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 لرقم التأميني ا           --------------------------------------------------------:                م الإس

 رقم المنشأة           -------------------------------------------------------- :جهة العمل الأخيرة  
 الرقم القومي          ٢٠/     /          بالخدمة:تاريخ آخر يوم 

 -----------------------------------------------بب طلب الصرف : س
 ------------------------------------(تعويض/ معاش ) -----------------------------------------------المستحقات المطلوبة عن المدة الزائدة إن وجدت

 ----------------------------------(تعويض/ معاش ) ------------------------------------------- المستحقات المطلوبة في حالتي الهجرة أو المغادرة
  -------------------------------------------------------الجهة التي يرغب في صرف معاشه منها : 

   --------------------------------------------------------------------------------------العنوان: 
 -----------------------------------------بيانات المعاشات الأخرى التي يحصل عليها المؤمن عليه : 

 
صلة القرابة بالمستحق  رقم المعاش الآخر قيمةال

 جنيهقرش الجهة المستحق منها المعاش الآخر عنه المعاش الآخر
  
  
  
  

 بمدد الاشتراك السابقة على المدة الأخيرة : بيان
 التأمين ةجه تاریخ النهایة تاریخ البدایة رقــــم المنشـــأة اسم صاحب العمل

      
      
      
      

عاليه كما أقر بعدم التحاقي بـأي  بصحة البيانات الموضحة ب --------------------------------------أقر أنا 
 عمل أو مزاولة مهنة بعد تاريخ أخر يوم بالخدمة الموضح بهذا الطلب ..

 توقيع المؤمن عليه       ٢٠تحريراً في :     /    /     
          )---------------------------------------------------------- ( 
  
 

 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 إيصال استلام طلب صرف مستحقات
 --------------------------------------وحدة  ------------------------------------------------كتب : م ------------------------------------------------------ منطقـــــة :
 ------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- اسم المؤمن عليه :

 ٢٠تاريخ الوارد :     /    /            -------------------------------رقـــم الوارد : 
 -------------------------------------التوقيع  ----------------------------------------------------------------------------------------------- اســـم المستلم :

 
 ( انظر خلفه )

 

خاتم الجهة

 ى في حالة عدم الرغبة في الانتفاع بتأمين المرض ( التأمين الصحي ) تقديم طلب يرفق بطلب الصرفيراع



           
 
 

א
   الآتية:يقدم هذا الطلب في الحالات  - ١ 
اش المبك -أ  وغ السن أو العجز أو المع ب  بل دیم طل اریخ تق ي ت اة ف أمين الشيخوخة والعجز والوف ه خاضع لت ؤمن علي ون الم ر بشرط ألا یك

 الصرف .
 یرفق بطلب الصرف صورة فوتوغرافية من تأشيرة مصلحة وثائق السفر بالموافقة على  المصري،في حالة هجرة المؤمن عليه    -ب

 الصرف.الهجرة على أن تطابق هذه الصورة على الأصل والتوقيع بما یفيد المطابقة بمعرفة الموظف المختص بجهة       
 أو من تأشيرة المغادرة النهائية أو تأشيرة الرحيل  حالة مغادرة الأجنبي للبلاد نهائيا یرفق بطلب الصرف صورة فوتوغرافية في -جــ

 من مـدة الإقامة المؤقتة دون تجدیدها وذلك بشهادة  انتهاءما یفيد  السفر أوتأشيرة   مهلة السفر الصادرة من مصلحة وثائق       
 الصرف.معرفة الموظف المختص بجهة الأصل والتوقيع بما یفيد المطابقة ب الشهادة علىتطابق صورة هذه  وثائق السفرمصلحة      
 الخارج حالة اشتغال المؤمن عليه الأجنبي بالخارج بصفة دائمة یرفق بطلب الصرف صورة عقد العمل غير محدد المدة في  في -د

 من  لحساب نفسه على أن تكون هذه المستندات محررة باللغة العربية أو مترجمة ترجمة رسمية إلى هذه اللغة ویصدق عليها     
 الخارجية.السفارة أو القنصلية المصریة في الخارج وتعتمد من وزارة      
 في حالة إلتحاق المؤمن عليه الأجنبي بالبعثة الدبلوماسية بسفارة أو قنصلية دولته في جمهوریة مصر العربية یرفق بطلب الصرف  -هــ

 شهادة تفيد ذلك من وزارة الخارجية المصریة .      
 الحكم نهائيا على المؤمن عليه بالسجن لمدة عشرة سنوات فأآثر أو للمدة الباقية لبلوغه سن الستين أیهما أقل یرفق بطلب  في حالة -و

 بتحدید الصرف شهادة من مصلحة السجون تفيد بيان مدة السجن مع توآيل من المؤمن عليه معتمد من مأمور السجن الموجود به      
 آما یجوز له أن یتقدم بطلب معتمد على النحو السابق لحجز مستحقاته لدى الهيئة  التعویض،مبلغ  الشخص الذي یصرف إليه     
 المختصة لحين إنتهاء مدة السجن .     
 في حالة إذا ما نشأ لدى المؤمن عليه خلال مدة سجنه ، أیا آانت المدة ، عجز مستدیم یمنعه من مزاولة العمل یرفق بطلب الصرف  -ر

 دة طبية صادرة من السلطة المختصة بمصلحة السجون تفيد عجزه المستدیم الذي یمنعه من مزاولة العمل على أن تحال هذه شها     
 ) المرفق نموذجه قبل ١٠٢الشهادة إلى الهيئة العامة للتأمين الصحي لإعتمادها وتحریر شهادات إثبات العجز على النموذج رقم (     
 السابقة.الصرف التوآيل المشار إليه بالمادة آما یرفق بطلب  الصرف،    
 یرفق بطلب الصرف شهادة من الجهة الدینية المختصة على أن تعتمد من  الرهبنة،في حالة انتظام المؤمن عليه المسيحي في سلك  -ح

 المختصة.الجهة الإداریة     
 تاریخ طلب الصرف ترفق  فأآثر فيغ سن الواحدة والخمسين بالنسبة للمؤمن عليها المتزوجة أو المطلقة أو المترملة أو آانت تبل -خ

 -المستندات الآتي بيانها بطلب الصرف بحسب الأحوال :    
 الطلاق.شهادة  صورة من –                         الزواج.وثيقة  صورة من–            

 ك.على أن یتم الإطلاع على الأصل والتوقيع على الصورة بما یفيد ذل      

 ترفق موافقة البنك على تحویل المعاش في حالة الرغبة في تحویل المعاش إلى الحساب الجاري بالبنك على أن تتضمن الموافقة -٢

 رقم الحساب الجاري .       

 وجد.بالطلب بيان معتمد من الجهة المستحق منها المعاش أو المعاشات الأخرى إن  یرفق -٣


