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استمارة طلب خاصة بمشتركي التأمين الصحي الفردي / العائلي

الرجاء إرفاق صورة شخصية لكل مضمون 


النطاق الجغرافي للتغطية:  
 FORMCHECKBOX 
 سورية و استشفاء في الأردن  
  FORMCHECKBOX 
 سورية، الأردن و لبنان و العالم

درجة التأمين:     

 FORMCHECKBOX 
 درجة أولى 
 FORMCHECKBOX 
 درجة ثانية 

نسبة التحمل للخدمات الخارجي: 
 FORMCHECKBOX 
 مع نسبة تحمل 15% 
 FORMCHECKBOX 
 دون نسبة تحمل 

نطاق المنافع: 

 FORMCHECKBOX 
  استشفاء و خدمات خارجية 
 FORMCHECKBOX 
 استشفاء فقط 

مدة التأمين: 


من:      / 
    /       إلى:      /       /
1- المعلومات الشخصية للمضمون: 

	تاريخ و محل الولادة:    /    / 
	الاسم الأول 

	الجنس:  FORMCHECKBOX 
 ذكر    FORMCHECKBOX 
 أنثى    
	الجنسية:
	الشهرة 

	رقم القيد و تاريخه:                  الطول:       (سم) الوزن:      (كغ)
	اسم الأب 

	رقم البطاقة الشخصية (من 11 خانة) 


	اسم الأم 


2- الحالة الاجتماعية:  
 FORMCHECKBOX 
 أعزب
 FORMCHECKBOX 
 أرمل 
 FORMCHECKBOX 
 متأهل
 FORMCHECKBOX 
 مطلق 
 FORMCHECKBOX 
 منفصل 
عدد الأطفال ____
3- المستوى العلمي:
 FORMCHECKBOX 
 إعدادي 
 FORMCHECKBOX 
 ثانوي
 FORMCHECKBOX 
 جامعي/ معاهد 
 FORMCHECKBOX 
 دراسات عليا 

4- عنوان السكن 
	المنطقة:
	الشارع: 
	بناء رقم:
	المدينة: 

	هاتف المنزل:
	
	هاتف الجوال:
	

	البريد الالكتروني:
	
	ص. ب:
	


5- الأشخاص التابعين 
الرجاء تعبئة أسماء المعولين و المشمولين في نظام التأمين الصحي، و في حالة زيادة عدد المعولين عن المساحة المحددة الرجاء تكملة باقي أسماء المعولين على استمارة طلب ثانية بعد تعبئة جميع البيانات الخاصة بالمضمون. 

	
	الأشخاص التابعين
	اسم التابع
	الطول

(سم)
	الوزن

(كغ)
	الجنس
	تاريخ الميلاد
	رقم البطاقة الشخصية

	
	
	
	
	
	
	يوم
	شهر
	سنة
	

	1
	اسم الزوجة أو الزوج 
قبل الزواج
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	الولد الأول
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	الولد الثاني
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	الولد الثالث
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	الولد الرابع
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	الولد الخامس
	
	
	
	
	
	
	
	


الرجاء تحديد المستفيد(ين) في حال الوفاة: ___________________________________________________________________
هام جداً:
و قد تم الاتفاق و التفاهم على أن القسط الأخير تحدده شركة التأمين نتيجة لإجراءات الاكتتاب. و في حال وجود قسط إضافي و/ أو استثناءات معيّنة- ينبغي إبلاغ مقدم الطلب بذلك خطياً قبل إصدار البوليصة المقدم عليها. و في حال قبول مقدم الطلب بذلك يصار إلى إصدار البوليصة ذات الصلة مع أمر مصرفي دائم تدرج عليه الدفعة أو الدفعات المستحقة على التوالي.

في حال رفض مقدم الطلب القسط الإضافي و/أو الاستثناءات الخاصة إن وجدت، تعيد شركة التأمين الدفعة المقدمة بتاريخ تقديم الطلب و المثبتة بالإيصال لمقدم الطلب.

على مقدم الطلب أو ممثل العائلة الخاضعة للتأمين الإجابة على كافة الأسئلة بشكل كامل إذ أن وضع الإشارة في المكان المناسب لا يكفي.
في حال كان التصريح خاطئ سيؤدي ذلك إلى عدم التغطية و إلغاء بوليصة التأمين بالنظر إلى هذه الاستمارة اعتباراً من تاريخ دخوله حيز التنفيذ و من دون إعادة الدفعة الأولى. يرجى استعمال المساحة الشاغرة أدناه للإجابة على الأسئلة المحددة عند المقتضى. 

في حال أجبت بـ (نعم) يرجى منك تزويد شركة التأمين بتفاصيل عن كل فرد من أفراد الأسرة في المساحة الشاغرة المخصصة أدناه محدداً في بادئ الأمر رقم الفرد المعني كما هو مشار إليه في جدول الأشخاص التابعين و الفصل و رقم السؤال و التفاصيل الإيضاحية:
الفصل الأول: التاريخ التأميني (في حال الإجابة بـ "نعم" يرجى توضيح السبب)

1. هل تم قبولك لتأمين الحياة و/أو الصحي بشروط غير معيارية؟  

 FORMCHECKBOX 
 نعم
 
 FORMCHECKBOX 
 لا 


2. هل رُفض طلبك في التأمين على الحياة و/أو الصحة؟



 FORMCHECKBOX 
 نعم
 
 FORMCHECKBOX 
 لا
إذا أجبت بـ نعم الرجاء ذكر السبب: _______________________________________________________________________________
الفصل الثاني: التاريخ الصحي المفصّل
الرجاء في حال وجود أية معلومات طبية تتعلق بأي من المنتفعين تعبئتها حسب الجداول التالية: في حال وجود أية إعاقات لأي منتفع الرجاء تحديدها و كتابة اسم المنتفع. 

1- معلومات طبية (إصابات) 


 FORMCHECKBOX 
 إصابة جسدية 

 FORMCHECKBOX 
 إصابة في النظر

 FORMCHECKBOX 
 بكم 




 FORMCHECKBOX 
 إصابة عقلية 


 FORMCHECKBOX 
 صم  


 FORMCHECKBOX 
 إصابات أُخرى :_____________
	
	اسم المنتفع
	نوع الإصابة
	تاريخ ظهورها
	
	
	اسم المنتفع
	نوع الإصابة 
	تاريخ ظهورها

	1
	
	
	
	
	3
	
	
	

	2
	
	
	
	
	4
	
	
	




2- التاريخ الطبي 
في حال وجود أية حساسيات أو أمراض أو علاجات أو عمليات سابقة لأي منتفع الرجاء تحديدها و كتابة اسم المنتفع.

1) الحساسيات 
	
	اسم المنتفع
	نوع الحساسية
	تاريخ ظهور الحالة
	الوضع الحالي

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	


2) الأمراض المزمنة
في حال كون أي من المشتركين أو المعولين قد تم تشخيصه أو معالجته أو شعر باضطرابات أو ألم أو عانى من أعراض أو خضع لعمل جراحي يرتبط بعلاج المشاكل المذكورة أدناه، ، الرجاء الإجابة بوضع الإشارة حسب واقع الحال: 
	1-


	جهاز القلب و الشرايين (نوبة قلبية، اسكيمية دماغية، ضغط الدم) 
	نعم FORMCHECKBOX 

	لا FORMCHECKBOX 

	8-

	أمراض الأنف و الأذن و الحنجرة و 
العين
	نعم FORMCHECKBOX 

	لا FORMCHECKBOX 


	2-
	الجهاز التنفسي (التهاب الجيوب الأنفية، الربو، السل...)
	نعم FORMCHECKBOX 

	لا FORMCHECKBOX 

	9-
	أورام خبيثة (السرطانات)
	نعم FORMCHECKBOX 

	لا FORMCHECKBOX 


	3-
	الجهاز الهضمي (القرحة، مشاكل الفم، أمراض الكبد...)

	نعم FORMCHECKBOX 

	لا FORMCHECKBOX 

	10-


	الأمراض المنتقلة جنسياً و مرض فيروس السيدا (AIDS)

	نعم FORMCHECKBOX 

	لا FORMCHECKBOX 


	4-
	الجهاز التناسلي – البولي (الكلى، المسالك البولية،...)
	نعم FORMCHECKBOX 

	لا FORMCHECKBOX 

	11-
	سوء تقويم خلقي أو عجز أو إعاقة 
	نعم FORMCHECKBOX 

	لا FORMCHECKBOX 


	
	
	
	
	
	
	
	

	5ـ


	الجهاز العظمي و الهيكلي و العضلات أو الأعضاء المزروعة
	نعم FORMCHECKBOX 

	لا FORMCHECKBOX 

	12-


	أمراض مزمنة أخرى أو عمليات جراحية متوقعة على علم بها
	نعم FORMCHECKBOX 

	لا FORMCHECKBOX 


	6-

	الجهاز العصبي أو أعضاء الحواس (انهيار عصبي، دوخة ، داء النقطة ...) 
	نعم FORMCHECKBOX 

	لا FORMCHECKBOX 

	13-
 
	نسيج جلدية و تحت جلدية (إلتهاب الجلد، حب الشباب، النقاء،...)
	نعم FORMCHECKBOX 

	لا FORMCHECKBOX 


	7-


	جهاز المناعة، الهورموني، الغذائي، الغدد و السكري (دهون الدم، الغدة الدرقية، ...)
	نعم FORMCHECKBOX 

	لا FORMCHECKBOX 

	14-

	أعضاء جهاز الدم أو تكوين الدم (فقر الدم، تلسيميا، خلل نزيفي، أمراض خلايا الدم،...) 
	نعم FORMCHECKBOX 

	لا FORMCHECKBOX 



إذا كانت الإجابة بنعم على أي من الحالات المذكورة أعلاه الرجاء تعبئة المعلومات الكاملة المتعلقة باسم المشترك أو المعول المعني و حسب التفاصيل التالية: 
	
	اسم المنتفع
	الحالة المرضية
	الوضع الحالي
	اسم الدواء المستمر استخدامه
	الجرعة

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	


3) الأدوية التي تتناولها حالياً 
	
	اسم المنتفع
	اسم الدواء
	الجرعة
	تاريخ بدء العلاج
	الوضع الحالي

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	


4) عمليات جراحية أجريت سابقاً 
	
	اسم المنتفع
	تفاصيل العمل الجراحي
	تاريخ إجراء العمل الجراحي
	الوضع الحالي

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	


5) معلومات خاصة بالمشتركات: 


- هل أنت حامل حالياً:  FORMCHECKBOX 
 نعم 
 FORMCHECKBOX 
 لا

إذا نعم ما هو تاريخ الولادة المتوقع:  
/
/ 


- في حال حمل سابق كيف كانت النتيجة: 
 FORMCHECKBOX 
 ولادة طبيعية 

 FORMCHECKBOX 
 ولادة قيصرية 
 FORMCHECKBOX 
 إجهاض 



الرجاء التفصيل: _______________________________________________________________________
الفصل الثالث:  نشاطات غير مهنية 

1. هل تود أن تشمل التغطية كافة النشاطات الرياضية؟



 FORMCHECKBOX 
 نعم
 
 FORMCHECKBOX 
 لا


إذا أجبت بـ نعم الرجاء تحديد نوع الرياضة التي تمارسها حالياً أو التي قد تمارسها مستقبلاً: 

__________________________________________________________________________________________________

2. هل تقود درّاجة نارية؟ 






 FORMCHECKBOX 
 نعم
 
 FORMCHECKBOX 
 لا

إذا أجبت بـ نعم هل تريد أن يشمل التأمين الحوادث الناتجة عن قيادة الدراجة؟
 FORMCHECKBOX 
 نعم
 
 FORMCHECKBOX 
 لا
الفصل الرابع: تاريخ العائلة الطبي ( الأب ، الأم ، الأقارب)
	
	1- 
	خلل موروث أو مرض جيني؟ 
	  FORMCHECKBOX 
 نعم
 
  FORMCHECKBOX 
 لا

	
	2-
	الناعورية؟ 
	  FORMCHECKBOX 
 نعم
 
  FORMCHECKBOX 
 لا

	
	3-
	سوء تغذية عضلية؟ 
	  FORMCHECKBOX 
 نعم
 
  FORMCHECKBOX 
 لا

	
	4-
	تصلب في الأنسجة؟
	  FORMCHECKBOX 
 نعم
 
  FORMCHECKBOX 
 لا

	
	5-
	السرطان؟ 
	  FORMCHECKBOX 
 نعم
 
  FORMCHECKBOX 
 لا

	
	6-
	اعتلال أو اضطراب عقلي؟ 
	  FORMCHECKBOX 
 نعم
 
  FORMCHECKBOX 
 لا

	
	7-
	أمراض في الجهاز العصبي و / أو أعضاء الحواس؟ 
	  FORMCHECKBOX 
 نعم
 
  FORMCHECKBOX 
 لا

	
	8-
	أمراض القلب و الشرايين؟ 
	  FORMCHECKBOX 
 نعم
 
  FORMCHECKBOX 
 لا

	
	9-
	السكري؟ 
	  FORMCHECKBOX 
 نعم
 
  FORMCHECKBOX 
 لا

	
	10-
	خلل أيضي  Metabolic disorder؟
	  FORMCHECKBOX 
 نعم
 
  FORMCHECKBOX 
 لا


__________________________________________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________________________________________
الفصل الخامس: لمحة شخصية (إذا أجبت بـ نعم الرجاء التفصيل و إعطاء الأرقام) 
	1. 
	هل أنت مدخن؟ إذا أجبت بـ نعم الرجاء تحديد الفئة و الكمية _______________ يومياً 
	 FORMCHECKBOX 
 نعم
 
  FORMCHECKBOX 
 لا

	2. 
	هل تشرب الكحول؟ إذا أجبت بـ نعم الرجاء تحديد النوع المفضل و عدد الكؤوس يومياً / أسبوعياً ________________________________________________________ 
	 FORMCHECKBOX 
 نعم
 
  FORMCHECKBOX 
 لا

	3. 
	هل تمارس أي نوع من التمارين الروتينية؟
	 FORMCHECKBOX 
 نعم
 
  FORMCHECKBOX 
 لا

	4. 
	هل تخضع لفحص طبي روتيني؟
	 FORMCHECKBOX 
 نعم
 
  FORMCHECKBOX 
 لا

	5. 
	هل سبق و أن تعاطيت المخدرات؟ 
	 FORMCHECKBOX 
 نعم
 
  FORMCHECKBOX 
 لا

	6. 
	كم مرة تزور الطبيب في السنة؟ ___________________
	

	7.
	كم ساعة تنام في اليوم؟        ___________________
	

	8. 
	كم ساعة تعمل في اليوم؟       ___________________
	

	9. 
	كم مرة تسافر على متن طائرة في السنة؟ ____________
	


أنا الموقع أدناه أصرح بموجبه، بحسب معلوماتي، أن الإجابات المدوّنة أعلاه هي كاملة و صحيحة. و فضلاً عن ذلك أمنح، بالنيابة عني و عن المعولين المذكورين أعلاه، تفويضاً كاملاً لا رجوع عنه المستشفى أو الطبيب المعالج أو أي شخص آخر ساعده أو ساعد أحد أفراد عائلته بتزويد شركة التأمين أو ممثل عنها بكافة المعلومات المتعلقة بحالتهم الصحية و يتنازل بموجبه عن حقه في السرية الصحية.
رقم استمارة الطلب:



 

التاريخ  


 توقيع مقدم الطلب
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