
 

Individual Medical Insurance Application Form 

 فرادللأ مين صحيأت طلب

Please note that: 

 The application should accompany the following documents: 
a. Copy of passport with valid visa page 
b. Copy of both sides of Emirates ID 
c. Certificate of Continuity (COC) 

 ٗيمسو انطهت رمسٚى انًؽزُساد انزبنٛخ: ٚدت ػه 

a) لبيخ انؽبضٚخلإصٕضح ػٍ خٕاظ انؽفط ٔ صٕضح ا 

b) يبضارٛخ يٍ اندٓزٍٛلإصٕضح ػٍ انٕٓٚخ ا 

c)  ؼزًطاضٚخ انزبيٍٛئشٓبزح 

 Any alteration/ overwriting in the application must be signed by the applicant. 

  يٍ يمسو انطهتا٘ رؼسٚم ػهٗ ْصا انطهت ثدت اٌ ٕٚلغ 

 This Medical Assessment form is valid for 1 month (30 days) from the date of completion and the form being signed by 
the applicant 

 ( يٍ ربضٚد رٕلٛغ يمسو انطهت ػهّٛ 33صلاحٛخ ْصا انطهت شٓط ٔاحس فمػ )ٕٚيب 

 
Name of Main Applicant (exactly as appearing in the passport - IN CAPITAL LETTER): 

 

                                     

 

:)مَا ٕ٘ فً ج٘اص اىسفش( اسٌ ٍقذً اىطية  

--------------------------------أسٌ اىعائيح:  -----------------------الأسٌ اىثاًّ:  -------------------الإسٌ الأٗه:   
 

 

Address                 :ُاىعْ٘ا             -----------------------------------------------------------------------  
 

 

          Contact Details: معلومات التواصل                

                                                             

Mobile No: ---------------------------------- 

E-mail Address: ---------------------------- 

Visa Issuance Emirate: ------------------ 

Industry / Occupation: ------------------ 

  

  

 

 

 

 

 

 

-------------------------سقٌ اىٖاذف اىَرذشك:    

--------------------------اىثشٌذ الإىنرشًّٗ:        

--------------------------ٍناُ إصذاس الإقاٍح:     

-------------------------ٍجاه اىعَو / اى٘ظٍفح:   

 



 

APPLICANT & FAMILY MEMBERS DETAILS (Main applicant as the first name) S 

 (اٗلاعيى اُ ٌنُ٘ اسٌ ٍقذً اىطية ) ٍقذً اىطية ٗ عائيرٍٔعيٍ٘اخ 

NAME    Please specify Head of Family 

(H), Spouse (S) or Child (C) 

First Name      Middle Name        Family Name 

 الأسم الكامل باللغة الإنجليزيه 

 

Relation 

H / S / C 

 العلاقة

D. O. B. 

DD/MM/YYYY 

 تاريخ الميلاد

Nationality 

 
 الجنسية

Sex 

M / F 

 الجنس

Height 

CM 

 الطول

Weight 

KG 

 الوزن

Blood 

Type 

فصيلة 
 الدم

UAE 

Resident 

 مكان الإقامة

<Main Applicant>         

<Family Member 1>         

<Family Member 2>         

<Family Member 3>         

<Family Member 4>         

<Family Member 5>         

<Family Member 6>         

       Chapter A 

 اىقسٌ أ
Insurance History (in case answer is "Yes," specify reason) 

ربضٚد انزبيٍٛ )حبل الاخبثخ ثُؼى، ٚطخٗ رٕظٛح الاؼجبة(                                              

 
  

                                                                                               ٚطخٗ اذزٛبض انًطثغ انًُبؼت

 (Please fill relevant box) 

Yes  

 َؼى

NO 

 لا

1. Have you ever been accepted for health insurance on sub-standard terms?             

انًٕافمخ ػهٗ اَعًبيك فٙ ٔثٛمخ رأيٍٛ صحٙ رحذ شطٔغ ذبصخ؟ ذْم رً   1 .                        

2. Have you ever been declined for health insurance? 

َعًبو نهزبيٍٛ انصحٙ؟نك غهت ئ ْم ضفط. 2  

3. Are the proposed persons, already insured under a plan with any insurance company? 

 ا٘ شطكخ ربيٍٛ؟ ٍٖ صحٙ نسْٛم نًمسو انطهت ربي. 3

  

  

  

Chapter B 

 اىقسٌ ب
Specific Medical History (if "Yes," specify diagnostic details, treatment received & recovery status. If you are in any doubt as 
to whether a fact is material, then it should be disclosed.)        

صحخ الاخٕثخ، ٚطخٗ رفبصٛم انزشرٛص ٔانؼلاج انص٘ رى رهمّٛ ٔحبنخ انشفبء. ئشا كبٌ نسٚك أ٘ شك حٕل  ثٛبٌٚطخٗ ئشا كبَذ الإخبثخ "َؼى" ، انزبضٚد انطجٙ ) 

 (.انزٕظٛح

1. Have you ever been diagnosed, treated or felt any disorder, pain or had any symptoms related to the following: 

 ْم رى رشرٛصك أٔ ػلاخك أٔ شؼطد ثأ٘ اظططاة أٔ أنى أٔ ػبَٛذ يٍ أ٘ أػطاض رزؼهك ثًب ٚهٙ: .1

a. Musculoskeletal and/or Connective Tissue System? (i.e. fractures, joint or cartilage problems, 
back problems, deformities, bone infections, osteoporosis, arthritis, rheumatism, etc.)  

أ. اندٓبظ انؼعهٙ انٓٛكهٙ ٔ / أٔ َظبو الأَؽدخ ؟ )يثم انكؽٕض ، يشبكم انًفبصم أٔ انغعبضٚف ، يشبكم انظٓط ، انزشْٕبد ، انزٓبثبد 

 ظبو ، ْشبشخ انؼظبو ، انزٓبة انًفبصم ، انطٔيبرٛعو ، ئند(انؼ

  

 

 

Date:                                                               Applicant’s Signature:                                        

 توقيع مقدم الطلب التاريخ

                                            

 

 

 

(Please tick relevant box) Yes No 



 

 لا ّعٌ ٚطخٗ اذزٛبض انًطثغ انًُبؼت
b. Cancer, Neoplasms, Tumours? (specify below the type, location, treatment, whether malignant or 

benign) 

 ؼٕاء كبٌ ذجٛثبً أٔ حًٛسًا( حسز أزَبِ انُٕع أٔ انًٕلغ أٔ انؼلاج ،) ؟اىذٍَذج ٗ اىخثٍثحب. اىسشطاُ ٗالأٗساً 

  

c. Blood & Blood Forming Organ Systems? (i.e. anaemia, thalassemia, bleeding disorders, blood 
cell disease, spleen problems, lymph node problems, etc.) 

)يثم فمط انسو ، انثلاؼًٛٛب ، اظططاثبد انُعٚف ، أيطاض ذلاٚب انسو ، يشبكم انطحبل ، يشبكم انؼمس  ج. أجٖضج ذنٌِ٘ اىذً ٗاىذً؟

 انهًٛفبٔٚخ ، ئند(

  

d. Digestive System? (i.e.  Reflux, ulcers, diverticula, bleeding-infection-obstruction-perforation of 
the oesophagus, stomach, intestines or colon, problems of the teeth/gums/mouth/jaw, problems 
with the liver, gallbladder or pancreas, anal/rectal polyps, etc.) 

، رمطحبد ، ضرح ، َعٚف ، ػسٖٔ ، اَؽساز ، اَثمبة انًط٘ء ، انًؼسح ، الأيؼبء أٔ انمٕنٌٕ ، انًطٚئٙضردبع الإ يثم) د. اىجٖاص اىٖضًَ؟

 ٌ / انهثخ / انفى / انفك ، يشبكم انكجس ، انًطاضح أٔ انجُكطٚبغ ، الأضاو انحًٛسح انشطخٛخ / انشطخٛخ ، ئند.(يشبكم الأؼُب

  

e. Endocrine, Nutritional, Metabolic and/or Immunity System? (i.e. diabetes, thyroid or pituitary 
gland problems, adrenal gland, ovary or testes problems, hormone problems, gout, multiple 
sclerosis, cystic fibrosis, metabolic disorders, immune problems, etc.) 

)يثم يطض انؽكط٘ ، يشبكم انغسح انسضلٛخ أٔ انغسح انُربيٛخ ، يشبكم  . ّظاً اىغذد اىصَاء ٗاىرغزٌح ٗاىرَثٍو اىغزائً ٗ / أٗ اىَْاعح؟ـٕ

انغسح انكظطٚخ ، يشبكم انًجٛط أٔ انرصٛزٍٛ ، يشبكم انٓطيَٕبد ، انُمطغ ، انزصهت انًزؼسز ، انزهٛف انكٛؽٙ ، اظططاثبد انزًثٛم 

 انغصائٙ ، يشبكم انًُبػخ ، ئند.(

  

f. Nervous System or Sense Organs? (i.e. ear injury/infection, vertigo, hearing problems, eye 
injury/disease, retina problems, glaucoma, vision problems, muscular dystrophy, brain/nerve 
degeneration, meningitis, paralysis, seizures, epilepsy, neuralgia, etc.) 

بثخ / ػسٖٔ الأشٌ ، ٔانسٔاض ، ٔيشبكم انؽًغ ، ٔئصبثخ / يطض انؼٍٛ ، ٔيشبكم انشجكٛخ ، )يثم ئص اىجٖاص اىعصثً أً اىذ٘اط؟ف. 

ٔيشبكم انطؤٚخ ، ٔظًٕض انؼعلاد ، ٔرُكػ انسيبؽ / الأػصبة ، ٔانزٓبة انؽحبٚب ، ٔانشهم ، ٔانُٕثبد ،  الأظضق فٙ انؼٍٛ ،انًب

 ٔانصطع ، ٔالأنى انؼصجٙ ، ٔيب ئنٗ شنك(

  

g. Genitourinary System? (i.e.  Kidney/bladder infections, renal failure, kidney stones, endometriosis, 
menstrual cycle problems, salpingitis, ovarian cysts, prostate problems, impotence, testicle 
infections, sperm abnormalities, fertility problems, etc.) 

ثطبَخ انطحى ، ٔيشبكم نزصبق )يثم انزٓبثبد انكهٗ / انًثبَخ ، ٔانفشم انكهٕ٘ ، ٔحصٕاد انكهٗ ، ٔا اىث٘ىى اىرْاسيى؟ص. ّظاً اىجٖاص 

انًجٛط ، ٔيشبكم انجطٔؼزبرب ، ٔانؼدع اندُؽٙ ، ٔانزٓبثبد انرصٛخ ، ٔرشْٕبد انحٕٛاَبد  ركٛػانسٔضح انشٓطٚخ ، ٔانزٓبة انجٕق ، 

 ٔيب ئنٗ شنك(انًُٕٚخ ، ٔيشبكم انرصٕثخ ، 

  

h. Respiratory System? (i.e.  Sinusitis, allergies, tonsillitis/laryngitis, bronchitis, emphysema, 

pneumonia, etc.) 

)يثم انزٓبة اندٕٛة الأَفٛخ ٔانحؽبؼٛخ ٔانزٓبة انهٕظرٍٛ / انزٓبة انحُدطح ٔانزٓبة انشؼت انٕٓائٛخ ٔاَزفبخ انطئخ  ح. اىجٖاص اىرْفسً؟

 ٔالانزٓبة انطئٕ٘ ٔيب ئنٗ شنك(

  

i. Skin-Subcutaneous Tissue? (i.e. dermatites, acne, seborrhoea, puritis, etc.)       

 )يثم انزٓبة اندهس ، حت انشجبة ، انعْى ، انزٓبة انجٕضٌٔ ، ئند( اىجيذ؟ اّسجح ذذدق. 
  

j. Cardiovascular System? (i.e. stroke, cerebral ischemia, rheumatic fever, atherosclerosis, aneurysm, 
embolism, peripheral vascular disease, hypertension, heart valve disease, irregular heartbeat, 
pulmonary embolism, phlebitis, varicosities, etc.) 

)يثم انؽكزخ انسيبغٛخ ، َمص انزطٔٚخ انسيبغٛخ ، انحًٗ انطٔيبرٛعيٛخ ، رصهت انشطاٍٚٛ ، رًسز الأٔػٛخ  ي. ّظاً اىقية ٗالأٗعٍح اىذٌٍ٘ح؟

سو ، أيطاض صًبو انمهت ، ػسو اَزظبو ظطثبد انمهت ، الاَؽساز انسيٕٚخ ، الاَؽساز ، أيطاض الأٔػٛخ انسيٕٚخ انططفٛخ ، اضرفبع ظغػ ان

 انطئٕ٘ ، انزٓبة انٕضٚس ، انسٔانٙ ، ئند.(

  

k. Any (chronic) disease(s), symptoms and complaints not mentioned above 

 . أ٘ أيطاض )يعيُخ( ٔأػطاض ٔشكبٖٔ غٛط يصكٕضح أػلاِج
  

 
2. Have you ever undergone surgery to remove a body organ or structure? (Specify body organ/Structure, 

date & place of surgery?) 

 ؼعٕ / ْٛكم اندؽى ، ربضٚد ٔيكبٌ اندطاحخ؟(انس ٚحسٚطخٗ رْم ذعؼذ يٍ لجم نؼًهٛخ خطاحٛخ لإظانخ ػعٕ أٔ ثُٛخ يٍ اندؽى؟ ). 2
 

3. Have you been tested or treated for Hepatitis A or C? 

 ؟Cأٔ  Aْم ذعؼذ نهفحص أٔ انؼلاج يٍ انزٓبة انكجس . 3
 

4. Are you HIV positive or have any medical condition or symptom indicative of HIV infection or AIDS? 

ثفٛطٔغ َمص انًُبػخ انجشطٚخ أٔ  ْم أَذ يصبة ثفٛطٔغ َمص انًُبػخ انجشطٚخ أٔ نسٚك أ٘ حبنخ غجٛخ أٔ أػطاض رسل ػهٗ الإصبثخ. 4

 الإٚسظ؟

 

 
 

 

 

 
 

 

  

Chapter C 

 اىقسٌ ج
Maternity/ History of Conception (if answer Yes is selected, specify details and numbers) 



 

انزفبصٛم ٔ انزٕاضٚد(س ٚحسٚطخٗ رئشا كبَذ الإخبثخ "َؼى" ، ربضٚد انحًم )  

1. Are you currently pregnant?  
If Yes, have there been any complications to date? 

 ْم أَذ حبيم حبنٛب؟. 1

 حزٗ اٌٜ؟ يعبػفبد خئشا كبَذ الإخبثخ ثُؼى ، ْم حسثذ أٚ

  

  

2. Last Menstrual period date (dd-mm-yyyy) 

 ؼُخ( -شٓط  -ربضٚد آذط زٔضح شٓطٚخ )ٕٚو . 2

3. Are you currently trying to get pregnant? 
 

 ْم رحبٔنٍٛ انحًم حبنٛبً؟ .3

  

4. Are you undergoing any form of fertility treatment?  

 ْم ررعؼٍٛ لأ٘ شكم يٍ أشكبل ػلاج انؼمى؟. 4
  

 

Date:                                                               Applicant’s Signature:                                        

 توقيع مقدم الطلب التاريخ

                                            

Details of Answer “Yes” 
 

ات الاجابة "نعم"ذالاسئلة  تفاصيل  
 

In case the answer is YES to any of the conditions/diseases or medication is required on a regular basis 
above please specify full details. 

 أػلاِ ، ٚطخٗ رحسٚس انزفبصٛم انكبيهخ. انؼلاخبد انسٔضٚخ حؽت يب ٔضزفٙ حبل كبَذ الإخبثخ ثُؼى ػهٗ أ٘ يٍ انحبلاد / الأيطاض أٔ 

 
Continue on a separate sheet if necessary for further detailed information: 

 :فبصٛمنًعٚس يٍ انز ،ئشا نعو الأيط ،ٔضلخ يُفصهخٚطخٗ اؼزرساو 

 

Chapter and 
Question Number 
 القسم ورقم السؤال

Name of Person  
 اؼى انشرص 

Diagnosis 
 التشخيص

Date of Onset 
dd-mm-yyyy 

 انؼلاج ربضٚد ثساٚخ

 ؼُخ-شٓط-ٕٚو

Medication 
 العلاج

     

     

     

     

     

 
In case of diabetes please specify whether insulin dependent please specify the generic name / brand name 
as well as the daily / weekly quantity below: 

الاسٌ اىعاً / اسٌ اىعلاٍح اىرجاسٌح تالإضافح إىى فً داىح الإصاتح تَشض اىسنشي ، ٌشجى ذذذٌذ ٍا إرا ماُ ٌعرَذ عيى الأّس٘ىٍِ ، ٌشجى ذذذٌذ 

 اىنٍَح اىٍٍٍ٘ح / الأسث٘عٍح أدّآ:

 

 
 
 
 



 

In case currently on immunomodulator or immunotherapy kindly specify the generic name / brand name 
as well as how often administration is required: 

 ٍْاعً أٗ علاج ٍْاعً داىٍاً ، ٌشجى ذذذٌذ الاسٌ اىعاً / اسٌ اىعلاٍح اىرجاسٌح ٗمزىل عذد اىَشاخ اىرً ذرطية الإداسج: فً داىح اسرخذاً جٖاص

 

I understand and acknowledge any pregnancy not declared at the time of this application’s coverage will be at the 

sole discretion of the insurer. The insurer has the right to not cover any maternity claims to any undeclared 

pregnancy. I also acknowledge and understand any pregnancy, which arises within forty calendar days from the 

date of this application; coverage will also be at the discretion of the insurer.  

I agree that no indemnity will be paid under the proposed insurance policy for medical expenses arising 

from disorders which were declared prior to completion of this application and which were not disclosed to the 

insurer at the date of this application. Failure to disclose material information to the insurer will 

invalidate the proposed insurance policy. 

I hereby declare and agree, with respect to, myself that I am aware of the general terms of this insurance and I 

accept them. With the above, I authorise my doctor, health institution or other organisation or person that has 

any information about my health and/or activities to provide the Insurer with the said information. This shall 

include hospital and any other records pertaining to medical advice, diagnosis, treatment or disturbances. A 

photocopy of this authorisation has the same validity as the original. 

All Declarations must be made in writing on this application verbal declaration WILL NOT be 

accepted.  

يطبنجبد  أفٓى ٔألط أٌ أ٘ حًم نى ٚزى الإػلاٌ ػُّ فٙ ٔلذ ْصا انطهت ؼٛكٌٕ ٔفمبً نزمسٚط شطكخ انزأيٍٛ ٔحسْب. ٚحك نشطكخ انزأيٍٛ ػسو رغطٛخ أ٘

ٔفمبً نزمسٚط أ٘ حًم ٚحسس ذلال أضثؼٍٛ ٕٚيًب رمًٕٚٛبً يٍ ربضٚد ْصا انطهت ؛ ؼزكٌٕ انزغطٛخ أٚعًب أٌ رزؼهك ثأ٘ حًم غٛط يؼهٍ. كًب ألط ٔأرفٓى 

 شطكخ انزأيٍٛ.

زى الإػلاٌ ػُٓب لجم نى ٚانزأيٍٛ انًمزطحخ ػٍ انًصبضٚف انطجٛخ انُبشئخ ػٍ الاظططاثبد انزٙ  ٔثٛمخأٔافك ػهٗ أَّ نٍ ٚزى زفغ أ٘ رؼٕٚط ثًٕخت 

يؼهٕيبد خْٕطٚخ نشطكخ انزأيٍٛ اٚخ ربضٚد ْصا انطهت. ؼٛإز٘ ػسو انكشف ػٍ  ػُساؼزكًبل ْصا انطهت ٔانزٙ نى ٚزى انكشف ػُٓب نشطكخ انزأيٍٛ 

 انزأيٍٛ انًمزطحخ. ٔثٛمخئنٗ ئثطبل 

 ألط ثًٕخت ْصا ٔأٔافك ، فًٛب ٚزؼهك ثُفؽٙ ، ػهٗ ػهًٙ ثبنشطٔغ انؼبيخ نٓصا انزأيٍٛ ٔأٔافك ػهٛٓب. يغ يب ؼجك ، أفٕض غجٛجٙ أٔ يإؼؽزٙ

أَشطزٙ نزعٔٚس شطكخ انزأيٍٛ ثبنًؼهٕيبد انًصكٕضح. ٚدت أٌ ٚشًم يؼهٕيبد حٕل صحزٙ ٔ / أٔ  خانصحٛخ أٔ أ٘ يُظًخ أٔ شرص آذط نسّٚ أٚ

ربضٚد َفػ  ٚدت أٌ رحًمشنك انًؽزشفٗ ٔأ٘ ؼدلاد أذطٖ رزؼهك ثبنُصٛحخ انطجٛخ أٔ انزشرٛص أٔ انؼلاج أٔ الاظططاثبد. َؽرخ ْصا انزفٕٚط 

 صلاحٛخ الأصم.

 ة ىِ ٌرٌ قث٘ىٔ.ىٖزا اىطياي ذصشٌخ شف٘ي ٌجة أُ ذنُ٘ جٍَع اىرصشٌذاخ ٍنر٘تح 

 

 

Date:                                                               Applicant’s Signature:                                                    

 توقيع مقدم الطلب التاريخ

                          


