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الواردة في أية هم أنه و حسب أفضل علمي و اعتقادي, أن المعلمومات الواردة في هذا الطلب و تلك أنا الموقع أدناه أصرح و أوافق بالأصالة عن نفسي و بالنيابة عمن أعيل
لا يتجزء من العقد و أوافق أنه لن يتم  ًأو أية فحوصات طبية مطلوبة هي صحيحة و كاملة، و أن الاجابات و البيانات المذكورة في هذا الطلب تشكل جزءابيانات متعلقة به 

مصاريف طبية ناشئة عن أي اعتلال سابق لتاريخ هذا الطلب و لم يصرح به بتاريخ هذا الطلب و أن اخفاء المعلومات أو  يةصرف أي تعريض بموجب عقد الاشتراك عن أ
 .نفقات التي صرفت أو تصرف علي في هذا البرنامجو تحملي كافة ال الادلاء بأي معلومات خاطئة من شأنه الغاء اشتراكي بالتأمين

سىار عىن الإجىراءات الطبيىة أقر أنني اطلعت علىى الشىروط العامىة وتعليمىات التىأمين والإسىتثناءات وأوافىق عليهىا ، وعليىه فىلنني أجيىز للجمعيىة أو مىن ينىوب عنهىا الإستف     
يه معلومىات عىن صىحتي أو أي فىرد مىن أفىراد عىائلتي، وأجيىز لهىذه الجهىات تقىديم المعلومىات وذلىك يشىمل والمعالجات التي تمت من الجهة المعالجة أو أي جهة أو شخص لد

حمىل كامىل ة الغىاء التىأمين بىدون انىذار ،وأتارات الأطباء والتشخيص والمعالجة، و في حىال تبىين أن هنىاك اخفىاء لأي معلومىات طبيىة يحىق للجمعيىسجلات المستشفيات واستش
 للحالة و عدم التعويض عن الاقساط المدفوعة.التكلفة المالية 

 أقر بأن كافة المعلومات الواردة في هذا الطلب صحيحة وأتحمل كامل المسؤولية لذلك ، وعليه أوقع . 
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