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(Issuing this form does not constitute an admission of liability 
on the part of the Company ( 

 )لن يشكل إصدار هذا النموذج إقراراً بالمسؤولية من جانب الشركة( 

Part I – Employer  Information:   بيانات صاحب العمل: -القسم الأول 

Name of employer:  اسم صاحب العمل : 

ID / CR:   :رقم الهوية / السجل التجاري 

Mobile No:  رقم الجوال : 

Nationality:  الجنسية : 

E-Mail:    :البريد الإلكتروني 

Policy No:    :رقم وثيقة التأمين 

Effective Date: 
From 

 من
 
 ..................................... 
 

To 
 إلى 

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

 

 تاريخ سريان الوثيقة: 

part II - Domestic Worker  information:  بيانات عامل الخدمة المنزلية:  –القسم الثاني 

Employee Name:   :اسم العامل 

Age:  العمر : 

Sex: 
 Female 

 أنثى
 Male 

 ذكر 
 

 :الجنس 

Entry No/ Iqama:   رقم الدخول / الإقامة : 

Profession:  المهنة : 

Nationality.:  الجنسية: 



 

 

Mobile No.:   الجوالرقم : 

E-Mail:   بريد الإلكترونيال : 

Part III - Claim Details:    بيانات المطالبة:  -القسم الثالث 

Claimant: 
 العامل  

Domestic Worker  
 صاحب العمل  

Employer  
 

 المتضرر:  

Loss Date:   :تاريخ الضرر 

Reporting 
Section: 

 جهة البلاغ:  

Reporting Date:   :تاريخ البلاغ 

Type of 
damage? 
 

 Expenses of the repatriation of the deceased  مصاريف إعادة جثمان  

 Expenses for returning the personal belongings  إعادة متعلقات و ممتلكات العامل المتوفي 

and possessions of the deceased Domestic 

Worker 

 Permanent total or partial disability of  عجز كلي او جزئي )دائم(  

Domestic Worker 

 The Employer’s failure to pay salaries  عدم قدرة صاحب العمل على سداد الراتب  

مصاريف استقدام بديل )أمراض حرجه أو مزمنة أو  

 حالات طارئة( 

 Recruitment expenses for a replacement (in 

cases of critical illness, chronic conditions, or 

emergencies) 

 Expenses of recruiting an alternative  مصاريف أستقدام بديل )تغيب أو امتناع( 

 ( Absence / Refusal ) 

العامل )غير مشمول في حالات    تذكرة سفر لإعادة 

   الهروب والامتناع عن العمل( 

 Travel ticket to return the Domestic Worker 

 

 

 نوع الضرر؟  

Extra Details 
About the claim:   

 

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

 

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

 

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

تفاصيل 
 الضرر:  



 

 

 

Declaration إقرار 

Tawuniya & its agents share information to prevent 
fraud & for underwriting purposes. This document, 
information supplied when taking out the Policy & 
relevant facts form the basis of your claim & may be 
shared or used for audit purposes. I/We understand 
that Tawuniya may seek information from other 
organizations to check that the information provided 
is truthful. I/We declare that to the best of my/our 
knowledge & belief that all the information I/we have 
given is correct. In the event of a third party being 
liable for the loss/damage all rights in this matter are 
subrogated to Tawuniya on settlement of the claim. 

جابات و البيانات  ن الإأعتقادي إر بموجب هذا حسب اقصى علمي و أق
لى المستندات المدعمة المؤيدة لها هي إالواردة في هذا الطلب إضافة 

 أي حقيقة جوهرية. مكاملة و صحيحة و أنني لم أحرف أو أكت
, من المفهوم و المتفق عليه أنه يحق للشركة, إذا ما و بالرغم من ذلك 

رغبت, طلب اي معلومات و/أو تفاصيل تتعلق بتلك المطالبة من  
مصادر أخرى حيث ستخضع للمراجعة بغرض تفادي أي عمل  

   أحتيال. 

Signature of Claimant:  تضرر:  الم توقيع 

 
 
 

Date: التاريخ: 

 
 
 

 :ملاحظة: يرجى إرفاق المستندات المؤيدة التالية 
 

Beneficiary Bank Account Information :  :معلومات الحساب البنكي للمستفيد 

I certify that upon receiving the amount of compensation due to me in accordance with the attached estimates and 

according to the terms and conditions of the document by transferring the amount to my bank account shown below at a 

bank ……………….….., I completely and completely clear the insurance company from all responsibilities that may arise from 

this claim now or in the future.  

I also certify that all claims relating to this incident have been compensated. 

 
ويل المبلغ إلى حسابي  اقر بأنه عند استلامي لمبلغ التأمين المستحق لي نظاما وفقا للمستندات و الفواتير المرفقة وفقا لشروط الوثيقة و أحكامها من خلال تح

.........., فإنني أخلي و أبرئ شركة التأمين بشكل تام و نهائي من جميع المسؤوليات التي قد تترتب على هذه المطالبة  ....المصرفي الموضح أدناه في بنك .......

 حاليا او مستقبلا. 

 كما اقر انه تم تعويضي عن جميع المطالبات المتعلقه بهذه الواقعة. 
 
 

 :IBAN No. for the beneficiary                                                                   رقم الأيبان الخاص بالمستفيد:
 
                         
 

 أي خطأ في كتابة رقم الآيبان *
 .سيكون على مسؤولية مقدم المطالبة

*Any mistake in writing IBAN No. 
will be claimant’s responsibility 

 



 

 

NOTE – please attach the following supporting 
documents: 
 
1. A copy of the recruitment contract for the 

Domestic Worker, accompanied by documents 

showing the cost of recruitment. 

2. . A proof of the Domestic Worker’s health and 

physical condition, and confirming his/her 

inability to carry out his/her responsibilities as a 

result of Permanent Total or Partial Disability or 

Critical or Chronic Illness. 

3. Death certificate of the Domestic Worker. 

4. A proof confirming the occurrence of Emergency 

Cases/Compelling Circumstances. 

5. A proof of reporting the absence of Domestic 

Worker to the competent authority. 

6. A copy of the competent authority’s decision that 

confirms the Domestic Worker’s refusal to work. 

 

صورة عقد استقدام العمالة المنزلية مشفوعا بمستندات تظهر   .1
 تكلفة الإستقدام 

تقديم مايثبت حالة عامل الخدمة المنزلية الصحية و الجسدية   .2
و عدم مقدرته على أداء الواجبات الموكلة إليه جراء إصابته  

بالعجز الكلي الدائم أو الجزئي الدائم أو بأي من الامراض  
 الحرجة أو المزمنة.  

 شهادة وفاة عامل الخدمة المنزليه في حالة الوفاة.  .3
 مايثبت وقوع أي من الحالات الطارئة/القاهرة.   .4
إثبات التبليغ عن تغيب عامل الخدمة المنزلية لدى الجهة   .5

 المختصة. 
صورة قرار الجهة المختصة بامتناع عامل الخدمة المنزلية   .6

 عن العمل.  
 

 


