
معلومات عن المنتسب/المضمون

(

/         /           تاريخ الولادة:	

رقم صندوق البريد:

الخليوي

أنثى

الزوجة/الزوج        المتعاقد نفسه

       شخص تابع	                 غيره

إستمارة  صحية )تصريح المضمون(

كلانعم

هــل ســبق أن عانيــت أو تعانــي حاليــً مــن أمــراض وراثيــة، أو ١-
خلقيــة )مثــاً عيــوب القلــب الخلقيــة( أو أمــراض المناعــة 
الذاتيــة )مثــاً الذئبــة الحماميــة الجهازيــة، إلتهــاب الكبــد 

المناعي الذاتي(؟ 	

 هــل ســبق أن طلبــت المشــورة الطبيــة أو وصــف لــك عــاج أو ٢-
أجريــت فحصــً كانــت نتيجتــه إيجابيــة لـ:

أ ذلــك 	. فــي  )بمــا  الدمويــة  والأوعيــة  القلــب  أمــراض 
إحتشــاء عضلــة القلــب، قصــور القلــب، الذبحــة الصدريــة 

وجراحــة القلــب والأوعيــة الدمويــة(
ب ارتفاع ضغط الدم الشرياني	.
ج نــوع مــن الســرطان أو ورم خبيــث بمــا فــي ذلــك 	. أي 

ســرطنة  حالــة  أي  أو  هودجكيــن  ومــرض  لوكيميــا 
محتملــة

د أي نوع من الورم أو كيس في الدماغ أو الجمجمة	.
ه الـــ24 	. أو اي كيــس خــال الأشــهر  الكتــل  نــوع مــن  أي 

الماضيــة
و السكتة الدماغية )بما في ذلك أي نوع من الأضرار التي 	.

لحقت بشرايين الدماغ أوتطلب جراحة الدماغ(
ز مرض السكري	.
ح الصرع	.
ط الأمراض أو الإعاقة العصبية	.
ي البشرية 	. المناعة  نقص  لفيروس  إيجابي  اختبار 

أو   ،C أو   ،B الفيروسي  الكبد  التهاب  أو  المكتسبة/الإيدز 
E أو ،D

ك إضطراب، مرض أو عدوى في الكلى، الكبد، الرئتين	.

هــل أنــت مرشــح أو متلقــي لــزرع عضــو، أو نخــاع العظــم أو ٣-
زرع الخلايــا الجذعيــة أو هــل أنــت حاليــً علــى لائحــة الإنتظــار 
بأحــد  للتبــرع  مســجل  و/أو  الأعضــاء  وهــب  قائمــة  فــي 

أعضائــك أو بنخــاع العظــم؟

MEMBER INFORMATION

Date of Birth:	

Postal Code:

Telephone: Home Work Mobile

Gender:               Male Female

Relationship with policyholder:

    Policyholder Spouse

    Dependent Other

HEALTH QUESTIONNAIRE (INSURED STATEMENT)

YES NO

1- Have you ever suffered, or do you currently suf-
fer from, hereditary, congenital (e.g. congenital 
heart defects) or autoimmune diseases (e.g. sys-
temic lupus erythematous, autoimmune hepatitis)?

2- Have you ever sought medical advice or been 
recommended treatment or had a positive test for
a. Cardiovascular Disease (including myocar-

dial infarction, heart failure, angina pectoris 
and cardiovascular surgery)

b. Arterial Hypertension
c. Any type of cancer or malignant growth

including leukemia and Hodgkin’s disease or
any pre-cancerous condition

d. Any type of tumor or cyst within the brain or skull
e. Any type of lump or cyst within the last 24

months
f. Stroke (including any type of damage to the

brain arteries of the brain or brain surgery)
g. Diabetes
h. Epilepsy
i. Neurological disease or disability
j. A positive test for HIV/AIDS or Hepatitis B,

C, D or E
k. Disorder, disease or infection of the kidneys,

liver, lungs

3- Are you a candidate for, or a recipient of, an 
organ, bone marrow or stem cell transplant or 
are you currently on a donor waiting list and/or 
registered to donate an organ or bone marrow?
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Applicant Name (First, Middle, Last)

National ID/Passport No.:

Residence Address:

City:                     Province:

e-mail ID:

الإسم، إسم الأب، الشهرة( إسم طالب التأمين 

رقم الهوية/جواز السفر:  

عنوان الإقامة:

 المدينة:  المحافظة: 

البريد الإلكتروني:

الهاتف: المنزل                                العمل

الجنس:  ذكر 

العلاقة مع المتعاقد/صاحب البوليصة:
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إستمارة عامة )لأغراض إحصائية فحسب(

كلانعم

هــل لديــك أي تأميــن صحــي يغطــي أيضــً الأمــراض الســابق ١-
ذكرها؟

 هــل يعانــي أي مــن أفــراد عائلتــك المباشــرين )الوالديــن ٢-
والأشــقاء( مــن أي مــرض أو حالــة فــي القلــب أو الكلــى 
)مثــاً مــرض أو حالــة تكيّــس الكلــى المتعــدد(، الســكتة 
الدماغيــة، مــرض الســكري، ارتفــاع ضغــط الــدم، أمــراض 
الــدم، الســرطان أو أي مــرض أو حالــة أو إضطــراب وراثــي 

معــروف؟

هــل دخنــت الســجائر، الســيجار، إلــخ فــي غضــون الـ 24 شــهراً ٣-
الماضية؟

إذا أجبت بنعم، حدّد رجاء عدد السجائر/السيجار٤-
      أقل من 20 في اليوم                  أكثر من عشرين في اليوم 

    الطول:                    سم               الوزن:                    كلغ٥-

أصــرح أن الإجابــات التــي أعطيتهــا هــي، علــى حــد علمــي، صحيحــة وأننــي لــم أحجــب 
أي معلومــات جوهريــة قــد تؤثــر علــى تقييــم هــذا الطلــب أو قبولــه. وأوافــق علــى أن 
يشــكل هــذا الطلــب جــزءاً مــن طلــب التأميــن المتعلــق بــي وأنّ عــدم الكشــف عــن أي 

حقائــق جوهريــة أعرفهــا قــد يلغــي البوليصة/العقــد.
بتوقيعــي علــى هــذا الطلــب، أخــول طبيبــي، المؤسســات الصحيــة أو أي هيئــة أخــرى  
ــركة  ــد ش ــطتي، بتزوي ــي و/أو أنش ــن صحت ــات ع ــك أي معلوم ــر يمل ــخص آخ أو أي ش
ــجلات  ــفى وأي س ــجلات المستش ــك س ــمل ذل ــورة. ويش ــات المذك ــن بالمعلوم التأمي
ــات. تعتبــر أي  أخــرى متعلقــة بالمشــورة الطبيــة، أو التشــخيص، أو العــاج، أو الإضطراب

صــورة عــن هــذا التصريــح بمثابــة الأصــل.

توقيع طالب التأمين 			

التاريخ

GENERAL QUESTIONNAIRE (FOR STATISTICAL PURPOSE ONLY)

YES NO

1- Do you have any health insurance which also 
covers the above diseases?

2- Have any of your immediate family members 
(parents and siblings) has any heart or kidney 
disease or condition (e.g. polycystic kidney 
disease or condition), stroke, diabetes, hyper-
tension, blood disorder, cancer or any known 
hereditary disease, condition or disorder?

3- Have you smoked cigarettes, cigars, etc. within 
past 24 months?

4- If YES, please indicate the number of cigarettes/cigars
     Less than 20 per day        More than 20 per day

5- Height: cm         Weight: kg

I declare that the answers I have given are, to the best of my knowledge, 
true and that I have not withheld any material information that may 
influence the assessment or acceptance of this application. I agree 
that this form will constitute part of my application for insurance and 
that failure to disclose any material facts known to me may invalidate 
the contract.
By signing this form, I authorize my physician, health institutions or other 
organisation or person that has any information about my health and/
or activities to provide the Insurer with the said information. This shall 
include hospital and any other records pertaining to medical advice, 
diagnosis, treatment or disturbances. A photocopy of this authorisation 
has the same validity as the original.

Signature of Applicant 

Date
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