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 العجز الدائمنتيجة  تأمينية مزايا صرف طلب
 الوثيقة: مالك بيانات :الأول الجزء

 
 

 :الثاني: تفاصيل طلب صرف المزايا التأمينيةالجزء 
 
 

 اسم المؤمن عليه:  تاريخ ميلاد المؤمن عليه: 

 الوظيفة:  تاريخ بدء العمل: 

 نوع العجز)جزئي/كلي(: 

 المبلغ المطلوب: 

 
 

 ة:المستندات المطلوب :الثالث الجزء
 

 طلب صرف مزايا تأمينية كامل ومختوم بختم الشركة 

 بطاقة تحديد الهوية الخاصة سارية من صورة 

 )صورة من التقرير الطبي المعتمد الذي يثبت إصابة المريض بالعجز. )مثال: تقرير لجنة العجز 

  العجزحالة جميع التقارير الطبية بخصوص  

 عن حادثعجز)إذا نتجت الالنهائي  محضر الشرطة وتقرير النيابة ( 

 في حالة انتهاء خدمته( وم عملبيان وظيفي من جهة العمل مختوم يوضح اول وآخر ي( 

 حالة العجز: الجزء الرابع: تفاصيل
 

 المطالبة هذه موضوع الإصابة أو للمرض الكاملة بالتفاصيل إفادتنا رجاء
 

 ما تاريخ بدء الاعراض؟ الأعراض؟ هي ما 
..........................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................... 

 الفحوصات التي اجريت ونتيجتها والعلاج الموصوف إرفاق رجاء بالتحديد؟ التشخيص هو ما 
..........................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................... 

 

 رجاء التوضيح بالتاريخالمرض؟ بهذا أصابتك نتيجة عليها حصلت التي المرضية العطلة مدة هي ما 
..........................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................... 

 لة؟الحا هذه بخصوص جراحي تدخل أي مت هل .عنوانه و المعالج الطبيب اسم ذكر رجاء به؟ العلاج تلقيتم الذي المستشفى اسم هو ما 
..........................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................... 
 

 اسم الشركة: 

 :على الحياة رقم وثيقة التأمين P تاريخ بدء سريان الوثيقة: 

 اسم المسؤول المفوض بالشركة:    وظيفة المسؤول: 

 رقم التليفون للتواصل: 

 البريد الالكتروني للتواصل: 
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 وعنوانه العمل صاحب اسم ذكر الرجاء نعم، الإجابة كانت إذا بالعمل؟ علاقة لها أو العمل تأدية أثناء الإصابة كانت هل. 
..........................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................... 

 جالعلا/التشخيص/التاريخ(الكاملة بالتفاصيل إفادتنا نرجو بنعم، الإجابة كانت إذا و ؟ مشابهة حالة أي أو الحالة، لهذه وتعرضت لك سبق هل( 
..........................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................... 

 الحالي؟ للعلاج الكاملة التفاصيل هي ما 
..........................................................................................................................................................................

.......................................................................................................................................................................... 
 
 

 : اقرارات:خامسال الجزء
 

مستحقات عن ستلام الوبموافقتى على اأقر على حد علمي و معرفتي بأن المعلومات المذكورة في هذا الطلب و في جميع الإقرارات المرفقة صحيحة و كاملة و 
 ن طريق: عصر وفقاً لشروط واحكام الوثيقة وذلك م -الصادرة عن شركة أكسا لتأمينات الحياة الوثيقة و

 
 :استلام شيك نقدي    

  .......................سم الشركة التالي)كما هو مذكور في السجل التجاري(: .............................................إيتم إصدار الشيك ب
 ................................لشيك إلى عنوان الشركة التالي: .......................................................................يتم ارسال ا

 :الشركة التحويل إلي حساب    
 ذكور ادناهملا الخاص بالشركةIBAN العاملين مذكور به رقم الحساب البنكي جواب مختوم من شئون  ارفاق يرجى**في حالة اختيار وسيلة الدفع عبر التحويل البنكي 

 :  IBANرقم الحساب
 

                            G E 

 
 ..................................................................................................................................................بنك:

 ................................................................................................................................................فرع: 
                         

 لى حسابتحويله اى تم القدر الذاً لذمتها تماماً من الالتزام التأمينى بءالمذكور، مبر حسابالعلى  اكسا لتأمنيات الحياة )المؤمِن( يعتبر أى تحويل تجريه شركة
 ، (قةالشركة )مالك الوثي

فى الرجوع على الشركة بالقدر الذى تم تحويله/ صرفه، كما لا يحق لى إعادة طلب هذا المبلغ بأى  حقال، يسقط المستحقات كما اقر أنه بمجرد تنفيذ التحويل/ استلام
 صورة كانت، وإلا أتعرض للمسؤولية

  ختم الشركة:                                  ........................................................... توقيع المسؤول: 
 ...................................................................... :التاريخ
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