
تعليمات رقم (   19   ) لسنة 2007

بشأن

 المستندات المطلوبة لصرف الحقوق التأمينية

فى حالة وفاة المؤمن عليه أو صاحب المعاش
وفقاً للقرار الوزارى رقم 554 لسنة 2007
رئيس الصندوق

بعد الإطلاع على قانون التأمين الإجتماعى الصادر بالقانون رقم 79 لسنة 1975 ،

وعلى قرار وزير المالية رقم 554 لسنة 2007 بشأن القواعد المنفذة لأحكام قانون التأمين الإجتماعى،

وعلى كتاب دورى الصندوق رقم 6 لسنة 2001 بشأن المستندات المطلوبة لصرف الحقوق التأمينية،

وعلى التعليمات رقم 33 لسنة 2001 بشأن المستندات المطلوبة لصرف الحقوق التأمينية،

قرر

المادة الأولى
على جميع الأجهزة المختصة بالصندوق مراعاة تحديد المستندات المطلوبة من المستفيدين لصرف الحقوق التأمينية المستحقة فيما يلى :

أولاً : المستندات المطلوبة من المستفيدين عند وفاة المؤمن عليه أو صاحب المعاش:

1- طلب صرف الحقوق التأمينية للمستفيدين على النموذج رقم (119) المرفق.
2- شهادة وفاة المؤمن عليه أو صاحب المعاش أو مستخرج رسمى منها أو ملخص معتمد لشهادة الوفاة.
3- شهادة من أحد معاهد أو جهات التعليم التى لا تجاوز مرحلة الحصول على البكالوريوس أو الليسانس تثبت إلتحاق مستحق المعاش من الأبناء أو الأخوة ممن تجاوز أعمارهم سن الحادية والعشرين ولم يتجاوز سن السادسة والعشرين.
4- الشهادة الدالة على الحصول على مؤهل نهائى وذلك للأبناء والأخوة الذين لم يبلغوا سن 26 سنة للحاصلين على البكالوريوس أو الليسانس و24 سنة للحاصلين على مؤهلات أقل وذلك بالنسبة لمن تجاوز سن الحادية والعشرين فى تاريخ وفاة المؤمن عليه أو صاحب المعاش.
5- فى حالة عدم وجود مستحقين من الأولاد يقدم طلب صرف الحقوق التأمينية من الأخـوة والأخوات على النموذج رقم (119 مكرر) المرفق وذلك لبحث مدى توافر شروط الإعالة.
6- صور شهادات الميلاد لمن ليس لهم أرقام تأمينية من المستفيدين.
7- فى حالة الفقد تقدم المستندات المشار إليها فيما عدا شهادة الوفاه بالإضافة إلى المستندات الآتية :
1- صورة رسمية من محضر الشرطة المحرر عن الفقد.
2- شهادة معتمدة من قسم الشرطة المختص بأن المفقود لم يعثر عليه خلال ثلاثة أشهر من تاريخ الفقد.
ثانياً : المستندات المطلوبة من المستفيدين فى حالة توافر شروط الإستحقاق فى تاريخ لاحق لوفاة المؤمن عليه أوصاحب المعاش :

يقدم طلب صرف المعاش على النموذج رقم (172) المرفق مرفقاً به المستندات الآتية :
(1)  الأرملــــة / الأرمل:-

في حالة الطلاق أو الترمل و لم يستحق معاش عن الزوج الأخـــير:-

· صورة شهادة وفاة الزوج الأخير أو صورة  وثيقة الطلاق ويتم التوقيع على الصورة بما يفيد الإطلاع على الأصل.
· أو صورة شهادة وفاة الزوجة الأخيرة أو صورة  وثيقة الطلاق ويتم التوقيع على الصورة بما يفيد الإطلاع على الأصل .

· بيان معتمد بالمعاش الآخــر إن وجــد.
(2) الإبن أو الأخ:- 

·  في حالة العجز عن الكسب يتم إحالته إلى اللجنة الطبية بالتأمين الصحي.

·  في حالة المجند ترفق شهادة من القوات المسلحة ببيان مدة التجنيد الإلزامية.

(3) الإبنة أو الأخت :-

إذا ترملت أو طلقت:

· صورة من شهادة وفاة الزوج أو صورة من وثيقة الطلاق على أن يتم الإطلاع على الأصل والتوقيع على الصورة بما يفيد ذلك من الموظف المختص.
· بيان معتمد بالمعاش الآخر المستحق لها أو الدخل من عمل أو مهنة – إن وجد – أو إقـرار بأنها لا تحصل على معاش أو دخل من عمل أو مهنة ويتم التوقيع أمام الموظف المختص.
المادة الثانية

يستحق صاحب معاش العجزالكامل والولد العاجز عن الكسب سـواء كان إبناً أو بنتاً متى بلغ سنه أربع عشرة سنة ميلادية كاملة إعانة عجز تقدر بنسبة 20% من قيمة ما يستحقه من معاش إذا قررت الهيئة العامة للتأمين الصحى أنه يحتاج إلى المعاونة الدائمة من شخص آخر للقيام بأعباء حياته اليومية ويقدم طلب صرف الإعانة على النموذج رقم (153) المرفق.

  المادة الثالثة
على الإدارة العامة للمتابعة متابعة تنفيذ هذه التعليمات بكل دقة ويلغى كل ما يخالفها.
تحريراً فى 6/ 12/2007 

رئيس الصندوق
" رشاد سالم أحمد "

                                                                                      نموذج رقم ( 119 مكرر ) قرار وزاري رقم (554) لسنة 2007 

الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي                                               الرقــم التأميني
صنـدوق العــامليــن بـــ-----------------------------------------                                      رقـــم الملـف




                      


طلـــب

صرف الحقوق التأمينية للأخـوة والأخــــوات

 
  



        ـــــــــــــــ

اسم المؤمن عليه / صاحب المعاش : --------------------------------------------------------------------    

اسم الأخ أو الأخت : ---------------------------------------------------------------  النوع ------------------ الرقم التأميني:  

                                                                   الرقــم القومي
أولاً : بيانات دخل الأخ أو الأخت

	م
	مصــــــــــــــدر الدخــــــــــــــــــــــل
	قيمته
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ثانياً : بيانات دخل والد وأبناء وبنات  الأخ أو الأخت 
	م
	الاسم
	صلة القرابة
	الرقم التأميني
	نوع الدخل ومصدره
	قيمته
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أقر بصحة البيانات الواردة بهذا النموذج وتمثل حالتي في تاريخ وفاة العائل .

التاريخ    /    /   200

                                  

التوقيع 







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

ملاحظات :

1-
يتم توقيع النموذج من الأخ أو الأخت أو متولي شئونهم في حالات القصر .

2-
يقصد بنوع الدخل دخل من عمل أو مهنة أو معاش أو عقار . . . . . . إلخ .
    الهيئة القومية للتأمين الاجتماعي                                 نموذج رقم ( 172 ) قرار وزاري رقم (554) لسنة 2007

    صنـدوق العــامليــن بـــ-----------------------------------------                       الرقــم التأميني
                                                                                     رقـــم الملـف
                                                                                      اسم صاحب المعاش: ------------------------
طلب صرف المعاش لحالات الإستحقاق بعد وفاة المؤمن عليه أو صاحب المعاش

السيد مدير / منطقة / مكتب ----------------------------------
تحية طيبة وبعد ،،،،

                  أرجـــــو التفضل بالموافقة على صرف المعاش المستحق عن ( الزوج/ الزوجة/ الوالد / الإبن

       / الأخ / الأخت )----------------------------------------   وأرغب في صرف المعاش من :

     مكتب بريد-----------------------------------------------------------------------------------  محافظة--------------------------------------

     أو بنك----------------------------------------------- فرع-----------------------------------  محافظة--------------------------------------

     أو خزينة صرف منطقة--------------------------------------------------------- محافظة--------------------------------------

وتفضـــــــلوا بقبول فائق الإحتــــــــرام ،،،

    تحريرا في :        /      /    20                                                مقدمـــــــه

                                                         الاســم  :-------------------------------------------------------------------------------    

                                                          التوقيــع :------------------------------------------------------------------------------

                                                         الرقم التأميني:
                                                         الرقم القومي: 

                                                         العنــــوان :--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
   يقدم هذا الطلب في حالة توافر شروط استحقاق المعاش بعد وفاة المؤمن عليه أو صاحب المعاش .

     مرفـقـــــات:

                                                                                 نموذج رقم ( 153 ) قرار وزاري رقم (554) لسنة 2007                                                                                                                                                


                                                                                                                الرقم التأميني                                             
                                                                                                  

                                                                                                       رقـــم الملـــف
                                                                                                اسم صاحب المعاش: ----------------------------------------- 

طلـــــب صرف إعانة عجز

طبقا" للمادة (103) مكرر من قانون التأمين الإجتماعي

رقم 79 لسنة 1975
     إســـــــــم صاحــــب الشـــــــــــأن :-----------------------------------------------------------------------------------------------------

   الصفــــــــــــه :( صاحب معاش / ولد عاجز عن الكسب )-----------------------------------------------------
     رقـــــــم ربــــــط أو ملف المعاش :----------------------------------------------------------------------------------------------

     تاريخ ثبـوت العجز الكامل لصاحب المعاش :         /     /

     العنـــــــــــــــــــــــــــــــــــــــوان : ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
     الحالـــــــــــــــــة الإجتماعيـــــــة : ----------------------------------------------------------------
     أسباب تقديم الطلب : -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
    ---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
     مرفقات الطلب ( إن وجدت ) : --------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
      تحريرا في :       /     /      20                                                            توقيع صاحب الشـــأن

                                                      الإســـــــم :------------------------------------------------------------------------------
                                                                        التوقيـــــع : -----------------------------------------------------------------------------
                                                                       الرقـم القومـي:-------------------------------------------------------------------------                                            
                                                     العنـــــــــوان: ----------------------------------------------------------------------------
                                                                     -------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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الهيئة القومية للتأمتن الإجتماعى


الصندوق الحكومى


التنظيم والإدارة





في حالة إستيفاء بيانات غير صحيحة تؤدي إلى قيامي  بصرف أية مبالغ دون وجه حق أكون مسئولاً جنائيا وماديا عن صرف هذه المبالغ 








الهيئة القومية للتأمين الإجتماعي 


صندوق العاملين بـ-------------------------------------------       
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