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 ،ش.م.ل. سنالجانب شركة 
 

                    _________________عقد رقم الصـاحب   _____________________________أنا الـمـوقـع أدنـاه

  _________ اريـخبتـداء مـن تإوذلـك  أدناهجئـت بهـذا طالبـا مـن حضـرتكـم إجراء التـعديـل)ات( المذكـور)ة( 

 

  __________إلى الدرجة _________ستشفاء من الدرجةلإتعديل درجة ا    المـوضـوع :

 ٪١٠٠        ٪٨٥     الخارجية غطية العناية الصحيةتبرنامج  إضافة   

   الخارجية غطية العناية الصحيةتبرنامج  إلغاء        

  : ________________________________إضافة تغطية الضمان الاجتماعي         

  : _________________________________تغطية الضمان الاجتماعي إلغاء   

 ____________________________________________________________ : أخرى طلبات

____________________________________________________________ 

 

 

 -تصريح طبي  -

 

جميـع الأفراد الذيـن يشملهـم هـذا الضمـان نتمتـع بصـحة جيـدة وأننا لم  ليتي بأنني مـعؤوأصرح علـى مس

جراء فحوصات إ ، أي علاجنصـب بأي حـادث أو علة أو مرض ولا نخضـع لأي إشراف طبـي يسـتوجـب 

  ، أشعة ...( أو دخول المستشفى. طبية )مخبرية

 ____________________________________________________________ : بإستثناء      

____________________________________________________________ 

 وأنني علـى أتم الاسـتعداد لتسـديد قيمـة الأقساط الجـديدة النـاتجة عـن هذا الطلـب. 

ش.م.ل. )المتوووفر علووى موقووع الشووركة:  سوونابتوووقيعي علووى هووذا المسووتند، أقوورأ وأعتوورف بأنووش تووم تصويوودي بإشووعار الخصوصووية المعتموود لوودى شووركة 

www.sna.com.lbشعار كموا ومشواركة البيانوات موع أشوخاث ثوالثين ( وعليش أوافق على معالجة الشركة لبياناتي الشخصية لأهداف معلنة في متن الا

 ش.م.ل. سناتتعامل معهم شركة 

 ش.م.ل.  سنايحق لي في أي وقت الوصول إلى و/أو تصحيح و/أو استكمال و/أو تحديث معلوماتي الشخصية من خلال التواصل مع شركة 

ً مع حفظ حقي بالكما أقرّ، أعترف وأوافق على حق الشركة بتغيير أو تعديل أو مراجعة  و/أو  وصول إلىإشعار الخصوصية من دون اعلامي مسبقا

        تصحيح و/أو استكمال و/أو تحديث معلوماتي الشخصية في أي وقت كان.
 

 

 

 

 

  : الـتـوقـيـع   ____________________________ : التاريخ

لحاليا التأمين على المصادقة بإكمال الشركة يلزم لا المستند هذا توقيع . 

 

 

 طلب تعديل عقد ضمان العناية الصحية

 

_____/_____________ : _____________________________@_____________: 

 البيانات التالية إلزامية لمتابعة الطلب

الإلكتروني البريد  

____________

____________

_____@______

_________ 

 الخلوي

http://www.sna.com.lb/

