
 عزيزي المؤمن له:

 نأمل قيامك بتعبئة هذا النموذج بالشكل الصحيح لغرض التسعير ولضمان حصولك على 

خدمات الرعاية الصحية بالشكل المطلوب حسب منافع الوثيقة الموحدة.


(2)

إضافة  جديد  
(1)

نوع الطلب

 اسم المنشأة:      رقم الوثيقة/ السجل التجاري:

اسم الموظف/التابع كما يظهر بالبطاقة:                                                                                        

:رقم الهوية تاريخها :             

الجنس: الجنسية: :المدينة  :                الوظيفة  

 عـتاب   :      موظف  المهنة        متزوج   الحالة الإجتماعية :    أعزب 

الطول : الوزن : جوال:

 لا نعم في المربع  يرجى الإفصاح عن وجود أي من الحالات ادناه بوضع إشارة 
تحت كلمة )نعم(

  ؟شهر ٢١هل تم التنويم بالمستشفى خلال آخر  م

 

هل تم تشخيصك بأي من الأمراض المزمنة التالية فقط: التوحد، الأورام 

 ،الفيروسي المزمن سي الكبدي الإلتهاب ،أمراض القلب ،السرطان ،الحميدة
تضخم الغدة  ،حصوات المسالك البولية ،الفشل الكلوي ،حصوات المرارة

أمراض المناعة الذاتية أو  ،الفتق ،ورم ليفي بالرحم ،التكيسات ،الدرقية
التصلب المتعدد.

٢

 

 

 هل تم تشخصيك بأي من الأمراض الوراثية أو التشوهات الخلقية التالية فقط:

أمراض  ،الهيموفيليا ،الثلاسيميا ،اضطراب الخلايا المنجلية ،الشلل الدماغي
تشوهات  ،ضمور العضلات الشوكي ،ستسقاء الرأسإ ،التمثيل الغذائي

مرض التكسر  ،مرض غوشر ،أمراض الكروموسومات ،الأعضاء التناسلية
تكيس الكليتين  ،مرض ويلسون ،هيموكروماتوسيس ،التليف الكيسي ،الفولي

الخلقي الوراثي.

١

 

 هل تم تشخصيك بأي من أمراض العين التالية فقط:

أمراض القرنية أو أمراض الشبكية. ،مياه زرقاء ،مياه بيضاء ٣

 

هل تم تشخصيك بأي من أمراض العظام التالية فقط: الإنزلاق الغضروفي 

إلتهاب المفاصل أو تمزق الأربطة. ،أنحراف العمود الفقري ،)الديسك( ٤









…. / .. /..

 الأنثى الحامل فقط:

.حمل حالي جنين واحد  
.حالي مع قيصرية سابقةحمل   

.حمل حالي متعدد الاجنة  
تاريخ الولادة المتوقع:

٥

في حالة الإجابة بنعم على أي حالة 

إسم مقدم الخدمة  الحالة م
٢

١

٣

 

 الإقرار و التفويض:
أعلاه كاملة و صحيحة و بناء عليه فإن قبول الطلب سيتم على أقر إن البيانات و المعلومات المذكورة  .1

ي تالحق في الإتصال بالمستشفيات ال ( لهان التعاونييللتأم ولاءأساس هذه البيانات و إن شركة )
 أتعامل معها لتزويدها بأي معلومات طبية قد تحتاج إليها لتقييم المخاطر.

صاح عند عدم الإف رفض المطالبة أو التغطية كليا   في( التعاونين يللتأم ولاءأوافق على أحقية شركة ) .2
عن وجود أي من الحالات المذكورة أعلاه التي نشأت قبل تاريخ التعاقد أو قبل التسجيل أو إضافة 

 .مؤمن له خلال فترة سريان العقد
م أي من الحالات أقر بأني قد قرأت وفهت جميع ما جاء في هذا النموذج كما أتعهد بأن عدم إشارتي أما .3

 .المذكورة أعلاه يعتبر بمثابة نفي وجود ما يستحق الإفصاح عنه وعليه أوقع

ختم جهة العمل    
(3) 

توقيع المؤمن له  التاريخ 

….  /  .. /  ..

 .شهرأ( 11عند تجديد الوثيقة مع نفس شركة التأمين فإنه لا يحق للشركة طلب نموذج إفصاح لأي مؤمن له مضى عليه )( 1) 
 التأمين الصحي السارية.لا يحق لشركة التأمين طلب نموذج إفصاح طبي للمواليد الجدد عند إضافتهم على وثيقة ( 2) 

 لتحمله المسؤولية القانونية. عن المؤمن له تجنبا   عدم نظامية قيام صاحب العمل بالتوقيع بدلا  ( 3) 

 الموحد طبيالفصاح الإنموذج 


