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Application Form for Individual Health Insurance 

 ئلطلب تأمين صحي للأفراد /  العوانموذج 
   

 

 

Member list قائمة الأسماء  

 
Relation / العلاقة 

الأول مالإس  

First Name 

العائلة إسم \ 

Last Name 

 الجنس

Gender 

ميلاد تاريخ  

Date Of Birth 
الإقامة / الاحوال بطاقة رقم  

IQAMA / AHWAL ID 

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

                                    

 

 

Date:       :التاريخ 

 

 

Applicant - Personal Details    التفاصيل الشخصية  –مقدم الطلب معلومات 

Full Name        الإسم بالكامل 

Address المدينة              محل الإقامةCity 

Sponsor IDالأحوالالاقامةرقم              رقم الكفيل / ID NO  

P.O.Box دالبري صندوق  Postal Code يالبريد الرمز             

Mobile Noالمنزل رقم الهاتف             رقم الجوال(Phone No.  

Plan Applied -  
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Product Options & benefits   للفئة والمنافع المزايا 

Product 
 المنتج

Room Type 
الغرفة  نوع  

Annual Aggregate 
Limit/& Network 

providers  
و  ينوالس الأقصى الحد  

 شبكة مقدمي الخدمة 

Out-patient Co-
Insurance 

 
التأمينية المشاركة نسبة  

Dental 
 

 الأسنان

Optical 
 

 النظر

 
VIP 

 
Standard Suite 

 
عادي جناح  







 Worldwide 1 
 Worldwide 2 

 VIP+ NW1 
 VIP   NW2 
 1,000,000 SR 
 500,000 SR 

 

 
 

Out-patient Co-Insurance Available Limits Available Limits 

 Nil  10%  
 

2,000 SR  400 SR 

 20%  15%  2,500 SR  500 SR 

Out of Pocket 
 3,000 SR 

 750 SR 

 Nil   1,000 SR 

 20 SR  3,500 SR  1,500 SR 

 25 SR  

 4,000 SR  
 

2,000 SR 
 

 30 SR 

 40 SR 

 50 SR 
 5,000 SR  2,500 SR 

 100 SR 

A 
 

Private Room 
خاصة غرفة  

 Worldwide 1 
 Worldwide 2 

 A+ NW3 
 A   NW4 

500,000 SR 
 

Out-patient Co-Insurance Available Limits Available Limits 

 Nil 
 2,000 SR  400 SR 

 10% 

 15% 
 2,500 SR  500 SR 

 20% 

Out of Pocket 
 3,000 SR  750 SR 

 Nil  

 20 SR 
 3,500 SR 

 1,000 SR  25 SR 

 30 SR 
 4,000 SR 

 40 SR  1,500 SR 

 50 SR 
 5,000 SR 

 2,000 SR 

 100 SR  2,500 SR 

B 
 

Semi Private Room 
خاصة شبه غرفة  

 

 
 
 
 
 
 

KSA & Home Country 

 B+ NW5 
 B   NW6 

500,000 SR 
 
 
 
 

 
 

Out-patient Co-Insurance Available Limits Available Limits 

 Nil 
 2,000 SR  400 SR 

 10% 

 15% 
 2,500 SR  500 SR 

 20% 

Out of Pocket 
 3,000 SR  750 SR 

 Nil 

 20 SR 
 3,500 SR  1,000 SR 

 25 SR 

 30 SR 
 4,000 SR  1,500 SR 

 40 SR 

 50 SR 
 5,000 SR 

 2,000 SR 

 100 SR  2,500 SR 
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C 
 

Shared Room 
مشتركة غرفة  

 
 

 
 

KSA Only 

 C+NW 7 
 C  NW 8 

 
500,000 SR 

 
 

 
 

Out-patient Co-Insurance 

 
 

Available Limits 

 
 

Available Limits 

 Nil  10%   
2,000 SR 

 400 SR 

 20%  15%  2,500 SR  500 SR 

Out of Pocket  3,000 SR  750 SR 

 Nil 

 20 SR  3,500 SR  1,000 SR 

 25 SR 

 30 SR  4,000 SR  1,500 SR 

 40 SR 

 50 SR  5,000 SR  2,000 SR 

 100 SR 2,500 SR 

C-LTD 
 

Shared Room 
مشتركة غرفة  

 
KSA Only 
C-LTD NW9 
500,000 SR 

 

Out-patient Co-Insurance Available Limits Available Limits 

20%  
2,000 SR 

400 SR 

Out of Pocket 
100 SR 

Other Comments: 
اخرى لاحظاتم : 

      

 


