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خدمات المحامين –نقابة المحامين الفلسطينيين   

 
 

 

 اس تمارة اشترك في التأ مين الصحي

 المعلومات الشخصية

 العزهية: ............................... الاسم: ............................................
 .................................................................................الاسم بالانجميزي: 

 .تاريخ السيلاد: .......................... رقم اليهية: .......................................
 .................................العشهان:  .ىاتف / جهّال: ...................................

 الحالة: مزاول / متدرب  الجشدية: .........................................
 الحالة الاجتساعية: أعزب، متزوج، مظمّق، أرمل

 

 "المعالينالمرافقين "معلومات 

 تاريخ الميلاد رقم الهوية الجنس صلة القرابة الاسم

     

     

     

     
 

بأن جميع البيانات المحكهرة في  ،أعيمهم نأصخح وأوافق وأقخ بالأصالة عن نفدي وبالنيابة عن أفخاد عائمتي الحي
بالتأكج من  مثينات هوأفهض شخكة  ،وستكهن أساس لعقج التأمين الرحي ،صحيحة وكاممة الاستمارة ههح

صحة هحه البيانات والمعمهمات وأي معمهمات أخخى تحتاجها نتيجة لمطالبات تنذأ عن هحا العقج من أي جهة 
وأجيد لتمك الجهة الترخيح عن المعمهمات التي لجيها عن صحتي  ،... الخ( ،كانت )طبيب، مدتذفى، شخكة

همة لجي وغيخ محكهرة هنا تمغي إشتخاكي في وحالتي المخضية دون أي تحفظ، وإن أي معمهمات خاطئة أو معم
  الاستمارة. هعمى هح عقج التأمين الرادر بناءا  

 ملاحظة: 

 طالب التأمين مع الاستمارة. ههيةيجب ارفاق صهرة  .1
 يجب ارفاق اثبات الذخرية لممخافقين "المعالين". .2

 ..............................توقيع المشترك:  التاريخ: ...................................
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خدمات المحامين –نقابة المحامين الفلسطينيين   

 البيان الصحي للمشترك
رفاق التقارير الطبية المتوفرة: ملاحظة: للاإجابة ذا كانت الاإجابة نعم يرجى بيان التفاصيل أ دناه و اإ  )بنعم أ و لا( واإ

 البيان الرقم
1 

 
 عانى أو يعاني من أي عاىة، بتر أو عمة جددية

......................................................................................... 
ىل يهجد لديك أمراض بحاجة لاجراء عسميات جراحيو حاليا أو في السدتقبل؟   2

......................................................... 
 إذا كان الجهاب نعم، يرجى بيان التفاصيل        

 ......................................................................................... 
 أقام في مدتذفى أو مؤسدة علاجية بقرد السلاحظة، التذخيص، إجراء جراحي، أو معالجة؟  3

 ..........................................................................                               
 اذا كان الجهاب نعم يرجى بيان التفاصيل        

........................................................................................... 
أو مرض الذقيقة؟  ىل يعالج / عهلج من أمراض عربية أو أمراض نفدية 4

                                                            .................................................................         
 اذا كان الجهاب نعم، يرجى بيان التفاصيل

................................................................................................... 
أعمم بهجهد ضغط الدم، ألم بالردر، سل، ربه، أمراض أو عمة في الرئتين، عمة في الجياز التشفدي، أمراض القمب، أمراض  5

 جمدية،  الكهلدترول, ارتفاع ندبة الدىشيات, سكري، سفمس، سرطان، قرحة من أي نهع كان، فتق أو دوالي؟
............................................................................................. 

عمم بهجهد التياب مفاصل، روماتزم، عمة في الدسع، البرر، الأنف، الحشجرة، القمب والدورة الدمهية، الدماغ أو الجياز أ 6
الأمعاء، الكمى، السثانة أو البروستات، العسهد الفقري, العربي، السعدة، امراض القهلهن السرارة، الكبد أو الجياز اليزسي، 

 الردفية, الاكزيسا؟
........................................................................................... 

للإناث: أعمست لدييا ورم أو مرض في الثدي أو الأعزاء الأنثهية الأخرى أو تعقيدات الحسل؟  7
............................................................................................ 

 (؟...............؟ وفي أي شير  ................للإناث: )ىل ىشاك حسل  8
.......................................................................................... 

 ؟............ ىل يتعاطى أي علاجات حاليا   9
 ؟.............. وما ىي التكاليف الذيرية لمعلاج ...........،وما ىه السرض  ،إذا كان الجهاب نعم

 ىل سبق أن حرل عمى علاج أو استذارة طبية خاصة أو استذارة نفدية لأي حالة لم تذكر أعلاه؟ 10
............................................................................................. 

 استعسال الكحهل أو السخدرات؟ 11
.............................................................................................. 

 إعادة سريان تأمين عمى الحياة أو الظبي أو أجل أو قبل بذروط خاصة؟ىل سبق أن رفض لو طمب تأمين أو  12
............................................................................................. 

                                                           ..............و وراثي أو مرض متعمق بالشسه؟ أىل لديك أو أي من الافراد مرض خمقي  13
 يرجى بيان التفاصيل ،ذا كان الجهاب نعمإ

........................................................................................... 
 نت مشتفع من تأمين صحي آخر؟أىل  14

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

 برنامج التأمين الصحي طبقاً لشروط التغطيةفي  شتراكأوافق على الا
 

 المشترك: ..............................توقيع                                            .............................التاريخ: ....

 


