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أنا الموقع أدناه طالب(ة) الضمان، باسمي الشخصي وباسم افراد عائلتي المعددين أعلاه، أفيد بأن المعلومات المذكورة انفا" هي كاملة ومطابقة للواقع رافعا" بشكل نهائي ومطلق السرية الطبية عن 

كل الملفات الطبية العا ئدة لأي منا بتاريخ سابق وتلك التي قد تتكون خلال فترة سريان عقد الضمان وذلك لصالح Assurex s.a.l ولصالح Nextcare وأي من مندوبيها. مجيزا" لهم التأكد منها بكل 

الوسائل لا سيما عن طريق الاستفسار عن حالتي الصحية وحالة أفراد عائلتي لدى كافة المراكز الطبية والأطباء طالبا" منهم ومن شركات التأمين الأخرى أو أية هيئة أخرى سبق أن طلبنا منها 

التعاقد لاجراء ضمان صحي و/أو على الحياة تزويد Assurex و أو Nextcare بجميع المعلومات الصحية  و بصورة عنها، مجيزا  لهم و ضمن امكانياتهم اعلام الطبيب المعالج لأي منا بالمعلومات المتوفرة 

لديها حول الوضع الصحي لكل منا. من جهة أخرى، ونظرا" لكون المعلومات المصرح بها أعلاه تشكل أساسا" لعقد الضمان فانني أصرح بأنني على دراية كاملة بأن أي جواب أو تصريح غير صحيح 

أو حالة اغفال أو اسقاط معلومات أو وقائع متعلقة  بأي منا يؤدي الى اعتبار عقد الضمان بحكم الباطل منذ تاريخ سريانه وفقا" للشروط والأحكام المعددة فيه وأصرح بأنني قد اطلعت على احكام 

البوليصة وشروطها واستثناءاتها العامة  وبناء عليه أطلب الاستفادة من الضمان الصحي لي ولأفراد عائلتي المعددين أعلاه.

ان هذا التصريح هو مطلق غير قابل للرجوع عنه، وقد وقعته في ________________ على نسخة أصلية واحدة بيد أسوريكس للعمل به أو بصورة عنه عند الحاجة.


