
Name of Policyholder: (اسم حامل الوثيقة) _____________________________________ Submission Date: (تاريخ تقديم الطلب) ____/____/________

Policy No.: (رقم الوثيقة)  _______________________________________ Reference No.: (رقم ا�شارة) _________________

Sub-Group: (المجموعة الفرعية)  __________________________________

Iqama or ID

or Entry No.

ID Expiry 

Date
Occupation

Marital 

Status   
Relation*

Empl. 

No.
Class

Mobile 

No.
Effective Date Sponsor No.

First (سم�(ا Middle (ب�(اسم ا
رقم ا�قامة أو السجل المدني 

أو رقم الدخول
تاريخ انتھاء 

الھوية
المھنة

 (كما في الھوية)
الحالة 

ا�جتماعية
صلة القرابة*

الرقم 
الوظيفي

الفئة
رقم الجوال

(…9665+)

تاريخ تفعيل الطلب
(DD/MM/YYYY)

رقم الكفيل

Notes:

The following official documents are required for each member to be added:

a- Employee (s) + Dependents Name:__________________________ ا�سم:
1. Copy of Iqama / Hafiza OR copy of Passport including visa page & entry date (applicable for new arrivals also)

b- Wife (ves) Title:____________________________ المسمى الوظيفي:
1. Copy of Iqama / Copy of Family ID

2. Copy of Marriage Certificate if newly married or Copy of Passport including  visa & entry date if Newly  Arrived Date: _____/_______/_______ التاريخ:
c- Child(ren) Stamp & Signature: الختم والتوقيع:
1. Copy of Iqama / Copy of Family ID

2. Copy of Birth Certificate for Newly born or Copy of Passport including visa & entry date if Newly  Arrived

MEDGULF reserves the right to ask for more supporting documents to evaluate the request for approval or rejction

Please note that addition is allowed during the first 30 days of eligibility. Otherwise Health Questionnaire is needed and subject to MedGulf's Approval.

* Relation (صلة القرابة)  Employee (موظف), Wife (زوجة), Husband (زوج), Son (ابن), Daughter (ابنة), Father (أب), Mother (أم), Brother (أخ), Sister (أخت)
* Marital Status (الحالة ا�جتماعية)  Single (أعزب), Married (متزوج), Divorced (مطلق), Widowed (أرمل)
 Saudi Employees (Male or Female) must submit GOSI print 

We acknowledge that all above members are not suffering or have been diagnosed with Hepatitis C Chronic. Such cases have to be declared by filling the Health Questionnaire Form 

in order for MedGulf to reassess the risk. Otherwise, MedGulf will have the right to reject claims pertaining to newly approved medicines for Hepatitis C (Harvoni and Sovaldi).

The newly approved medicines for new Hepatitis C cases which will be diagnosed/ reported after insurance start date will be covered subject to apply additional premium.

نقر بأن جميع ا:شخاص المطلوب التأمين عليھم أع7ه �يعانون/ لم يتم تشخيصھم بمرض التھاب الكبد الوبائي C. يجب التصريح عن مثل تلك الحا�ت عن طريق تعبئة نموذج التصريح عن الحالة الصحية حتى يتم إعادة تقيم الخطر.
(Harvoni and Sovaldi) وإ� فإن لميدغلف الحق في رفض أي مطالبة متعلقة با:دوية الجديدة التي تم اعتمادھا مؤخرا لع7ج المرض

سيتم تغطية ا:دوية الجديدة التي تم اعتمادھا مؤخرا لحا�ت التھاب الكبد الوبائي C التي يتم تشخيصھا بعد بداية التأمين بشرط تطبيق قسط إضافي.
Members’ information will be validated using ELM data base. If the differences are material and affect premium calculation (such as: DOB or Gender), the premium will be calculated based on the correct data registered in ELM .  

If the differences are in data quality and does not affect premium calculation (occupation as an example), the correct data registered in ELM will be used. (Please refer to special conditions in policy wording).

سيتم التحقق من البيانات المقدمة باستخدام قاعدة البيانات المسجلة في مركز المعلومات الوطني (علم). في حال وجود اخت7فات جوھرية تؤثر في عملية احتساب القسط (كعمر المؤمن له أو الجنس)، فسيتم احتساب القسط بناءً على المعلومات المسجلة في نظام (علم). أما إذا كانت ا�خت7فات نوعية و�تؤثر 
على القسط (كاIسم ورقم الھوية) فسيتم تعديلھا مباشرة دون الرجوع لحامل الوثيقة وذلك لضمان سرعة ودقة تحميل البيانات. (يرجى الرجوع إلى الشروط الخاصة المشار إليھا في الوثيقة).

Date of Birth

 تاريخ المي.د (الھجري للسعودين) 
(YYYY/MM/DD)

 on behalf of Policyholder          عن حامل الوثيقة

Gender

(M/F) الجنس الجنسية

Nationality

ENROLLMENT REQUEST – ADDITION FORM

نموذج طلب إضافة

Last (العائلة)

Name of Member (اسم الشخص)


