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تفا�صيل الم�صاعد المنزلي

اإذا كانت الإجابة على اأي �سوؤال اأدناه هي »نعم«، يرجى تقديم تفا�سيل مثل التاريخ والمدة، وعند القت�ساء، الحالة اإذا تم ا�ستردادها بالكامل.

£ ل £ نعم

هل �سبق لك اأن عانيت من ب�سق الدم اأو اأي مر�ض �سدري اأو التهاب رئوي، اأو ا�سبت بال�سل، الروماتيزم، المتاعب البولية، ا�سطرابات الأع�ساء 

الداخلية، الربو، ال�سرطان، ال�سكري اأو اأي مر�ض ع�سبي اأو معاود؟

.١

£ ل £ نعم

هل تعاني من �سعف الب�سر اأو ال�سمع؟ هل لديك اأي �سكوى تتعلق بالأذن، طبلة اأذن مثقوبة اأو اأي تخريج للاأذن؟ .٢

£ ل £ نعم

هل �سبق واأن عانيت من اأية نوبة اأو اأي نوع من ال�سلل؟ .٣

£ ل £ نعم

هل تعاني من اأي عيب ج�سدي اأو اإعاقة من اأي نوع؟ .٤

£ ل £ نعم

هل عانيت خلال ال�سنتين الما�سيتين من اأي مر�ض اأو حادث اآخر تلقيت عنه عناية طبية؟ .٥

التاريخ الطبي للم�صاعد المنزلي

من اأجل التقدم بطلب لوثيقة التاأمين هذه، يرجى ملء كل جزء من هذه ال�ستمارة المقترحة ويرجى تقديم معلومات �سحيحة وكاملة عن جميع الأ�سئلة الواردة اأدناه. وقد يوؤدي 

الف�سل في ذلك الى عدم دفع ال�ستحقاقات بموجب هذه الوثيقة. ويمكن اإكمال ا�ستمارة الطلب هذه من قبل الم�ساعد المنزلي و/اأو نيابة عنه من قبل �ساحب العمل.

تاأمين م�صاعدين المنازل 
ا�ستمارة طلب

١ / ٢



مبلغ تغطية التكاليف الطبية / الإعادة اإلى الوطن بعد 

الحوادث والمر�ض

مبلغ تغطية التكاليف الطبية / الإعادة اإلى

الوطن بعد الحوادث فقط
المنافع

£ اللما�سية £ الذهبية £ الف�سية £ البرونزية

٥٠٠٠ ٣٠٠٠ ٥٠٠٠ ٣٠٠٠ الحادث العر�سي

٥٠٠٠ ٣٠٠٠ ٥٠٠٠ ٣٠٠٠

 العجز الكلي الدائم

 )الناتج عن الحوادث(

٥٠٠٠ ٣٠٠٠ ٥٠٠٠ ٣٠٠٠

 العجز الجزئي الدائم 

)الناتج عن الحوادث(

٢٥ ريال عماني لكل ا�سبوع 

ولمدة ٥٢ اأ�سبوعا

٢٠ ريال عماني لكل ا�سبوع 

ولمدة ٥٢ اأ�سبوعا

٢٥ ريال عماني لكل ا�سبوع 

ولمدة ٥٢ اأ�سبوعا

٢٠ ريال عماني لكل ا�سبوع 

ولمدة ٥٢ اأ�سبوعا

 العجز الكلي الموؤقت

 )الناتج عن الحوادث(

٢٥٠٠ ١٠٠٠ ٢٥٠٠ ١٠٠٠ التكاليف الطبية

١٠٠٠ ٥٠٠ ١٠٠٠ ٥٠٠ تكاليف اإعادة الرفاة/الجنازة/الدفان

*89 *69 *٣9 *٢9 الق�سط الم�ستحق

*�ساملة ال�سرائب. وكل المبالغ بالريال العماني
 ملاحظات:

 ١. المبلغ الموؤمن / الحد هو الحد الأق�سى للمبلغ الم�ستحق الدفع في ال�سنة.

 ٢. تاريخ �سريان وبدء الوثيقة: �سيكون تاريخ �سريان وثيقة التاأمين بعد 7 اأيام من تاريخ الدفع.

 ٣. ي�سري مبلغ التحمل / ال�ستقطاع ١٠ ريال عماني على كل مطالبة بالتغطية الطبية.

٤. الحد الأق�سى ل�سرير الم�ست�سفى هو ١٠ ريال عماني في اليوم الواحد.

 ٥.  فيما يتعلق بق�سم النفقات الطبية ، تخ�سع الوثيقة لقائمة محددة من مزودي الخدمات الطبية.

) يرجى طلب قائمة مزودي الخدمات الطبية المعتمدين من موظف خدمة العملاء(.

الى: من: فترة التاأمين:

اإجمالي الق�سط = + ال�سرائب                                      ق�سط التاأمين الأ�سا�سي

فترة التغطية التاأمينية و ق�صط التاأمين

 ١. لم ي�سبق اأن رف�ست �سركة تاأمين تغطيتي، اأو تقدمت ب�سروط خا�سة، اأو تم اإلغاء وثيقة لتاأمين الحياة اأو الحوادث اأو الأمرا�ض اأو العجز.

 ٢. اأقر بانني اأتمتع ب�سحة جيدة ولي�ض هناك ظروف تتعلق بالوظيفة اأو العادات اأو الأن�سطة، مما يجعلني عر�سة ب�سكل خا�ض للحوادث، المر�ض اأو العجز.

٣.  اأقر بكامل معرفتنا واعتقادنا باأن البيانات والتفا�سيل المذكورة في هذه ال�ستمارة �سحيحة وحقيقية وانني لم اقم بحجب اي معلومات جوهرية مطلوبة في هذا الطلب. واأقر باأن 

عدم الإف�ساح اأو تحريف اأي معلومة جوهرية قد يوؤدي اإلى عدم دفع المنافع بموجب هذه الوثيقة وقد يوؤدي اإلى اإلغائها.

 )ملاحظة: عندما يكون هناك اأي �سك في اأن الحقائق تعتبر جوهرية، ينبغي الك�سف عن هذه الحقائق(.

توقيع �ساحب العمل توقيع الم�ساعد المنزلي

ال�سم: ال�سم:

التاريخ: التاريخ:

اإقرار التاأمين

خيارات التغطية التاأمينية

 اأك�سا للتاأمين )الخليج( �ض.م.ب. )م(

 الرقم المجاني: ٢9٢ 7٠ 8٠٠

�ض.ب. ١٢76 الرمز البريدي  ١١٢  روي - �سلطنة عُمان 

www.axa-gulf.com :الموقع الإلكتروني 

فرع اأجنبي ل�سركة اأك�سا للتاأمين)الخليج( �ض.م.ب. )م(، مدرجة في مملكة البحرين و م�سجلة في وزارة ال�سناعة والتجارة ل�سلطنة عمان بموجب 

٢ / ٢�سجل تجاري رقم ١١١٢٢٤٤ وتحمل �سجل تاأمين رقم 6 �سادر من قبل هيئة ال�سوق المالية .
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