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 لذوي الأمراض المزمنةطلب الحصول على وصفة طبية 

 

 

أفوض بموجبه أي طبيب، أو مستشفى، أو عيادة، أو مزود خدمات طبية، كما كاملة وصحيحة. هي هذا النموذج  رفقالمقدمة  مستنداتالمعلومات والأقر بموجبه بأن جميع 
 لمتعلقةاكاملة، بما في ذلك نسخ من السجلات الطبية المعلومات اللتزويد شركة سيب للتأمين ب ،أو شركة تأمين، أو مؤسسة، أو أي شخص آخر لديه سجلات أو معلومات عني

 بمستشفى. إقامةأو  استشارة،أو  ،أو فحص ،أو علاج ،أو حادث ،بأي مرض
 

 التوقيع                                                            التاريخ                                  اسم المريض/المؤمن عليه   

                                                                

            المناوب المعالج/الطبيب  يجري استكماله من قبل

 )سنة التشخيص( الوقت   التشخيص                                              

 

  

 

 

 

 

 

 المختبر الحالية )إن وجدت(ملاحظة مهمة: يرجى إرفاق نسخ من تقارير 

  

 المدة                 عدد مرات الاستخدام    الجرعة                      اسم الدواء )النوع والعلامة التجارية(         
 

 
 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 
 
 

 أين يريد المريض تسلم أدويته؟ 
 )يرجى تحديد اسم مزود الخدمة(   

 
 

 التخصص                                اسم الطبيب المعالج                                         
   

 

     التاريخ                الطبيب المعالج ختم وتوقيع     

 

 

 CSC - تأمينلل لدى سيب طبيال مسؤوليجرى استكماله من قبل ال
  
 

 التوقيع                                                           التاريخ                                                            د.الموافقة من قبل   
 

 تاريخ الميلاد 

 

رقم العضوية رقم الجوال


