
جدول رقم )1(  

معلومات عن الم�ؤمن له

1- بيانات مقدم الطلب

القبيلة الثالث الثاني ول الأ
�سم ح�سب  الإ

البطاقة المدنية:

الا�سم التجاري:

العمر:       تاريخ الميلاد:

المقر الرئي�سي: رقم ال�سجل التجاري :

�صندوق البريد:

الرمز البريدي:

العنوان :

المدينة / القرية:

البريد الالكتروني:

هاتف المنزل:

النقال:

�صندوق البريد:

الرمز البريدي:

المهنة:

جهة العمل:

هاتف المكتب:

نتهاء: تاريخ الإ رقم رخ�صه قيادة المركبة:

2- تفا�صيل التغطية الت�أمينية

نوع ال�سيارة:  ركاب/ نقل / �شاحنة �صغيرة / �شاحنة كبيرة / �أخرى

الا�ستعمال: خ�صو�صي / تجاري / �أجرة / تعليم قيادة / �أخرى

توقيع الم�ؤمن : توقيع الم�ؤمن له:                                     	
.

التاريخ : 				   التاريخ:

Schedule No. 1
Insured’s Details

1- Applicant’s details

Name as per 
ID card

First Second Third Tribe

Commercial Name:

Date of Birth: Age:

Commercial Reg. No.: Head Office:

Address: P.O. Box:

City / Village: Postal Code No.:

Tel- Res.:
Mobile: 

Email:

Occupation: P.O.Box: 

Postal Code No.:Employer:

Office Phone No.:

Driving License No.: Expiry Date:

2- Details of Insurance Cover 

Type of Vehicle: Passenger / Transportation / Small Truck / Large Truck / Other

Usage: Private / Commercial / Taxi / Driving School/ Other

Signature of the Insured 		  Signature of the Insurer

Date:				    Date:

طـلـــب التـ�أمـيـــــن

Proposal Form
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1/79149/4 :ºbQ ä.¢S ,24566476 :¢ùcÉa ,24660900 :∞JÉg ,¿Éª oY áæ£∏°S ,112 :…ójÈdG õeôdG ,…hQ 2279 :Ü.¢U ,Ωô≤dG ,ÊÉãdG ≥HÉ£dG ,Ω.Ω.¢T ¿É£∏°S õcôe



�شخا�ص الم�صرح لهم قيادة المركبة عدد الأ

�سم ال�صفةالجن�سالعمرالإ

)القرابة �أو 

العلاقة(

رقم البطاقة 

المدنية

�إي�ضــاح:- 

لا يحق للم�ؤمن رف�ض ت�سوية �أي مطالبة بحجة �أن قائد المركبة لي�س مدرج �ضمن 

�شخا�ص الم�صرح لهم بقيادة المركبة ، ويطبق جدول التحمل المدرج في  قائمة الأ

الوثيقة.

هل توجد لديك. مطالبات لم يتم ت�سويتها من قبل الم�ؤمن وما نوعها؟

نعم	     لا

جابة بنعم، �أذكرها وتاريخ حدوثها �إذا كانت الإ

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

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

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

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

الم�ؤمنين ال�سابقين:

....................................................................... -1

....................................................................... -2

....................................................................... -3

توقيع الم�ؤمن : توقيع الم�ؤمن له:                                     	
.

التاريخ : 				   التاريخ:

Persons authorized to drive the vehicle

Name Age Sex Relationship ID No 

Clarification:-

The Insurer has no right to refuse settlement of any claim on the grounds 

that the driver is not listed among those authorized to drive the vehicle. 

The Excess specified in the Policy Schedule shall apply.

Do you have any claims that are not settled by the Insurer? Which type?

Yes       	 No

If the answer is yes, please state the claim and its date:

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………

……………………………………………………………........................………

……………………………………………………………........................………

Previous Insurers: 

1-	 .…………………………………………………………….......………….

2-	 ………………………………………………………………….......……..

3-	 ……………………………………………………………….......………..

Signature of the Insured 		  Signature of the Insurer

Date:				    Date:



جدول رقم )2-�أ( 

فترة ونوع تغطية الت�أمين 

التوقيعق�سط الت�أميننعمنوع تغطية الت�أمين

1
ت�أمين �إجباري.

ر.ع

2
ت�أمين �إجباري + حوادث �شخ�صية.

ر.ع

3

ت�أمين �إجباري +  الكوارث الطبيعية 

.)STF (

ر.ع

4

ت�أمين �إجباري + حوادث �شخ�صية +  

.)STF ( الكوارث الطبيعية

ر.ع

5

ت�أمين �إجباري + ت�أمين حريق و�سرقة 

و�سطو فقط + فعل متعمد من الغير  )في 

�ستعمال �أو ال�سفر فقط(. حالة عدم الإ

ر.ع

6

ت�أمين �شامل:

 �أ- ت�أمين �إجباري + الفقد والتلف 

+ حوادث �شخ�صية +  الكوارث 

.)STF(  الطبيعية

ر.ع

جدول رقم )2-ب( 

ن�شائية،  عمال الإ الت�أمين على معدات )الحفر، الرفع، الأ

خرى المماثلة( �شغال الأ الزراعية، الأ

فترة الت�أمين المطلوبة من:    /       /             م      �إلى:    /       /             م      

التوقيعلاق�سط الت�أميننعمنوع تغطية الت�أمين

1

ت�أمين �إجباري + الم�س�ؤولية المدنية تجاه 

الطرف الثالث �أثناء الت�شغيل �أو في 

موقع العمل.

ر.ع

2

ت�أمين �إجباري + الم�س�ؤولية المدنية 

تجاه الطرف الثالث �أثناء الت�شغيل �أو 

في موقع العمل +  الكوارث الطبيعية 

.)STF (

3

الت�أمين ال�شامل +  الم�س�ؤولية المدنية 

تجاه الطرف الثالث �أثناء الت�شغيل �أو في 

موقع العمل.

ر.ع

4
الت�أمين ال�شامل + الت�أمين في موقع 

العمل
ر.ع

ر.ع�إجمالي ق�سط الت�أمين

توقيع الم�ؤمن : توقيع الم�ؤمن له:                                     	
.

التاريخ : 				   التاريخ:

Schedule No. 2-A

Period and Type of Insurance Cover

Type of Insurance Cover Yes Premium Signature 

1 Compulsory Insurance RO

2 Compulsory Insurance + Personal 
Accident RO

3. Compulsory Insurance + Natural 
Calamities (STF) RO

4. Compulsory Insurance + Personal 
Accident + Natural Calamities (STF) RO

5

Compulsory Insurance + Fire, 
Theft and Burglary only + Malicious 
Damage (only when vehicle not 
in use or when vehicle is parked 
whilst Insured is abroad)

RO

6

Comprehensive Insurance 
Compulsory Insurance + Loss & 
Damage to the Insured Vehicle 
+ Personal Accident + Natural 
Calamities (STF) 

RO

Schedule No. 2-B
Insurance of Equipment (drilling, lifting, construction 

works, agricultural, other similar activities)

Insurance period requested: From      /       /          To:     /           /

Type of Insurance Cover Yes Premium No Signature 

1
Compulsory Insurance + Third 
Party Liability during operation 
or at work site.

RO

2

Compulsory Insurance + Third 
Party Liability during operation 
or at work site + Natural 
Calamities (STF)

RO

3
Comprehensive Insurance 
+ Third Party Liability during 
operation or at work site

RO

4
Comprehensive Insurance + 
insurance at work site

RO

Total Premium RO

Signature of the Insured 		  Signature of the Insurer

Date:				    Date:



جدول رقم )3( 

�ضافية الجديدة المزايا الإ

التوقيعق�سط الت�أمين نعمتغطيات ت�أمينيه �إ�ضافية

الغيار  بدون دفع ا�ستهلاك على قطع  	 -1

الجديدة	
ر.ع

�صلاح في ور�شة الوكالة متى تجاوز  الإ 	 -2

�إ�ستخدام المركبة عن �سنة واحده
ر.ع

بدون دفع �أي تحمل  	 -3
ر.ع

تحديد  بدون  ال�سيارة  �سحب  خدمة  	 -4

الم�سافة
ر.ع

مامي  الأ المركبة  زجاج  	�إ�ستبدال   -5

ب�أخرى �أ�صلية من الوكالة
ر.ع

�إ�صلاح  فترة  طوال  بديلة  �سيارة  	 -6

المركبة	
ر.ع

ممتلكات الم�ؤمن له خارج المركبة  	 -7
ر.ع

التعطل  عن  النقدي  التعوي�ض  	 -8

يوم  كل  عن  ر.ع  بمقدار............ 

تعطل 

ر.ع

التجديد التلقائي في حالة عدم و جود  	 -9

مطالبة
ر.ع

	�أي مزايا �أخرى يتفق عليها.  -10
ر.ع

مبلغ الق�سط المطلوب �سداده بالن�سبة للمزايا 

�ضافية الإ
ر.ع

توقيع الم�ؤمن : توقيع الم�ؤمن له:                                     	
.

التاريخ : 				   التاريخ:

Schedule No. 3
New Additional Benefits

Additional Insurance Covers Yes Premium  Signature

1.	 Without payment of 	
depreciation on new spare parts

RO

2. 	 Repair at the Agency workshop if 
the vehicle has been used for more 
than one year

RO

3. 	 Without payment of any Excess RO

4.	 Vehicle towing service without 
specifying distance

RO

5. 	 Replacement of front windshield 
with genuine one from the Agent

RO

6. 	 Alternative vehicle during the repair 
period

RO

7. 	 The Insured’s property outside the 
vehicle

RO

8. 	 Cash compensation of RO….   per 
day for the vehicle stoppage 

RO

9. 	 Automatic renewal if there is no 
claim

RO

10.	 Any other agreed benefits RO

Amount of premium required for additional 
benefits

RO

Signature of the Insured 		  Signature of the Insurer

Date:				    Date:


