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	لجنة التأمين الصحي
Health Insurance Committee
	



	توجيهات:
1. أرفق أي تقارير طبية ذات علاقة.
2. أرفق وصل إيداع عشرة (10) دنانير من الدائرة المالية.
3. نموذج إضافي واحد فقط للمشترك ونموذج واحد لمستفيدين. (تنظر اللجنة في الحالات الخاصة).
Instructions:
1. Attach any related medical reports.
2. Attach a receipt for a 10 JD deposit at the Financial Department.
3. only one extra form can be provided for the subscriber and one for one beneficiary. (special cases, maybe considered by the committee).



	SUBSCRIBER’S INFORMATION
	بيانات المشترك

	Enter text.	الرقم الوظيفي
Employee ID
	Enter text.	الاسم
Name

	Choose Class.	درجة الاشتراك
Coverage Class
	Enter text.	رقم الاشتراك
Member Number



	BENEFICIARY’S INFORMATION
	بيانات المنتفع 

	Relationship.	درجة القرابة
Relationship 
	Enter text.	الاسم
Name

	Enter text.	رقم الاشتراك
Member Number
	



	Have you received an extra form before this?
	هل سبق أن حصلت على نموذج إضافي؟

	Choose a number.	عدد النماذج الإضافية السابقة
Number of previous extra forms
	لا
No
	☐
	نعم
Yes
	☐



	REQUEST REASONS
	سبب الحاجة

	Enter text.



	أنا الموقع أدناه، أصرح بأن جميع المعلومات المقدمة أعلاه صحيحة ودقيقة، وأتحمل المسؤولية الكاملة عن صحتها.
I, the undersigned, declare that all the information provided above is true, and I accept full responsibility for its accuracy.

	
	التاريخ
Date
	
	التوقيع
Signature



	تاريخ الإصدار/ التحديث:
	FO-021, Rev.A



	تاريخ الإصدار/ التحديث:
	FO-021, Rev.A
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