
إذا��انت�الإجابة�بنعم،�الرجاء�ذكرهاهل��عا�ي�من�أمراض���ية����الأجهزة�التالية

ا��هاز�البصري
(ضعف�الإبصار،�اعتلال�الشبكية،�مياه�بيضاء،�مياه�زرقاء....�أخرى.)

الأنف�والأذن�وا��نجرة
(فقدان�السمع،�مشا�ل�اتزان،مشا�ل�قوقعة�الأذن،�مشا�ل�ا��بال�

الصوتية.......أخرى)

القلب�وا��هاز�الدوري
(عدم�انتظام�ضر�ات�القلب،�نقص����ال��و�ة،�مشا�ل����الصمامات،�جهاز�منظم�

الضر�ات،�جلطة����الأوعية�الدمو�ة،�أخرى)

ا��هاز�التنف���
(حساسية�الصدر�"الر�و"،�السل�الرئوي�"الدرن�"،�أمراض�رئو�ة

مزمنة�...أخرى)

ا��هاز�الهض���والكبدي
(ال��اب�القولون�التقر��،�مرض�كرونز،�ال��اب�الكبد�الو�ا�ي�ب�وج...�أخرى)

ا��هاز�البو���والتناس��
(فشل��لوي،�المثانة�العص�ية�....�أخرى)

ا��هاز�العض���والعظام
(الانزلاق�الغضرو���"الدسك"،�مشا�ل����الركبة�وأر�طة�المفاصل،�هشاشة�العظام،�

الب���...�أخرى)

ا��هاز�العص��
(ال�شنجات�"الصرع"،�شلل�الأطفال،�جلطة�دماغية....�أخرى)

ا��هاز�المنا��
(الذئبة�ا��مراء،�الروماتزم،�التصلب�اللو���،�الصدفية،�الايدز،�ف��وس�نقص�

المناعة�المك�سبة�...أخرى)

ا��الة�النفسية
(الاكتئاب،�الفصام،�الوسواس�القهري،�نو�ات�القلق...أخرى)

أمراض�الدم
(أنيميا�المنجلية،�الثلاسيميا،�الهيموفيليا،�سرطان�الدم�"لوكيميا"...أخرى)

ا��هاز�العص��
(ال�شنجات�"الصرع"،�شلل�الأطفال،�جلطة�دماغية....�أخرى)

الأورام

ال�شوهات�والعيوب�ا��لقية

إقـرار

أقر�أنا:�........................................................................................�برقم�الهو�ة�الوطنية��������������������������������������������������������������������������������ب��ة�المعلومات�المذكـــــــورة����هذا�
النموذج�(الإفصاح�الط��)�وذلك�لاستكمال�إجراءات�الاش��اك�الاختياري،�و���حال�عدم�الإفصاح�ال�امل�عن�ا��الة�ال��ية�فإن�للمؤسسة�العامة�للتأمينات�

الاجتماعية��ا��ق�باتخاذ�الإجراءات�اللازمة�من�إلغاء�مدة�الاش��اك�و�إعادة�المستحقات�ال���تم�صرفها��غ���وجھ�حق�وذلك�حسب�الأنظمة�واللوائح. 
لا�يخل�ما�ورد�بموجب�هذا�النموذج����اختصاص�ال��ان�الطبية�المنصوص�عل��ا����المادة�(�٥٣)�من�النظام����تحديد�مدى�ثبوت�ال��ز�غ���الم���وتحديد�تار�خــــــــــــــــھ.�
���حال�تب�ن�عدم���ة�البيانات�المقدمة،�فس�تم�فرض�غرامة�مالية�بحسب�أح�ام�المادة�(٦٢)�من�النظام�وال���تصل�إ���عشرة�آلاف�ر�ال�وتضاعف����حال�العود�

دون�الإخلال�بأي�عقو�ات�مقررة����أنظمة�أخرى،�و���حال�تب�ن�عدم���ة�البيانات�المقدمة�فذلك��عرض�المش��ك�لإلغاء�مدة�الاش��اك�ا��اصة�بھ�وإعادة�
المستحقات�ال���تم�صرفها��غ���وجھ�حق�وذلك�حسب�الأنظمة�واللوائح.
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الإفصاح�الط���لطالب�الاش��اك�الاختياري
(فضلا�اقرأ�الإرشادات�خلف�النموذج)

هل��عا�ي�من�أمراض�أخرى؟���������������عم��������������لا�
�إذا��انت�الإجابة�(�عم)�الرجاء�ذكر�ذلك:�......................................................................................................................................................................................................

هل�سبق�أن�تم�إجراء�عملية�جراحية؟���������������عم��������������لا�
إذا��انت�الإجابة�(�عم)�الرجاء�ذكر�ذلك:�......................................................................................................................................................................................................

هل�سبق�وأن�كنت�منوم����أحد�ا��هات�العلاجية؟���������������عم��������������لا�
إذا��انت�الإجابة�(�عم)�الرجاء�ذكر�ذلك:�......................................................................................................................................................................................................


