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طلب تأمين ضد المخاطر المهنية للممارسين الطبيين 

Professional Indemnity Insurance Proposal Form for Medical 

Practitioners 

 

: بيانات عامة:- أولا 
:  اسـ مقدـ الطمب بالكامؿ-1

 -----------------------------------------------------
:  العنواف بالكامؿ-2

----------------------------------------------------- 

مف أي كمية طب تخرج طالب التأميف؟  (أ - 3
وضح سنة التخرج   (    ب

أيف مارس طالب التأميف مينتو منذ التخرج؟  - 4
-------------  حتى --------------- الفترة مف : ------------في 
-------------  حتى --------------- الفترة مف : ------------في 

ىؿ مقدـ الطمب مرخص لو نظاميا وفؽ القانوف لممارسة مينة الطب بالعنواف  الموضح - 5
 ؟                                                      نعـ     لا 2بالبند رقـ 

  

 لا  نعـ  ىؿ أنت عضو في نقابة أو إتحاد؟ - 6

:  ما هي طبيعة وحجم الأنشطة الحالية والمتوقعة مستقبلا:- ثانيا 
 

 ىؿ يمارس مقدـ الطمب أو مساعده المينة كػ  - 1

 لا نعـ  طبيب عاـ (أ 

 لا نعـ  جراح  (ب 

 لا نعـ  جراح تجميؿ (ج 

 لا نعـ  طبيب تخدير (د 
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 لا نعـ  طبيب أمراض نساء وولادة (ىػ 

مسالؾ بولية  (و 
 جراح عظاـ ومفاصؿ   (ز

 لا نعـ 

 لا نعـ  طبيب أشعة   (ح 

 لا نعـ  طبيب أسناف  (ط 

أخرى ، غير موضحة   (ؾ 
 إف كانت الإجابة بنعـ ، وضح ذلؾ

 لا نعـ 

ىؿ طالب التأميف أو الشريؾ أو المساعد يشارؾ بصفة منتظمة في  -2
 خدمات إسعافات أولية

  

 لا نعـ   

أسماء الشركاء  / اسـ  -3
 .بالنسبة لكؿ شريؾ، يجب الرد عمى جميع الأسئمة أعلاه كؿ عمى حدة

  

   أسماء المساعديف الطبييف المؤىميف/اسـ  -4

--------عدد الفنييف العامميف لدي طالب التأميف                 -5
- 

  

   --------- عدد أفراد طاقـ التمريض لدى المؤمف لو               -6

   ىؿ طالب التأميف مرتبط بعقد أو يعمؿ مع أي فرد أو شركة أو مؤسسة  -7

 لا  نعـ   

   وضح ذلؾ تفصيلا" نعـ"إف كانت الإجابة  

ىؿ طالب التأميف يمتمؾ ، بشكؿ كمي أو جزئي ، أو يشغؿ أو يدير  -8
أي مستشفى ، مركز تمريض أو أي مؤسسة أخرى تقوـ بتقديـ خدمات 

 طبية بشكؿ اعتيادي؟ 

  

 لا  نعـ   

  ىؿ يوجد لديو أية أسرة محجوزة لو ىناؾ ؟  
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، يًرجى توضيح ذلؾ بما في ذلؾ عدد الأسرة " نعـ "إف كانت الإجابة 
 .المحجوزة 

   ىؿ طالب التأميف يمتمؾ أو يشغؿ جياز أشعة أو ليزر  -9

 لا  نعـ   

   عدد المرضى لكؿ عاـ  -10

المطالبات السابقة  / التأمين السابق :- ثانيا 
   ىؿ سبؽ لؾ التأميف لدى أي شركة تأميف أخرى؟   (أ 

 لا  نعـ   

   : إذا كانت الإجابة بنعـ ، يُرجى توضيح ما يمي 

 
 حد التعويض فترة التأميف  اسـ شركة التأميف  

1    

2    

3    

4    

5    

ىؿ سبؽ أف تـ رفض أي طمب تأميف لكـ ؟                نعـ          لا  (ب
  

  

 زياد قسط التأميف؟ (‌أ ىؿ التأميف السابؽ طمب   

      لا          نعـ            

إضافة شروط وقيود معينة  (‌ب  
 ؟ 

         لا          نعـ   

لـ يتـ تجديده مف قبؿ /تـ إنياؤه  (ج  
 أي شركة تأميف؟ 
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 إذا كانت الإجابة بنعـ ، وضح ذلؾ بالتفصيؿ

        لا          نعـ 

    

ىؿ توجد أي مطالبات أو دعاوى قضائية جراء  -3
أخطاء ممارسة طبية مرفوعة أو منظورة ضدكـ 
أو أي مف شركائكـ أو مساعديكـ أو ممرضيكـ 

 أو جيازكـ الفني خلاؿ السنوات الخمس الماضية 

       
 
 
 

      نعـ 

       
 
 
 

       لا 

إذا كانت الإجابة، نعـ، وضح قيمة كؿ مطالبة  
 وخمفية عامة عنيا 

ىؿ طالب التاميف أو أي مف شركاءه أو مساعديو  -4
أو جياز التمريض أو الفني لديو عمى عمـ بأي 

ظروؼ أو وقائع والتي مف شأنيا إف يترتب عمييا 
 أي مطالبة؟ 

     
 
 

     نعـ 

       
 
 

       لا 

   إذا كانت الإجابة بنعـ ، وضح ذلؾ بالتفصيؿ 

التعويض المطلوب  :- رابعا 
: ----------------------------- حد التعويض عف حادث واحد  -1
 : ----------------------------حد التعويض الإجمالي في السنة -2

 : ------------الاقتطاع التي يتحمميا المؤمف لو عف كؿ خسارة / مبمغ التحمؿ -3

:  الملاحق للتغطية الأساسية :- خامسا 
 
1 -

 

 لا  نعـ  ىؿ مطموب تمديد فترة الإبلاغ عف الحوادث؟ 

ىؿ مطموب تغطية خسارة المستندات   -2
 إف كاف كذلؾ ، فما ىو أقصى قيمة يمكف تغطيتيا؟ 

 لا  نعـ 
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ننا قدمنا جميع / أقر  نقر أف المعمومات المذكورة أعلاه صحيحة عمى حسب عممنا بيا وا 

نوافؽ عمى / وأوافؽ. المعمومات والبيانات التي قد يكوف ليا تأثير عمى تقييـ نطاؽ المخاطرة
.  بيننا وبيف شركات التأميف/ إف ىذا الطمب والإقرار يشكلاف أساس العقد بيني

 
أف توقيع ىذا الطمب  لا يمزـ طالب التأميف أو شركة التأميف إتماـ ىذا التأميف  

 
  20لعاـ      ----------- مف شير --------- تحريرا في ىذا اليوـ 

 
: ------------------ تـ التوقيع نيابة عف 

 
توقيع الشريؾ أو المسئوؿ الرئيسي 

‌


