسً -12 لا نعم

الحمل والولادة ومضاعفاتها أو أي أمراض  -5

 )ٌرجى ذكر الشهر ان وجد ........( نسائٌة
 لا نعم

أمراض الكلى والجهاز البولً  -13

 والتناسلً وأمراض الثدي
 لا نعم

أي عملٌات أو إجراءات طبٌة و/أو جراحٌة أو  -6

 أي دخول سابق للمستشفى
 لا نعم

امراض و تشوهات خلقٌه و/أو  -14

 وراثٌه
 لا نعم

 لا نعم امراض الجلد و توابعه -15 لا نعم الام الظهر و العظام و العضلات و المفاصل -7

 لا نعم امراض الجهاز البولً و التناسلً  -8
أي شكوى مرضٌة أو اعتلال غٌر  -14

 مذكور ضمن البنود السابقة
 لا نعم

 

 على أي من البنود المذكورة أعلاه, الرجاء ذكر التفصٌلات مع ذكر اسم المرٌض. )نعم(فً حال الإجابة بـِ 

......................................................................................................................................................................

...................................................................................................................................................................... 
 

الاضافه الى تزوٌدنا بتقرٌر طبً حدٌث مفصل ب فً حال وجود حالات مرضٌة مزمنة، الرجاء ذكر أسماء جمٌع الأدوٌة الدورٌة )الشهرٌة(

 عن الحاله المرضٌه 
 

 عدد العلب/شهر اسم الدواء + العٌار  عدد العلب/شهر اسم الدواء + العٌار

     

     

 

 نشاط من أعٌل (انا الموقع ادناه أصرح بأن المعلومات المقدمه فً هذا الاستبٌان هً معلومات كامله و صحٌحه عن صحتً و نشاطً ) و صحة و 

 افوض و ان اي اجابه مغلوطه او غٌر صحٌحه سوف تؤدي الى الغاء كافة حقوقً فً التغطٌه التامٌنٌه الممنوحه ضمن عقد التامٌن الصحً كما اننً 

 بتزوٌد شركة الضامنون العرب بكافة المعلومات و المستندات الطبٌه التً تعتبرها الشركه ضرورٌه لموضوع التامٌن . و ان صورة   اي جهه طبٌه 

 .المذكوره كما لو كانت بالاصل هذا التفوٌض تعتبر صالحه للغاٌات
 

 

بٌة تنشأ عن حالة مرضٌة سابقة لتارٌخ هذا الطلب وغٌر إن إخفاء و/أو تغٌٌر أي معلومات صحٌة سٌؤدي إلى رفض تغطٌة تكالٌف أٌة معالجة ط -

 مصرَح عنها بطلب الانتساب.

 إن تعبئة الطلب بالشكل الكامل والصحٌح لا ٌعتبر شرطاً ملزماً لقبول التأمٌن. -

     
 إرفاق: ٌرجى     

 صور شخصٌة لجمٌع المشتركٌن بالتأمٌن. -1

 صورة عن دفتر العائلة. -2

 من المشتركٌن من تأمٌن آخر )إن وُجد(.إثبات انتفاع أي  -3

 

 .................................................... تارٌخ بدء التأمٌن  .......................................... الطلبتارٌخ تقدٌم 

 

 

 ............................................................... / الوتعاقد خاتن الشركة ................................................ اسن وتوقيع هقدم الطلب


