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 فرـــــــــن الســـــتأمي
 

و رحلات العطلات السيياحية التيلا ت ترافا يا إيية م ياتر بات ت يعية إن تأمين السفر متوفر لرحلات الأعمال الإعتيادية 

 (س اةإت بموافاة م)أش ر  6خارج السلطنة لأكثر من اء أو السفر برا أو ال ا ربة أمنيا  طضناتق المالمخاصة أو زيارة 
 

 .مين الواجبتأإشعار بدفع قسط الستلام ابياناته و ستوفيةل تلب الـتأمين المالتأمين فاط بعد ق و ي دأ هذا
 

 .ال نود المناس ةة هذا الطلب ب ط واضح مع إختيار ئالرجاء تع 
 

 .تلب أي معلومات أو بيانات إضافية أو رفض تلب التأمينبحق ( شركة التأمين)من ؤالميحتفظ 
    

  : إســــم طالـــــب التأميــــــن
 

 :لأش اص المراد التأمين علي ما .1
 

 رقم جواز السفر ـاريخ الميلادت عليهم سم المؤمنإ التسلسل

1    

2    

3    

4    

5    

6    
   

 :العنوان ال ريدي .2

 /                       لإتصالاأرقام   الرمزال ريدي  ب.ص

  د الألكترونلا ال ري  كس ارقم الف
 

 :مدة التأمين .3

  بدء الرحلـة  ختاريـــ  ام ـــــعدد الأي
 

 (اسبالمنالرجاء إختيار ) التغطية التأمينية المطلوبة .4
 التأمين الصحلا فاط الوج ة

 ** (موضح أدناه كما) 

 التغطية الشاملة

 * (كما موضح أدناه) 

 لشتويةياضة االر

 (تغطية إضافية)

    (ستثناء سلطنة عمانإب)ط ــــوسرق الأــــــــــالش

    و كندات المتحدة الأمريكية االوتي منةضمتدول العالم 

    ت المتحدة الأمريكية و كندااالوتي ستثناءإبدول العالم 

    لا ــــاد الأوربــــــدول الإتح
 

شي اص أو الألط يية ال اصية بالشي   حيث يحيتاظ بالسيتلات ا  سه أو الوحدة الصحية ـالرجاء بكر إسم و عنوان المؤس .5

 .المراد التأمين علي م

_________________________________________________________________________ 

 

ى سي ي  المثيال وجيود أيية علي هيذا الطليبفلا قيرار ق يول يضاح عن أي حاائق التلا من الممكن أن تؤثر أو الإالرجاء تاديم  .6

 .أو تعرض حوادث ساباه مراض أو إعاقات مزمنة

____________________________________________________________________ 
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 :التغطية الشاملة*

 :   ــــ  ش ــة لكــويض التاليـــدود التعــري حــتس

 

 

 التسلس 

 

 ةــــــــــيـالتأمين ـــــــاتـالتغطي

 

 

 ةـــالعمل

 

الحد الأقصى 

 للتعويض

 USD 6,250 أو قطـع رحلـة السفـر إلغـاء  .1

 USD 1,500 عمانسلطنة قطـع الرحلـة من  .2

 USD 1,000,000 الأخـرىونقل الجثمان و المصاريف  الطبيـة المصاريـف .3

 USD 10000 ئارعلاج الأسنان الط .4

 USD 35 (ساعة 24لك  ) منافع التنويم اليومي في المستشفـى .5

 USD 20100 (الإجماللا) مي في المستشفـىمنافع التنويم اليو .6

 USD 1,000,000 لية الشخصيـةــؤوالمس .7

 USD 12,500 المصاريـف القانونيـة .8

 USD 300 (الإجماللا) تأخيـر السفـر .9

 USD 50000 الأمتعة والأغـراض الشخصيـة .10

 USD 750 تأخـر الأمتعة   .11

 USD 625 منقذاتوال موميــةالعواريـة الع .12

 USD 1,750 المـال ومستنـدات العمـل .13

 USD 1,500 النادفادان حد تعويض  - 

 USD 270000 (ال الغين)الحوادث الش صية  14.

 USD 30000 (سنة 18الأتفال دون )الحوادث الش صية  15.
 

 لا بحد أقصى إل علاهأ 15 فيما ي   ال ند رقمالحوادث الش صية  اتتعويضه يمكن رفع ساف ايتكم أننود أن نلفت عن

100,000/- USD  باسط إضافلا 
  

 :رىـــف الأخــــيوالمصار انــــ  التثمـــة و ناــف الط يــيالمصار **
 

 USD 500,000 لك  ش   مؤمن عليه ىالحد الأقص
 

 : الإقرار التاللا بتمعن و التوقيع عليه قراءةالرجاء  .7
 

أيية لمين مين اخالين وسين جميع الأش اص المراد التأمين علي م أبمن معلومات وإعتااد  لأفض  ما لدي هإنأقرأنا الموقع أدناده 

 . ف ت ية مؤمن علي ايتؤدي إلى مصارأن  أي علاج التلا من الممكنون وت يتلا عاهاتإوأمراض 
 

 .من عاد التأمين ا  ويعت ر جزالإعتيادي بشروت و بنود وثياة تأمين السفر على أن هذا الطلب هو للتأمين فق اننلا أوإ
  

  :اريـــــــــخــالت

  :الإســـــــــــــم

  :التوقيـــــــــــع
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TRAVEL INSURANCE PROPOSAL FORM 
 

This insurance is available for ordinary business or holiday travel which does not present any special hazard such as 

visits to politically disturbed area, hazardous or manual occupations, overland travel or a stay of longer than 6 

months. 
 

This insurance will commence only on acceptance of a duly completed proposal form and receipt of the appropriate 

premium.  
 

Please complete all the columns in BLOCK LETTERS and tick   the appropriate column. 
 

The Insurers reserve the right to ask for additional information/ terms or decline this proposal. 
 

1. Persons to be insured: 
 

Sr. No. Insured Person Date of Birth  Passport No. 

1    

2    

3    

4    

5    

6    
 

2. Address 
  

P.O. Box   P.C.  Contact No.     

Fax No.  Email:  
 

3. Period of insurance 
 

No. of Days:  Date of commencement   
 

4. Cover required For (please tick)               
  

Destination  Medical Only  

(as below)** 

Full Benefit  

(as below)* 

Winter Sport 

Extension  

Middle-East (Excluding Oman)    

World-Wide Including U.S.A./Canada    

Worldwide Excluding U.S.A./Canada    

 Schengen Countries                                                   
 

5. Please mention the name, address of the usual Medical Practitioner OR Hospital where medical 

records of person (s) proposed for this insurance are maintained. 

______________________________________________________________________________ 
  
6. Pease disclose any other facts which may influence the acceptance of this risk e.g. pre-existing 

Health Conditions : 

_______________________________________________________________________________ 
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* Full Benefit Cover   
 

The following sub limits will apply per person: 

 

 Cancellation and Curtailment                            USD        6,250/- 

 Journey Disruption Sub-Section              USD        1,250/- 

 Medical Repatriation & Other Expenses            USD 1,000,000/- 

 Emergency Dental Treatment              USD        750/- 

 Hospital Daily Benefit (each 24 hrs)             USD         32/- 

 Hospital Benefit in all              USD    1,875/- 

 Personal Liability               USD 1,000,000/- 

 Legal Expenses                          USD      12,500/- 

 Travel Delay (in all)              USD        250/- 

 Baggage & Personal Effects              USD        3,750/- 

 Delayed Baggage              USD       625/- 

 General Average               USD         625/- 

 Money & Business Documents                 USD        1,250/- 

 (Passport)               USD     1,565/- 

 Personal Accident (Adults)              USD       25,000/- 

 Personal Accident (Children)              USD        2,500/- 

 

 The personal accident limit may be increased up to a maximum limit of USD 100,000/- if 

required, subject to an additional premium 

 

** Medical, Repatriation and other expenses: 
 

Limit  USD 500,000/- per person 

 

7. Please read the following the declaration and sign below:       
 

I declare that to the best of my knowledge and belief all persons proposed for this insurance are free from 

any illness or infirmity and are not undergoing any treatment, which could result in medical expenses being 

incurred. 
 

I agree that this proposal is for insurance in the normal terms and conditions of the Insurers Policy and shall 

form part of the insurance contract.  

 

Dated:  
     

 

Name:  

 

Signature:___________________________________________ 

 

 

 


