
 

 

  
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 
 
 

 

 

 

(Issuing this form does not constitute an admission of 
liability on the part of the Company) 

 )ةكرشلا بناج نم ةيلوؤسملابً ارارقإ جذومنلا اذه رادصإ لكشي نل(

Part I – The Insured  هل نمؤملا تانايب - لولأا مسقلا: 

Name of Insured:  هل نمؤملا مسا: 

Major / Hospital:  ىفشتسملا/صصختلا: 

Policy No.:  نيمأتلا ةقيثو مقر: 

Effective date of the 
Policy: 

From 
 نم

  To 
ىلإ  

 

 

 :ةقيثولا نايرس خيرات

Address: يديربلا ناونعلا: 

 Wasel 
 

  لصاو ديرب 
 

Zone:  ةقطنملا: 

City:  ةنيدملا: 

District:  يحلا: 

Street:  عراشلا: 

Building No.:  ىنبملا مقر: 

Unit No.:  ةدحولا مقر: 

Zip Code:  يديربلا زمرلا: 



 

 

Additional No.:  يفاضلإا زمرلا: 

 Postal Add 
 

   يداعلا ديربلا
City:  ةنيدملا: 

P.O. Box:  يديربلا قودنصلا: 

Zip Code:  يديربلا زمرلا: 

Tel.:  فتاهلا مقر: 

Fax:  سكافلا مقر: 

E-mail:  ينورتكللإا ديربلا: 

Mobile:  لاوجلا مقر: 
 

Part II - The Patient (Claimant)  ضيرملا تانايب - يناثلا مسقلا: 

Name:  مسلاا: 

Age:  رمعلا: 

Sex: 
 Female 

ىثنأ  
 Male 

ركذ  
 

 :سنجلا

Medical File No.:  يبطلا فلملا مقر: 

Name of hospital:  ىفشتسملا مسا: 

Medical Treatment 
Period: 

 :ىفشتسملاب جلاعلا ةدم 

Admission date:  لوخدلا خيرات: 

Discharge date:  جورخلا خيرات: 

Date of Surgery:  ةيحارجلا ةيلمعلا خيرات: 

Diagnosis:  ةلاحلا صيخشت: 
 



 

 

Explain briefly the 
Medical Treatment 
provided to the Patient 
and its results (Please 
advise the role of the 
insured in this 
treatment): 

 
 ةجلاعملل زجوم حرش
 ةيبطلا اهجئاتنو ةيبطلا
 هل نمؤملا رود ركذ ءاجرلا(
 ) ةيبطلا ةجلاعملا يف

Was the condition of the Patient during or after the 
treatment might cause a complaint against you ? 

 نكمملا نم ةيبطلا ةجلاعملا للاخ وأ دعب ضيرملا ةلاح تناك له
 ؟مكدض ةبلاطم ةماقلإً اببس نوكت نأ

 Yes 
معن  

 No 
 لا

 

Did you receive any verbal or written advise from any 
person or party regarding any complaint against you? 

 ةهج وأ صخش يأ نمً ايباتك وأً ايهفش راطخإ يأ ملاتسا مت له
 ؟مكدض ىوكش يأ صوصخب

 Yes 
معن  

 No 
 لا

 

If the answer was (Yes), when: 
ىتم ، )معن( ـب ةباجلإا تناك اذإ:  

 

Part III - The Complaint  ىوعدلا ليصافت – ثلاثلا مسقلا: 

Name of Claimant:  يعدملا مسا: 

Date of Complaint:  ىوعدلا خيرات: 

When did you come to 
know about it: 

 :ىوعدلاب مكملع خيرات 

Who is investigating:  يف رظنلاب ةفلكملا ةهجلا 
 :ىوعدلا

Name of Physicians/ 
Consultants 
participating in the 
treatment: 

 
 نييئاصخلأا ءامسأ
 ةجلاعملا يف نيكراشملا
 :ةيبطلا

When and how did you 
receive the Complaint: 

 مكغيلبت ةيفيكو خيرات 
 :ىوعدلاب

 

 

 

 

 



 

 

 

 

Declaration رارقإ 

I/We declare to the best of my/our knowledge 
and belief that the foregoing particulars are 
true and correct. 

 يف ةاطعملا ليصافتلاو تاباجلإا نأ اذه بجومب رقن/رقأ
 ،انملع/يملع ىصقأ بسح يه بلطلا اذه
 .ةحيحصو ةيقيقح انداقتعا/يداقتعاو

Signature of Claimant: هل نمؤملا عيقوت: 

 

Date: خيراتلا: 

 

NOTE – please attach the following 
supporting documents:- 
1. Detailed Medical Report. 
2. Copy of all correspondences exchanged 

between you and any party about this claim 
including the concerned Authority who will 
investigate the complaint. 

3. Ministry of Health’s letter 
4. Medical Committee / Court verdict 

 :ةيلاتلا ةديؤملا تادنتسملا قافرإ ىجري :ةظحلام
 لصفم يبط ريرقت 1.
 لوح ةهج يأ عم ةلدابتملا تلاسارملا عيمج نم ةروص 2.
 فوس يتلا ةهجلا عم تلاسارملا اهيف امب ةبلاطملا هذه
 يف رظنت
 يذلاو ىفشتسملل وأ مكل هجوملا ةحصلا ةرازو باطخ .3
 .يبطلا أطخلا نع مكتيلوئسم ددحي
 ةمكحملا وأ ةيبطلا ةنجللا نم رداصلا مكحلا نم ةروص .4
 .ةصتخملا

 


