
 
 مزمنةالدویة الأطلب 

 

 اسم شركة التأمین:      لھ: المؤمن اسم

 الرقم الفردي:-رقم الوثیقة       العمر:

 تاریخ بدء الوثیقة:       :رقم الجوال

 الوثیقة:تاریخ انتھاء       البرید الالكتروني:

 اسم الشركة: 

 

 تملىء من قبل الطبیب المعالج
 

 الاختصاص       اسم الطبیب:

 رقم الھاتف:       العنوان:

 رقم الجوال:      التشخیص الاول:

 تاریخ بدء المرض/ التشخیص الاول:      التشخیص الثاني:

  التشخیص الثالث:

 

 العلاج المتبع
 

 اسم الدواء عیار الدواء الیومیةالجرعة  مدة العلاج

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

 

 التاریخ:      ختم وإمضاء الطبیب المعالج
       00 / 00 / 00 
 
 

 خاص بشركة غلوب مد السعودیة
 

 التاریخ:     تمت الموافقة علیھ من قبل الطبیب:
       00 / 00 / 00 
 

 التوقیع:
    


