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	رقم البطاقة المدنية 

 Civil ID Number
	الوزن Weight (Kg)
	الطول Height (cm) 
	الجنس Gender
	تاريخ الميلاد Date of Birth
	الاسم/الأب/العائلة (باللغة الانجليزية) 
First Name/Middle Name/Surname
	المشتركين  Relation
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الرجاء أن يكون الطلب مرفق بصورة شخصية و صورة  للبطاقة المدنية لكل مشترك.
Attach a passport size photo along with Civil ID copy for every contributor.




يجب إكمال الاستبيان الطبي لكل مشترك و المعولين له
Medical Questionnaire must be completed for each contributor and dependents applying for cover. 
هل عانيت أو تعاني أو عولجت أو دخلت المستشفى لأي مرض أو ظرف أو اضرابات صحية خلال العشر سنوات الماضية، على سبيل المثال:
Have you suffered, sustained, been treated or hospitalized for any disease, condition or disorder within the past 10 years, such as:
	لا 

No
	نعم 

Yes
	أمراض شرايين القلب ، خفقان القلب ،عدم انتظام دقات القلب ، عسر التنفس ، ألم العمود الفقري او إنتفاخ في الارجل ؟
Cardiovascular diseases, palpitations, arrhythmias, dyspnea, retro spinal pain or swelling of legs?
	1

	لا 

No
	نعم 

Yes
	ارتفاع ضغط الدم ،الصداع، الخمول او الحوادث المخية، وماهي الاجراءات التي تتبعها للتحكم في ضغط دم ؟
Hypertension, headache, drowsiness, C.V.A. What measures did you take to control hypertension?
	2

	لا 

No
	نعم 

Yes
	الربو، الكحة (الجافة او الرطبة) ، مرض السل الرئوي او اي أمراض رئوية اخرى ؟
Asthma, morning coughs (productive or dry), tuberculosis or other pulmonary diseases?
	3

	لا 

No
	نعم 

Yes
	اضطرابات في الجهاز الهضمي ، اوجاع البطن. يرجى تحديد المكان ؟
Digestive disorder or hepatobiliary diseases. Abdominal pain. Location?
	4

	لا 

No
	نعم 

Yes
	أمراض الكلى، التهابات المسالك البولية، مغص كلوي، اضطراب البروستاتا، عسر التبول ؟
Renal diseases, Urinary tract infections, Renal colic, Prostatic disorder, or Dysuria?
	5

	لا 

No
	نعم 

Yes
	أمراض روماتزمية (معدية أو غير معدية). ألم مفصلي ، جرح سابق ، هشاشة العظام ؟
Rheumatismal diseases (infections or non-infections), Articular pain, previous trauma, osteoporosis?
	6

	لا 

No
	نعم 

Yes
	عرق النسا ، اللومباجو ، أمراض ألم وتصلب الظهر ، الفتق ؟
Sciatica, lumbago diseases, stiffness of the back, hernias?
	7

	لا 

No
	نعم 

Yes
	الأورام اللمفاوية ، أمراض الدم والسرطان ؟
Lymphatic swelling tumors, hematological diseases, cancer?
	8

	لا 

No
	نعم 

Yes
	 الصرع والتشنجات ، والشلل (مؤقت أو دائم). والدوخة ، والأمراض العصبية ؟
Epilepsy, convulsions, paralysis (transient or permanent), Dizziness, Neurological diseases?
	9

	لا 

No
	نعم 

Yes
	 الاضطراب العقلي ، وإدمان الكحول وتعاطي المخدرات ، حالات الاكتئاب ؟
Mental disorder, alcoholic addiction, narcotic abuse? Depressive states?
	10

	لا 

No
	نعم 

Yes
	أمراض العيون (الكاتراكت أو الجلوكوما) ؟
Ophthalmologic disorder (eye problem) cataract, glaucoma?
	11

	لا 

No
	نعم 

Yes
	 الامراض الجلدية ، الصدفية ، الأكزيما ، التهابات وحساسية الجلد (الارتيكاريا) ؟
Dermatological disorder, psoriasis, eczema, dermatitis, allergies (urticaries)?
	12

	لا 

No
	نعم 

Yes
	داء السكري ، تضخم الغدة الدرقية أو أي اضطرابات هرمونية ؟
Diabetes Mellitus, goiter or any hormonal disturbances?
	13

	لا 

No
	نعم 

Yes
	 أمراض النساء ، النزيف ، آلام اسفل البطن ، استئصال الثدي ، او الفحص ؟
Gynecological disorder, bleeding, lower abdominal pain, mastectomy, nodules, Screening?
	14

	لا 

No
	نعم 

Yes
	أمراض الاتصال الجنسي (فيروس نقص المناعة المكتسب (الايدز) ، والزهري والسيلان) ؟
Sexually transmitted diseases. (HIV, Syphilis, Gonorrhea)?
	15


	لا 

No
	نعم 

Yes
	 أمراض خلقية ؟
Congenital diseases?
	16

	لا 

No
	نعم 

Yes
	امراض الجهاز التناسلي ؟
Urogenital diseases?
	17

	لا 

No
	نعم 

Yes
	 أي اضرابات في الاذن (ثقب طبلة الاذن) او اي اضرابات في الحنجرة ؟
Any ear disorder (tympanic perforation) or epistaxis or throat disorder?
	18

	لا 

No
	نعم 

Yes
	 هل تعاني من أي مرض مزمن يتطلب المتابعة المستمرة؟
Do you suffer from chronic illness that requires constant follow-up?
	19

	لا 

No
	نعم 

Yes
	 هل أنت تحت تأثير أي نوع من الأدوية ؟ هل عولجت من قبل ؟
Are you under medications of any sort? Have you been treated before?
	20

	لا 

No
	نعم 

Yes
	 هل وظيفتك تتطلب اي عمل يدوي ؟
Does your job involve manual work?
	21

	لا 

No
	نعم 

Yes
	 هل هناك أي شروط خاصة أو استثناءات أو قيود في وثيقتك التأمينيه السابقة ؟ في حال الاجابة  بنعم ، يرجى تقديم  نسخة عنها.
Any special conditions, exclusion or limitation concerning your previous policy? If yes provide a copy.
	22

	لا 

No
	نعم 

Yes
	يرجى  تحديد الاستهلاك اليومي خلال الأشهر ال 12 الماضية لكلا من: التبغ ------------------- الكحول --------------------
Specify during the last 12 months the daily consumption of:  Tobacco----------------- Alcohol-------------------
	23

	لا 

No
	نعم 

Yes
	 للنساء : هل انت حامل؟
For women: are you pregnant?
	24

	لا 

No
	نعم 

Yes
	هل سبق لك أن قدمت أي طلب تأمين وتم تأجيله  أو رفضه أو هل كان لديك أي وثيقة  تأمين سابقة على الحياة أو الحوادث أو العجز أو تأمين صحي تم اصدارها بسعر خاص أو باستثناءات شخصيه خاصة أو لم يتم تجديدها ؟
Have you ever submitted any application for insurance which has been postponed or declined or have you ever had a life, accident, disability or health policy issued with a substandard contribution, an individual exclusion clause or not having been renewed?
	25

	لا 

No
	نعم 

Yes
	هل دخلت المستشفى أو نصحت لاجراء أي عملية  أو اختبار أو علاج لأي سبب من الأسباب غير المذكورة أعلاه ؟ 
 في حال الاجابة  بنعم ، يرجى تحديد التاريخ / اسم المستشفى / الطبيب المعالج /  طبيعة و نتيجة و فترة العلاج  ؟
Have you been hospitalized or have you been advised to have any operation, test or treatment for any reason not mentioned above? If yes please specify name of the Hospital/Doctor? Nature of the treatment and the result? Date / Period?
	26


إذا كانت الاجابة " نعم " لأي من الاسئلة السابقة ، يرجى تقديم التفاصيل :
If you answered “YES” to any question please provide details:

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



بالنيابة عن نفسي وعن المعولين لي قانونيا المذكورين والمشمولين في الاستبيان الطبي ، فإنني أقر بما يلي : 
1. إن جميع التصريحات والبيانات و الأجوبة التي قدمت في هذا الاستبيان الطبي والتي شملت على أي فحوصات طبية قد تكون مطلوبة صحيحة و كاملة . كما أنني اعلم أنه اذا وافقت الشركة على هذا الطلب بما فيه الاستبيان الطبي ، فإنها ستكون العقد بيني وبين الشركة واذا تضمن هذا الطلب اية بيانات غير صحيحة، أو تم إخفاء أي بيانات فسيكون عقد التأمين لاغيا وباطلا بشكل مطلق وتصبح جميع الإشتراكات التي دفعها المتعاقد حقا خالصا للشركة.
2. أقرر بهذا تفويضا كاملا وغير قابل للإلغاء لشركة رتاج للتأمين التكافلي ، و إلى شركة وابميد للإستشارات الطبية ، بالاستعلام عن حالتي الصحية وعن الحالة الصحية للمعولين لي . كما أطلب من أي طبيب او ممرض او مستشفى أو مركز رعاية صحية لتوفير جميع المعلومات المذكورة أعلاه بالاضافة الى كل المعلومات الصحية المتاحة و المتعلقة بي و بالمعولين لي قانونيا و التي هم على علم مسبق بها ، أو مدونة أو مسجلة في ملفاتهم . على هذا الاساس ، أنا أتفق بالنيابة عن نفسي و عن المعولين لي قانونيا ، بالتنازل عن حقنا في سرية ما سبق لصالح شركة التأمين .
3. لقد قرأت واطلعت على البنود والشروط والقيود والاستثناءات لهذه الوثيقة ، وأوافق عليها ، وعلاوة على ذلك ، أي استثناءات و/أو قيود خاصة تطبق من قبل شركة رتاج للتأمين التكافلي ، فإنني أعتبر موافق عليها بمجرد استلامي بطاقة المنفعة الصحية الخاصة بي والبطاقات الأخرى الخاصة بالمعولين لي قانونيا تبعا للوثيقة . 
إن صورة طبق الأصل لهذا الطلب لها نفس الصلاحية للطلب الأصلي.
****************************
On my behalf and on the behalf of all my legal minor dependents listed in the census list and the medical questionnaire, I hereby declare the following:

1. I declare that the answers and statements I have given in this Application Form and Medical Questionnaire are true and complete. I understand that if my application and medical questionnaire are accepted, they will form the basis of the Contract between me and the Insurance Company. If any untrue statement be contained therein, or if there be any material concealment, the Contract of Insurance shall be absolutely null and void and all amounts paid in respect thereof shall be forfeited to the Insurance Company.
2. I hereby give full and irrevocable authorization to Ritaj Takaful Insurance Company and to WAPMED TPA Services Company to inquire about my health and those of my dependents. I also request any physician, hospital or healthcare institution to provide with all available health information relating to myself or to my legal dependents which they are aware of, or are held in their records. To that effect, I agree on my behalf and of my legal dependents, to waive our right of confidentiality to the benefit of the Insurance Company.
3. I have read, understood and accepted the terms, conditions, limitations and exclusions of the Policy. Furthermore, if special exclusion and/or limitations are applied by Ritaj Takaful Insurance Company, I will be deemed to have approved them by receiving my Medical Benefit card and those of my legal dependents related to the policy.

A photocopy of this authorization has the same validity as the original.

التاريخ:        /        /
                                                                                                            
Date:         /              /
اسم المشترك
 :                                                                                    
 
             
Name of contributor:
	


توقيع المشترك :








Signature of contributor:            
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  Application Form A








المعلومات الشخصية للمشترك الرئيسي.








الاسم:	___________________________			تاريخ الميلاد:	____________________________


الاب:	___________________________			الجنس(ذكر/ أنثى):	____________________________


العائلة:	___________________________			الحالة الاجتماعية:	____________________________


العنوان:	 


المدينة:_______ ___________ قطعة:   _________________ شارع: ___________________جادة:_______________


منزل/قسيمة:_______________ الدور:   _________________ شقة: _____________________ _________________    موبايل: __________________ تلفون:   ________________ الايميل: _____________________________________


 








First Name:_______________________			Date Of Birth:	___________________________


Middle Name: _______________________                        Sex (M/F):___________________________


Family Name:_______________________		Marital Status:___________________________





Address:	 


City: _______________________ Block:  ____________ Street:  ____________Avenue: ____________ 


Building/House:  ________________ Floor:  ____________ Flat:      ________________________________


Mobile:  _______________________ Landline: __________ Email:  ________________________________





PERSONAL DETAILS OF THE CONTRIBUTOR 





معلومات المشترك الرئيسي و المعولين له


DETAILS OF MAIN CONTRIBUTOR AND DEPENDENTS











نموذج طلب ب


Application Form B








الاستبيان الطبي Medical Questionnaire. 


                                                                  








نموذج طلب ج


Application Form C











