








































 

 

 

 
 الشركة الأردنية الفرنسية للتأمين المساهمة العامة المحدودة                                        استبيان خاص بمشتركي التأمين الصحي

 لشريف عبد الحميد شرف ا.الشميساني ش                                                         (جميع المعلومات تعامل بسرية تامة ) 
  0006555 فاكس - 0055455هاتف                                                                                                       

    :................................................... رب الاسرة  

 رقم الاشتراك                        رقم الموظف                                   زراعيين الأردنييننقابة المهندسين ال  :  اسم الشركة  
 الرقم الوطني

          

  
 جنسيةال

  الاسم  الأب  دــجـال  العائلة

                        جغرافيا  الجنس                                                   مكان العمل            تاريخ الميلاد                                                                

                              /اليوم /الشهر  /السنة         أنثى □      ذكر   □                  

 درجة الاشتراك بالتأمين

 :     /     /تاريخ الاشتراك                         غير ذلك     □             ثالثة □               ثانية □               ى أول □              خاصة  □      

 المنزل هاتف/                                 هاتف العمل/                                الراتب     /                          طبيعة العمل/ 

 أعزب □  متزوج □  منفصل □ 
 الحالة الاجتماعية

 مطلق□  أرمـل□   

 تصنيف المشترك

  رب أسرة  □ ابنه/ ابن   □     زوجة   □ : الزوجة/ اسم الزوج               غير ذلك   □

 مكان السكن /المدينة /المنطقة /اسم البناية
 /شارع /هاتف /فاكس /خلوي

 / ملاحــظــات
 /نوع وفصيلة الدم /طبيب العائلة /الاتصال في حالة الطوارئ /       هاتف

توقف منذ     استعمال حالي                استعمال سابق            تكرار في اليوم              توقــف                      الـــــــــــــعـــــــــادات                      
  □                                                        □                                   التدخين 

  □                                        □                  □الكحول                         

 :اذكرها/ أمراض مزمنة / هل لديك أمراض حالياً 
 الوضع الحالي          مرض                                                                تاريخ ظهور الحالة                                         اسم ال         

1-.................................................................................................................................................................................... 

2-.................................................................................................................................................................................... 

6-.................................................................................................................................................................................... 

 الوضع الحالي                اسم الدواء                                                 التكرار                                 تاريخ البدء                  

1-............................................................................................................................................................................... 

2-.................................................................................................................................................................................... 

6-.................................................................................................................................................................................... 

 :عمليات أجريت سابقاً وتاريخ إجرائها

تاريخ إجرائها                                                                                                                           اسم العملية                    

1-.................................................................................................................................................................................... 

2-.................................................................................................................................................................................... 

3-.................................................................................................................................................................................... 

 ( : إن وجد : )  الحمل والولادة

 :الوضع الحالي:    /    /                                  التاريخ المتوقع للولادة                        :    /    /                        تاريخ بدء الحمل

 هل يوجد أي إعاقة ؟ نعم □  لا □ /اذكرها

 

 ( :اذكر مفصلا)هل تعاني أو عانيت من أية أمراض أو إصابات حالياً أو سابقا أو عمليات جراحية غير المذكورة أعلاه 

 

لاقة بالعقد الصادر بناءاً على هذا لطلب كما أنني أوافق على أن هذه أن جميع الإقرارات الواردة في طلب الاشتراك هذا كاملة ووافية وصحيحة وذلك حسب افضل علمي واعتقادي وملزمة لكل الأطراف التي لها الع إني اقر
وان أي معلومات خاطئة أو معلومة لدي وغير مذكورة هنا تلُغي عقد الاشتراك الصادر بناءا على هذا الطلب وتتوقف المنافع للحاله غير .ن جزءاً  لا يتجزأ منه الأجوبة وكذلك الخاصة بحالتي تتخذ أساسا لعقد الاشتراك وتكو 

 .تفوضه الشركة بذلك أو من/أنني أجيز لأي طبيب مستشفى أو أي جهة أخري لديها معلومات عن حالتي الصحية أن يصرّح بها للشركة و.المصرح بها 
 
 
 

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

 

 

 
    

  سابقا أجريتعمليات  أوعلاجات  أو أمراضالتصريح عن الطبية ووصفات العلاجات في حال  لتقاريرصوره عن ا -2  صورة عن دفتر العائلة -1 :يرجى إرفاق
 

 

 Enter : ……………..                       Photo :…………………                          Check:……………… 
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 المشترك


