
 

 
 

 
 نظام التأمين الصحي

 
  طلــــب تغييـــــــر

  
ان نظام التأمين الصحي ينص على ان: "أي تغييرفي الوضع العѧѧائلي مثѧѧل الѧѧزواج وولادة طفѧѧل جديѧѧد او تبنѧѧي 

تѧѧرة لا فأو توقف التغطية بالنسبة لأي مستفيد ومѧѧا الѧѧى ذلѧѧك، يجѧѧب الابѧѧلاغ  عنѧѧه خطيѧѧا الѧѧى مكتѧѧب المنѧѧافع فѧѧي 
مѧѧن تѧѧاريخ حصѧѧول التغيѧѧر فѧѧي هѧѧذا الوضѧѧع ليصѧѧار الѧѧى الاسѧѧتفادة مѧѧن تقѧѧديمات النظѧѧام او  يومѧѧا 21تتجѧѧاوز الѧѧـ

اجѧѧراء أي تعѧѧديل آخѧѧر يقتضѧѧي التغييѧѧر.  وفѧѧي هѧѧذه الحѧѧالات فѧѧأن قيمѧѧة الاشѧѧتراك (المعѧѧدل) و/أو الإسѧѧتفادة مѧѧن 
التغطيѧѧة تكѧѧون يومѧѧا فѧѧإن الإنتسѧѧاب و 21التقديمات تبدأ من تاريخ حصѧѧول التغييѧѧر.  وفѧѧي حѧѧال انقضѧѧاء فتѧѧرة الѧѧـ

متوافرة، إذا طلبت خطيѧѧا، ولكѧѧن فقѧѧط إبتѧѧداء مѧѧن شѧѧهر تشѧѧرين الأول الѧѧذي يلѧѧي".  بنѧѧاء علѧѧى ذلѧѧك أرجѧѧو تبѧѧديل 
الإشتراك في مشروع تأمين الإستشفاء بسبب التغيير في الوضع العائلي و/أو التغيير فѧѧي الدرجѧѧة وفقѧѧا لأنظمѧѧة 

  المشروع الموضوعة.
  

  رقم الموظف المالي __________  الاسم الأول __________   اسم العائلة  ____________
  

  تاريخ دخول الخدمة __________   الوظيفة ____________  الدائرة _______________
  

  أولا:  تغيير درجة الإستشفاء:
  (ضع إشارة على أحدها)  

      ]   [  الثانية     ]   [الأولى      من الدرجة:
  
      ]   [  الثانية    ]   [الأولى      الدرجة: إلى

  
  (مرفق ربطا المستندات المطلوبة)  ]   [  ضافةإ    ]   [  إلغاء   ثانيا:  التبديل المطلوب:

  (ضع إشارة على أحدها)  

  
  الإســم

 (افراد العائلة ما عدا الاولاد الراشدين)
  تاريخ الولادة

 اليوم   الشهر   السنة
 ملاحظات الجنس

    
     
     
     
     

     (اولاد المشترك الراشدون)
     
     
     
     
     
  

  الإمضاء: ____________________    التاريخ ___________________
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