
 
 

 على الحٌاة تأمٌناستمارة طلب 
 

 بالإضافة إلى التأمٌن على الحٌاة ما المنافع التً ترغب الحصول علٌها فً حال:
 

 __________غٌره   حادث (نتٌجة )  دائمعجز الجزئً    (أو حادث )مرض دائمعجز كلً    ٌوجد لا 
 

  _____________)د. أ.(:  المبلغ التأمٌنً_____ _________ المبلغ التأمٌنً)ل.س.(:
 _____________تارٌخ بدء التأمٌن: 

 

 __________هغٌر  سنة 15   سنة 11   نواتس 5 سنة 1  مدة التأمٌن: 
 

 

 _________________________اسم مقدم الطلب:  -1

 :لمضمونمعلومات عن ا -2

 الاسم الأول  تارٌخ و محل الولادة:    /    / 

 الشهرة  الجنسٌة: أنثى     ذكر    الجنس: 

 اسم الأب  رقم القٌد و تارٌخه:                

  خانة( 11)من الشخصٌة  رقم البطاقة
            

 اسم الأم 

 

 الحالة الاجتماعٌة  -3
 ______عدد الأطفال            منفصل  مطلق   متأهل  أرمل   أعزب   

 

 المستوى العلمً: -4
   دراسات علٌا   جامعً/ معاهد   ثانوي  إعدادي      

 

 عنوان السكن: -5
 المدٌنة:  بناء رقم: الشارع:  المنطقة:

  هاتف الجوال:  :هاتف السكن

  ص. ب:  البرٌد الالكترونً:
 

 

  :عنوان العملاسم و  -6
 المدٌنة:  بناء رقم:  الشارع: المنطقة:

  هاتف الجوال:  :العملهاتف 

 ص. ب: فاكس:   البرٌد الالكترونً:
 

 عنوان العمل    عنوان السكن    :عنوان إرسال الإشعارات المسجلة -7
 

 )الرجاء ذكر طبٌعة العملالمهنة  -8

 ________________________________________________:(بالتفصٌل
____________________________________________________________________ 

 

 : فً حال الوفاة المستفٌدونأسماء   -9
 

 نسبة الاستفادة صلة القرابة الثلاثً الرسمًالاسم 
   

   

   

   

 

البولٌصة بالتساوي بٌن جمٌع الأشخاص الواردة أسماؤهم كمستفٌدٌن و تذكر طرٌقة واضحة للدفع فً حال وفاة المؤمن تقسم عائدات ما لم 
 . سبة الاستفادة هو حق محفوظ للمضمونالباقٌن على قٌد الحٌاة. كما أن تغٌٌر المستفٌد و ن



 

 : تصرٌح عن الحالة الصحٌة  -11
 )كغ( __________________)سم(  الوزن:  ________________الطول:    

 _______________________________السبب:   لا    نقصان  ازدٌاد      خلال السنة الماضٌة؟ هل تغٌٌر وزنك (أ 

 لا  نعم   هل تتمتع بصحة جٌدة و خالٌة من أي عاهة؟ (ب 
 ___________________________________________ 

 المزمنة الأمراض (ج 

 فً حال كون أي من المشتركٌن أو المعولٌن قد تم تشخٌص أو معالجة أو شعر باضطرابات أو ألم أو عانى من أعراض أو خضع لعمل جراحً ٌرتبط
 بعلاج المشاكل المذكورة أدناه، ، الرجاء الإجابة بوضع الإشارة حسب واقع الحال: 

 لا نعم )دهون الدم، الغدة الدرقٌة، ...( الغدد و السكري لا نعم  ع ضغط الدم، نوبة قلبٌة...()ارتفا جهاز القلب و الشراٌٌن

 لا نعم لأذن و الحنجرة و العٌنالأمراض للأنف و ا لا نعم )الربو، السل...( الجهاز التنفسً المزمنة

 لا نعم )السرطانات( أورام خبٌثة لا نعم )القرحة، أمراض الكبد...( الجهاز الهضمً المزمنة

 لا نعم (AIDS)الأمراض المنتقلة جنسٌاً و مرض فٌروس السٌدا  لا نعم الك البولٌة،...()الكلى، المس البولً –الجهاز التناسلً 

 لا نعم ً أو عجز أو إعاقة سوء تقوٌم خلق لا نعم )كسر..( الجهاز العظمً و العضلات أو الأعضاء المزروعة

 لا نعم  )انهٌار عصبً، دوخة ، داء النقطة ...( الجهاز العصبً
أمراض مزمنة أخرى أو عملٌات جراحٌة متوقعة على 

 علم بها 
 لا نعم

 ____________________________________________لا   نعم    أمراض جلدٌة؟  بأٌةهل أنت مصاب  (د 

 ____________________________________________لا   نعم    ؟هل تتعاطى أو سبق و تعاطٌت المخدرات (ه 

لا   نعم   ؟ )فٌروس نقص المناعة المكتسب(ك أو قٌل لك أنك مصاب بالسٌدا هل تبٌن ل (و 
_________________________ 

لا   نعم   هل تمارس أٌاً من الهواٌات و الرٌاضات الخطرة؟  (ز 
____________________________________________ 

أو فحوصات مخبرٌة فً السنوات )أشعة، تصوٌر طبقً محوري، تصوٌر بالرنٌن المغناطٌسً( هل أجرى لك تخطٌط قلب، تصوٌر تشخٌصً  (ح 
 لتفصٌلا الرجاءالخمس الماضٌة؟ 

______________________________________________________________________ 
 

كؤوس ٌومٌاً / _________و الكمٌة   _________________الرجاء تحدٌد النوع المفضل لا  نعم تشرب الكحول؟   هل  (ط 

 أسبوعٌاً 

 _________________و الكمٌة  ______________________ )ات(الرجاء تحدٌد الفئةلا    نعم       هل أنت مدخن؟  (ي 

 ٌومٌاً 

  الرجاء التفاصٌلهل تغٌبت طوٌلاً من عملك لدواعً صحٌة خلال السنتٌن الأخٌرتٌن؟  (ك 
_______________________________________________________________________________________________ 

 

 هل استشرت طبٌباً خلال السنوات الخمس الماضٌة و مم كنت تشكو؟ (ل 
_______________________________________________________________________________________________ 

الرجاء ذكر اسم، عنوان و هاتف الطبٌب الذي اعتدت استشارته  (م 
________________________________________________ 

 

    لا   نعم  هل لدٌك بولٌصة تأمٌن على الحٌاة لدى شركة أخرى؟  (ن 

 ______________________المدة  ___________________ مبلغ التأمٌنً _______________________اسم الشركة 
 ________________________________________لماذا؟ لا   نعم هل سبق و أن تم رفض تأمٌنك على الحٌاة؟   (س 

 و التفاصٌل  الرجاء تحدٌد نوع المرضحد أفراد عائلتك بسبب مرض معٌن؟ هل توفً أ (ع 
_____________________________________________________________________________________________ 

وعٌة الدموٌة، مرض رئوي/ )ربو، سكري، زلال فً البول، أمراض الأهل أصبت أو أصٌب أحد من أفراد عائلتك بأي من الأمراض التالٌة:  (ف 

أو أي كلوي/ كبدي، داء المفاصل ، علة فً القلب، ارتفاع فً الضغط، علة فً الجهاز الهضمً، قرحة، سرطان، داء النقطة، اضطراب عقلً أو عصبً، 
مرض لم ٌذكر. الرجاء تحدٌده و تفاصٌله. 

___________________________________________________________________ 

أننرً لا أعرانً مرن و حسب معرفتً أننً أتمتع بصحة جٌدة و لا أعانً من أي مررض، كمرا  طالب الضمان أصرح بموجبهأنا الموقع أدناه 
انات فً هذا الطلب كما أقر أن البٌغٌر ما ذكر أعلاه،  أي علة أو عاهة جسدٌة و لا أخضع لأي علاج طبً و لا أتناول أي نوع من الأدوٌة

 كاملة.صحٌحة و 
لحصول على معلومرات مرن أي طبٌرب سربق أن ترابع العناٌرة برً، أو مرن أي مستشرفى أتممرت لو بموجبه أخول "المتحدة للتأمٌن ش.م.م" 

 بطلب فً أي وقت للتأمٌن على حٌاتً.ا ت لهقدمتالعلاج فٌها، أو من أٌة جهة للتأمٌن على الحٌاة سبق و أن 
أو إذا  أعرلاه بره الإدلاءتلك المعلومات، و كذلك إذا ظهر أي شًء متعارض مع صحة مرا ترم  و بموجب هذا أفوض الشركة بالحصول على 

ٌقرة قرد تمرنح بموجرب فرنن أٌرة وث بخصوص التأمٌن على الحٌراة هرذاتعرفها الشركة أن  ٌتوجب منطقٌاً أٌة بٌانات  إخفاءتم الامتناع عن أو 
 ح باطلة و غٌر ملزمة.هذا الطلب تصب

 

 التوقٌع    خ  التارٌ     الاسم


