الهيئة القومية للتأمين والمعاشات 


التنظيم والإدارة


ــــــــــــــــــــ

كتاب دوري رقم " 1 " لسنة 1993

بشأن تسجيل الرقم التأميني للمستحقين عن صاحب المعاش

ــــــــــــــــــــ


تهدف الهيئة القومية للتأمين والمعاشات إلى تيسير وتطوير أداء الخدمة التأمينية بما يكفل سرعة صرف الحقوق التأمينية فور استحقاقها .


لذلك تقوم الهيئة حاليا بإجراء تطوير شامل لصرف الحقوق التأمينية أليا للمؤمن عليهم أو المستحقين عنهم عن أصحاب المعاشات فور حدوث واقعة استحقاق المعاش .


ونظرا لأن تنفيذ هذا النظام يعتمد على أن يكون لكل مستحق عن المؤمن عليه أو صاحب المعاش رقم تأميني .


لذا ترجو الهيئة من السادة المسئولين بأجهزة التأمين الاجتماعي بكافة الجهات الإدارية في حالة استحقاق المعاش لوفاة المؤمن عليه وعند استيفاء النموذج رقم " 119 " الخاص بطلب صرف مستحقات تأمينية للمستحقين ضرورة استيفاء الرقم التأميني لكل مستحق أمام اسمه بخانة الملاحظات بالنموذج .


وفي حالة عدم وجود الرقم التأميني لأي مستحق يستوفى نموذج تسجيل مواطن ( طبقا للنموذج المرفق ) على أن يرفق به مستند الميلاد أو مستخرج منه وبالنسبة للمستحقين الملتحقين في أحد مراحل التعليم يكتفي بإرفاق صورة مستند الميلاد معتمدا من الجهة التعليمية .


وتهيب الهيئة بالمسئولين بكافة الجهات الإدارية إلى ضرورة مراعاة تنفيذ هذا الكتاب الدوري بكل دقة تيسيرا لصرف الحقوق التأمينية للمستحقين عند وفاة المؤمن عليهم بالخدمة .

تحريرا في 18/1/1993 










رئيس مجلس الإدارة 









       ( ليلى محمد الوزيري )

" نموذج 1 ب . م "

بسم الله الرحمن الرحيم

الهيئة القومية للتأمين والمعاشات


ـــــــــــــــ





رقم ربط المعاش 

الإدارة العامة للحاسب الإلكتروني 

طلب تسجيل مواطن

منطقة تأمين ومعاشات ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
اسم المؤمن عليه ثلاثيا ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
اسم العائلة أو الاسم الرابع ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
اسم الأم ثنائيــــــــــــا ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
نوع المؤمن عليه ( ذكر / أنثى ) ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ



   يوم     شهر     سنة

تاريخ الميلاد
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محافظة الميلاد ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
قسم أو مركز الميلاد ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ
قانـــــــــــون / قطاع ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ حكومي ـــــــــــــــــــــــــــــــــــ

أقر أنا الموقع أدناه بأن هذه البيانات صحيحة ومطابقة لشهادة ميلادي .

توقيع المؤمن عليه

ـــــــــــــــــــــــــــــــ

اعتماد الجهة التابع لها المؤمن عليه ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــكود جهة العمل

تقر وزارة / هيئة /مصلحة ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

بأن البيانات الموضحة بعالية مطابقة لما هو وارد بملف خدمة المؤمن عليه وشهادة ميلاده المحفوظة بالجهة .

التاريخ    /   /   19




يعتمد 


مدير شئون العاملين











ــــــــــــــــــــــــــــــ

ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ بيانات خاصة بالهيئة ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

المراجعة والكود ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ رئيس القسم ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

التاريخ ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

المسجل ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ المراجع ـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

الرقم التأميني ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ التاريخ ــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــــ

