
كمستفيد ثانوي قابل للتغيير يدفع له / لها رصيد عائدات البوليصة ( إن وجد) بعد الدفع للمستفيدين ا�وليين غير القابليين للتغيير كما ذكر أعلاه.

كذلك فإنني قد تفهمت وأوافق على أنه عند إستحقاق تقديمات / عائدات وثيقة التأمين ( البوليصة) ( محسوم� منها أي دين قائم للشركة والفائدة المترتبة عليه ( إن وجد) 
القرض /  (أو) رصيد قيمة  العائدات   / التقديمات  المعين أعلاه رصيد قيمة هذه  القابل للتغيير  الشركة للمستفيد غير  الوقت بموجب نصوصها وأحكامها، تدفع  في ذلك 
التسهيلات المشار اليها أعلاه ( أيهما أقل)، وتشكل سجلات الشركة إثبات� نهائي� بالنسبة لقيمة رصيد الدين على وثيقة التأمين ( البوليصة)، كما تشكل سجلات المستفيد غير 

القابل للتغيير إثبات� نهائي� لرصيد القرض / التسهيلات المترتبة الممنوحة لطالب التأمين / المؤمن له.

وشهادة على ذلك يوقع كل من المستفيد غير القابل للتغيير ومالك وثيقة التأمين ( البوليصة) (المؤمن له) بتاريخ              /             /

كمستفيد أول غير قابل للتغيير، وذلك مقابل رصيد القرض/ التسهيلات الممنوحة لي / للمؤمن عليه من المستفيد / المستفيدين غير القابل / القابلين للتغيير / المذكور / 
المذكورين أعلاه.

وإنني تفهمت وأوافق أنه لا يجوز تغيير المستفيد ا�ول (غير القابل للتغيير) أو إجراء أي تعديل على وثيقة التأمين ( البوليصة) أو دفع أية عائدات أو تقديمات مستحقة ا�داء إلا 
بموافقة خطية مسبقة من المستفيد ( أو المستفيدين) غير القابل للتغيير.

كما إنني أطلب تعيين :

رقم وثيقة التأمين ( البوليصة) :
تم قيد التعديل في سجلات الشركة ليصبح نافذ´ من تاريخ الطلب ولكن دون المساس بحقوق الشركة فيما يتعلق بأي مبلغ سدد قبل ذلك.

يرفق هذ الملحق بوثيقة التأمين ( البوليصة ) المذكورة اعلاه ويعتبر جزء´ لا يتجزء منها.

طلب تعيين مستفيد غير قابل للتغيير

(معلومات يجب أن تم· من قبل مالك وثيقة التأمين (البوليصة) عند تقديم الطلب)

طلب تأمين / وثيقة تأمين ( بوليصة) رقم :

طالب التأمين/ مالك وثيقة التأمين (البوليصة): 

أنا المؤمن له الموقع أدناه أطلب تعيين:

سبب التعيين فرع         -١

سبب التعيين فرع         -٢

العنوان الحالي والدائمطبيعة العمل
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السنهالشهراليوم
بتاريخ :      /    / وقع في  ( المدينة / البلد )     

ختم وتوقيع المستفيد غير القابل للتغيير

ا¾سم الكامل بخط يد المؤمن له / مالك وثيقة
التأمين ( البوليصة)

توقيع المؤمن له / مالك وثيقة التأمين ( البوليصة)

المسجل

تاريخ الولادة العلاقة / الصلة إسم المستفيد كاملاً

¾ستعمال الشركة
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