الهيئة القومية للتأمين والمعاشات


التنظيم والإدارة


ـــــــــــــــــ

كتاب دورى رقم 13 لسنة 1990

ــــــــــــــــ


تقضي المادة رقم "74" من قانون التأمين الاجتماعي الصادر بالقانون رقم "79" لسنة 1975 بما يلي :

تسري أحكام العلاج والرعاية الطبية المنصوص عليها في هذا الباب على أصحاب المعاشات إذا طلبوا الانتفاع بها في تاريخ تقديم طلب صرف المعاش ....


ولأصحاب المعاشات ........


ولا يجوز في جميع الأحوال لصاحب المعاش الذي طلب الانتفاع بالأحكام المشار إليها أن يعدل عن طلبه .


وبتاريخ 28/10/1987 أصدرت الهيئة الكتاب الدوري رقم "10" لسنة 1987 في شأن إجراءات طلب انتفاع أصحاب المعاشات المنتهية خدمتهم قبل 1/7/1987 بالعلاج والرعاية الطبية المنصوص عليها في قانون التأمين الاجتماعي تنفيذا لأحكام القرار الوزاري رقم "49" لسنة 1987 الصادر في هذا الشأن .


وقد تلاحظ للهيئة أن كثيرا من أصحاب المعاشات المنتهية خدمتهم بجهات عملهم لأي سبب من الأسباب يحرمون من مزايا الانتفاع بالعلاج والرعاية الطبية بسبب عدم العلم بالإجراءات وتقديم طلب الانتفاع في الموعد المناسب .

ورغبة في توعية المؤمن عليهم بالميعاد القانوني للاشتراك في نظام تأمين المرض ــ أعدت الهيئة نموذج طلب صرف المستحقات التأمينية عند انتهاء الخدمة بحيث يتضمن رغبة صاحب المعاش في الاشتراك أو عدم الاشتراك في نظام تأمين المرض عند انتهاء الخدمة .


وترجو الهيئة القومية للتأمين والمعاشات من السادة المسئولين بأقسام التأمين الاجتماعي بالوحدات الإدارية والهيئات العامة التابعة تأمينيا للهيئة استخدام هذا النموذج المرفق عند انتهاء خدمة المؤمن عليهم لأي سبب من الأسباب .

تحريرا في 10/10/1990









رئيس مجلس الإدارة 








     _( ليلى محمد الوزيري )
نموذج رقم (109)

الهيئة : ..................................................................

منطقة : .................................................................


رقم الوارد : ................................................

مكتب : .................................................................


تاريخ الورود : 
/
/
19

وحدة : .................................................................


اسم المستلم : ......................................

طلب صرف مستحقات مؤمن عليه

اسم المؤمن عليه : ...........................................

رقم تأميني

جهة العمل الأخيرة : .......................................

رقم تأميني

تاريخ أخر يوم بالخدمة :

/
/
19 .............  سبب طلب الصرف : ..............

المستحقات المطلوبة عن المدة الزائدة إن وجدت ...................  ( تعويض / معاش ) ..............

المستحقات المطلوبة في حالتي الهجرة أو المغادرة ( تعويض / معاش ) ................................

الرغبة في الانتفاع بتأمين المرض : ....................... ( أرغب / لا أرغب ) ......................

الجهة التي يرغب صرف معاشه منها : ...................................................................

عنوان المؤمن عليه : .......................................................................................

بيانات المعاشات الأخرى التي يحصل عليها المؤمن عليه :

	     القيمة
	رقم المعاش 
	صفة القرابة بالمستحق عنه 
	       الجهة المستحق منها

	قرش
	جنيه
	
	
	

	.......

.......

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

.......

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

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

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

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

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

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

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


بيان بمدد الاشتراك السابقة على المدة الأخيرة :

	   اسم صاحب العمل
	ر . التأمين
	ت . البداية
	ت . النهاية 
	جهة التأمين

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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


أقر أنا / ............. بصحة البيانات الموضحة بعالية كما أقر بعدم التعاقد بأي عمل بعد تاريخ أخر يوم بالخدمة الموضح بعد / الطلب .

تحريرا في 
/
/
19




توقيع المؤمن عليه

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

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

إيصال استلام طلب صرف مستحقات

الصفة : ..................... مكتب : .......................... وحدة : ..........................

اسم المؤمن عليه : ........................................................

رقم الوارد : ............................. تاريخ الورود :

/
/
19

اسم المستلم : ...................... التوقيع : .............................................

تعليمات

1. يقدم هذا الطلب في الحالات الآتية :
( أ ) طلب صرف معاش الشيخوخة أو العجز الكلي أو الجزئي ( طبيعي أو إصابي )

(ب) طلب صرف تعويض الدفعة الواحدة للشيخوخة أو العجز ( طبيعي أو إصابي ) .

2. الانتفاع بتأمين المرض يكون لصاحب المعاش و لا يجوز العدول عن الرغبة .
3. ترفق موافقة البنك على تحويل المعاش في حالة الرغبة على تحويل المعاش إلى الحساب الجاري بالبنك على أن تتضمن الموافقة رقم الحساب الجاري .
4. يرفق بالطلب بيان معتمد من الجهة المستحق منها المعاش أو المعاشات الأخرى .
5. في حالة عدم كفاية الجزء المخصص للمعاشات الأخرى أو مدد الاشتراك السابقة يتم إرفاق بيان بها بطلب الصرف مع التأشير على الطلب بما يفيد إرفاق هذا البيان .
6. لا يقبل الطلب من مقدمة إلا إذا كان مصحوبا بجميع المستندات المطلوبة للصرف بحسب الحالة .
7. تسجل بيانات ورود الطلب للمنطقة أو المكتب المختص أو جهة العمل الأخيرة بالجهاز الإداري للدولة أو القطاع العام .  

