
    
  التفاعلیة أمین الصحيالتبوابة  جدید فيمستخدم  نموذج تسجیل

New User Client form for Health Insurance Interactive Portal  
 Policy Name    حامل الوثیقة

 Policy Number    رقم الوثیقة

 User details  - معلومات المستخدم 

  User name    اسم المستخدم 

 Position    المسمى الوظیفي

 User E-Mail     برید الالكترونيال

 Address    العنوان

  User Mobile Number    رقم جوال المستخدم 

 
  یوقع الجزء المبین أدناه من قبل المستخدم

signed  by the userThe following section is to be   
أنا المستخدم المبینة بیاناتي أعلاه أتحمل المسئولیة الكاملة على 
استخدام بوابة التأمین الصحي تحت معلومات الدخول الممنوحة 

:لي، كما أنني أتعھد بالتالي  
البوابة لن أقوم بتمریر أو مشاركة معلومات دخول  •

الممنوحة لي مع أي شخص سواء من داخل  التفاعلیة
 شركتي أو من خارجھا

لن أقوم باستخدام بوابة التأمین الصحي التفاعلي إلا  •
  للأغراض المخصصة لھا فقط

 
.......................وقعأوعلى ذلك   

 

I hereby undertake full responsibility for using the 
Health Insurance Portal through access granted to me, I 
also undertake the following:  

• I will not pass or share my user access 
information with anyone from within or 
outside my company 

• I will only use the Health Insurance Interactive 
Portal for what it is intended for. 

 
Signature …………………….. 
 

  فقط حامل الوثیقةقبل یعبأ القسم التالي من 
 policy holderThe following section is to be filled by  

   Dateالتاریخ             Stampالختم        Signatureالتوقیع       Personal Responsible ولالمسؤاسم 
  
 .......................................                    ..........................                                   ....../...../.......  

 
    "شرط أن یكون الوسیط المعتمد" طرف ثالثفقط في حالة تفویض  من قبل الموقع أعلاه یعبأ الجزء التالي

”only assigned brokers“ This part is to be completed only in case usage to a third party 
  

اس     م  باس    تلام .................................ش     ركة  نف    وض
المس     تخدم الخ     اص ل     دخول  البواب     ة الالكترونی     ة وإنھ     اء 
الإج     راءات المتعلق     ة بالوثیق     ة، دون أدن     ى مس     ئولیة عل     ى 

  .شركة میدغلف
 
 

.......................وقعأوعلى ذلك   
 

 
We hereby authorize M/s. ……………………..………...  
to receive and use the user name /password related to our 
Health Insurance program; without any liability towards 
MEDGULF. 
 
 
 
Signature …………………….. 
 

 
  :ملاحظھ

صورة  لذلك یجب إرفاق.  طرف ثالثك موظف لدى الشركة أو لدى الوسیط المعتمد یتوجب على المستخدم أن یكون
  .من عقد العمل

غیر سعودي (في حال كان المستخدم ) الوسیط(إقامة المستخدم مبین فیھا انھ على كفالة الشركة  منصورة  
 ).الجنسیة


