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EMPLOYER’ BLANKET INSURANCE   

PROPOSAL FORM 
 طلب تأمين 

 اصابات العمل و مسؤولية صاحب العمل الشاملة
A-SAIC-1-C-16-028 

Proposer Details :- بيانات طالب التأمين :- 

Full Name :  الاسم بالكامل : 

ID No/Iqama No/CR No.:  )رقم الهوية / الإقامة / السجل التجاري : 

Age : : العمر Job : الوظيفة : 

Phone No. رقم الهاتف : Nature of Business طبيعة العمل : 

Email ID : البريد الإليكتروني : Mobile No.: رقم الجوال : 

Home /Company Address , Wasel عنوان المنزل / الشركة، واصل 

Unit No.: رقم الوحدة :  City : المدينة : 

Building No.: رقم المبنى : Region : المنطقة : 

Street No.: رقم الشارع : Zip code : رمز المنطقة : 

District : رقم الحي : Additional No.  يالإضاف الرقم : 

GPS Coordinates : 
:Longitude خط الطول : 

 : إحداثيات الموقع الجغرافي
Latitude : خط العرض  : 

Post Office : مكتب البريد  : P.O. Box ص ب رقم : 

Zip Code  : الرمز البريدي : City لمدينةا : 

Your company’s Total Annual Turnover: :إجمالي الإيرادات السنوية لمنشأتكم 

☐0-3   ☐3M-40M    ☐ 40M -200M   ☐>200M ☐0-3 مليون  200<  ☐ مليون  200-40☐   مليون 40-3 ☐  مليون 

Number of Employees in your company: :عدد الموظفين العاملين في منشأتكم 

☐1-5          ☐6-49            ☐50-249        ☐ >249 ☐1-5        ☐ 6-49         ☐ 50-249       ☐ <249 

Trade/Business or Project for which 

this cover is opted 
 النشاط التجاري أو المشروع المطلوب من أجله التأمين 

Name of Principal, if any   ان وجد(صاحب العمل اسم( 

Total No. of Employees     :العدد الكلي للعاملين 

Period of 
Insurance 

From …/….../20… 00:00 hrs 

To ……/……/20….11:59 hrs  
  00:00 سم 20...../....../..... من
  11:59 سم 20...../...../...... الى

 مدة التأمين
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Jurisdiction   :  Courts of Kingdom of Saudi 
Arabia 

 محاكم المملكة العربية السعودية
 : الإختصاص القضائي

Territorial Limits  Kingdom of Saudi Arabia المنطقة الجغرافية : المملكة العربية السعودية 

 

PLEASE INDICATE SECTIONS TO 

BE COVERED AS UNDER 

Annual Wages/Limit of 

Liability 

 الأجور السنوية /حدود المسؤولية

يرجى بيان الأقسام المطلوب التأمين 
 عليها ادناه

Section A: Supplementary benefits to 

Government Organization for Social 

Insurance Scheme (hereinafter referred to as 

“GOSI”) 

  yes                     no 

SR………………..س ر 

المنافع الإضافية على منافع : القسم )أ(

المؤسسة العامة للتأمينات الاجتماعية) ويشار 

 إليها فيما يلي )التأمينات الاجتماعية(.

Section B :Employer’s Liability at Law: to 

pay compensation including recourse of 

GOSI in accordance with the Legal 

Jurisdiction and limits of liability stated in 

the Schedule. 

 yes                     no 

SR………………..س ر 

مسؤولية صاحب العمل في : القسم )ب(
القانون: أن يدفع التعويض بما في ذلك حق 
الرجوع إلى التأمينات الاجتماعية وفقاً 
للاختصاص القانوني وحدود المسؤولية 

                المذكورة في الجدول.  

Section C : Workmen’s Compensation: to 

pay compensation as per prevailing 

workmen’s compensation legislation of the 

Geographical Limit stated in the Schedule. 

 yes                     no 

SR………………..س ر 

تعويضات العمال: إن يدفع : (القسم )جـ

التعويضات حسب قانون تعويضات العمل السائد في 

 الحدود الجغرافية المذكورة في الجدول

Section D : Employer’s Liability at Law: 

to pay compensation as per legal 

jurisdiction of the country of origin/hire 

(excluding the jurisdiction of the United 

Stated of America and Canada) and limits 

of liability stated in the Schedule. 

 yes                     no 

SR………………..س ر 

مسؤولية صاحب العمل في القانون: : القسم )د(

أن يدفع التعويض حسب التشريع القانوني لبلاد 

المنشأ/ الاستقدام ) باستثناء تشريعات الولايات 

كندا( وحدود المسؤولية المتحدة الأمريكية و

 المذكورة في الجدول. 

Section E : Workmen’s Compensation: to 

pay compensation as per Workmen’s 

Compensation legislation of the country of 

origin/hire (excluding the legislations of the 

United Stat of America and Canada) but not 

exceeding the limits of liability stated in the 

Schedule. 

 yes                     no 

SR………………..س ر 

تعويضات العمال: أن يدفع  :القسم )هـ(

التعويضات حسب قانون تعويضات العمال لبلاد 

المنشأ/ الاسـتقدام )باستثناء الولايات المتحدة 

 الأمريكية وكندا( ولكن بدون تجاوز حدود

 المسؤولية المذكورة في الجدول.

Sections not specifically selected stand 

deleted  under the policy  
الآقسام الأخرى غير المطلوبة تحديدا اعلاه 

 تعتبر ملغاة من التغطية التأمينية

 Claim Experience for the last three 

years: 

     Number of Claims 

    Amount Settled 

 سجل المطالبات للثلاث سنوات السابقة:  

          عدد المطالبات 

       مبلغ التسوية  

Any other information you wish  to state, 

which is material to this Insurance 

 
أي معلومات أخرى جوهرية لهذا التأمين 

 ترغب في بيانها: 
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EMPLOYEES DETAILS:- لموظفين/ العاملين :بيانات ا 

SER ID/IQAMA NO NAME OCCUPATION NATIONALITY ANNUAL WAGES 

 المدخولات السنوية الجنسية المهنة الإسم رقم الهوية/الإقامة الرقم

      

  Please attach List   

   )الرجاء إرفاق قائمة بذلك(  

      
 

Declaration: 

I agree that this declaration will be the basis for the 

contract between me and SAICO. 

I declare that I had read carefully and I agreed to 

insurance policy for in order to understand the 

coverage provided by this policy, as well as to know 

the conditions and exclusions applicable. 

I hereby declare that the above statements and 

particulars are complete and  true and that I have 

not misstated or suppressed any material facts, I also 

declare that if any additions or alterations are 

carried out after the submission of this proposal 

form then the same would be conveyed to SAICO 

immediately. 

 : إقرار

ً للعقد بيني  أوافق على أن هذا الإقرار سيكون أساسا
 وسايكو.

أقر أنني أطلعت بعناية وفهمت ووافقت على وثيقة التأمين 

والتغطية المنصوص عليها بهذه الوثيقة وكذا الشروط 

 والأحكام والاستثناءات الخاصة بها.

بموجب هذا الطلب أن البيانات والمعلومات الواردة بهذا أقر 
الطلب كاملة وصحيحة وأنني لم أحُرف أو أكتم أي حقيقة 
جوهرية ، كما أقُر أيضا بأنه في حالة إجراء أي إضافات أو 
تغييرات بعد تاريخ تقديم هذا الطلب، فإنني أوافق على إبلاغ 

 سايكو بها مباشرة وفورا.

 

I authorize it to obtain, collect, disclose and share 
any information as it deems necessary or in need 
for issuing an insurance policy of all types (active 
and closed) and / or any other financial 
obligation form / to the Saudi Credit Bureau 
(SIMAH) through the membership agreement 
signed with the company 

I Hereby, undersigned agree to provide Saudi 
Arabian Cooperative Insurance Company with 
any information that it requires for issuing an 
insurance policy and /or auditing and / or 
administering my accounts and facilities 
therewith 

أفوض بموجب هذا الإقرار سايكو الحصول على أي 

معلومات وتبادلها والإفصاح عنها حسبما تراه ضرورية أو 

مطلوبة لإصدار أي وثيقة تأمين من كل الأنواع )نشطة 

الشركة السعودية ومغلقة( و/ أو أي التزام مادي من /إلى 

 )سمة( من خلال اتفاقية العضوية للمعلومات الإتمانية

 الموقعة مع الشركة.

أوافق أنا الموقع أدناه على تزويد الشركة العربية السعودية 

للتأمين التعاوني بأي معلومات قد تكون مطلوبة لإصدار 

وثيقة تأمين و/أو مراجعة و/أو إدارة حساباتي ومرافقي 

 المرتبطة بها.

Name  :  : الاسم 

Signature & Date   :  : التوقيع & التاريخ 

Stamp : : الختم 

 


