
CLAIMANT’S STATEMENT  تقریر مقدم المطالبة
(Proof of Death) إثبات الوفاة 

Relationship with Deceased                               صلة القرابة بالمتوفي  Name of Claiment   اسم مقدم المطالبھ

Gender                                                                        ( ذكر - أنثى ) الجنسSaudi ID/Iqma No.                    رقم بطاقة الأحوال /الإقامة  Birth Date                                                        تاریخ المیلاد 

  Claiming the benefit as :  Beneficary - Nominee - Guardian                   (  كمستفید - وكیل   - وصي ) : تطالب بمزایا التكافل  NCB Account Number:           رقم حساب البنك الأھلي 

PARTICULARS OF DECEASED(PARTICIPANT)                                                             (المشترك) بیانات المتوفي
Contract No.                                                                                رقم العقد Name of Deceased  اسم المتوفي

Gender                                                                        ( ذكر - أنثى ) الجنسSaudi ID/Iqma No.                     رقم بطاقة الأحوال /الإقامة  Birth Date                                                        تاریخ المیلاد 

DETALIS OF DEATH AND DECEASED 

1.Address of deceased 1.عنوان المتوفي

2.Occupation at date of death 2.الوظیفة عند تاریخ الوفاة

3.Date and Place of death 3.تاریخ ومكان الوفاة

4.Cause of Death (Please attach certified Death Certificate ) 4.سبب الوفاة (یرجى إرفاق شھادة الوفاة المصدقّة )

5.when did the deceased first complain of,or give other 

indication of his/her last illness ?

5.متى قام المتوفي لأول مرة بالشكوى من أول الإشارة بأي شكل 

إلى مرضھ الأخیر ؟
6.On what date did deceased last attend to his/her usual work 

?

6.ماھو آخر تاریخ حضر فیھ المتوفي إلى عملھ المعتاد ؟

7.Was an inquest or postmortem examination held on the 

body ? If yes ,please furnish certified copy of verdict or 

findings.Yes or NO

                         

 � Yes           � No

7.ھل أجري أي تحقیق أو تشریح للجثمان ؟ إذا كان الجواب نعم ، 

یرجى إرفاق نسخة مصدقة من الحكم أو النتائج .
11.Names and addresses of all doctors who attended the 

deceased during his last illness and during last years :

10.أسماء وعناوین جمیع الأطباء الذین عالجوا المتوفي خلال 

مرضھ الأخیر وخلال السنوات الماضیھ .
Names/Addresses ___________________________ الأسماء /العناوین 

____________________________________

____________________________________________ ________________________________________________

Date of Attendances _________________________ تاریخ الاستشارات ___________________________________
Disease of Condition _________________________  المرض أو الحالة____________________________________
DETALIS OF BENEFICIARY(IES) بیانات المستفید/المستفیدین 

یرجى استخدام ورقة منفصلة فیما لو احتجت إلى مساحة أكبر 
Beneficiary 1 1 المستفید
Name_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ الاسم
Saudi ID/Iqama NO.___________________________________                      _________________________________________________________________________________________________________ رقم بطاقة الأحوال /الإقامة
Relationship to deceased_______________________________                  _____________________________________________________________________________________________________________ صلة القرابة بالمتوفي
Present Age of Beneficiary_______________________________________________________________________________________________________________________________________________ العمر الحالي للمستفید
How long have you know the deceased_________________________________________________________________________________________________________ماھي مدة معرفتك بالمتوفي ؟
Beneficiary 2 المستفید 2
Name_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ الاسم
Saudi ID/Iqama NO.___________________________________                      _________________________________________________________________________________________________________ رقم بطاقة الأحوال /الإقامة
Relationship to deceased_______________________________                  _____________________________________________________________________________________________________________ صلة القرابة بالمتوفي
Present Age of Beneficiary_______________________________________________________________________________________________________________________________________________ العمر الحالي للمستفید
How long have you know the deceased_________________________________________________________________________________________________________ماھي مدة معرفتك بالمتوفي ؟
Please attach death certificates ,all medical reports  & other 

supportive documents to support your claim as succession 

certificate, General Agency , representative ID ….  .

الرجاء إرفاق شھادات الوفاة وكافة التقاریر الطبیة والمستندات 

الأخرى التي تدعم مطالبتك
DECLARATION إقرار 
I,the undersigned hereby makes claim for Takaful Saving

benefit to Alahli Takaful Company . I agree that the written

statements and affidavits of all the doctors who attended or

treated the Deceased and all other papers called for by the

instructions hereon shall constitute Proof of Death. i agree

that the furnishing of this form or other forms supplement

hereafter by Alahli Takaful Company shall not constitute nor

be considered an admission by it that there was any contract

in force on the deceased's life in question ,nor a waiver of any

rights or defences . Dated this_________ day

of____________20__________.

أتقدم أنا الموقع ادناه ھنا بالمطالبة بمنفعة تكافل للإدخار من شركة
الأھلي تكافل .وأوافق على ان التصریحات المكتوبة وإقرارات
كافة الأطباء الذین اھتموا بالمتوفي أو عالجوه ، وجمیع المستندات
الأخرى المطلوبة بموجب التعلیمات المذكورة ھنا ، سوف تشكل
ً  على ان تزوید ھذا النموذج أو أیة إثبات الوفاة .وأوافق أیضا
نماذج أخرى مساندة من قبل شركة الأھلي تكافل لن یشكل أو
ً  من قبلھا بأن العقد ساري المفعول على حیاة المتوفي یعتبر اعترافا
المعني أو  تنازل عن أیة حقوق أو حمایات .     بتاریخ _______

من شھر _______سنة _____20م

Signture of Witness________________________________توقیع الشاھد  signture of claimant____________________________ توقیع مقدم المطالبة
Name _________________________________________________الأسم Name _________________________________________________الأسم 
Saudi ID/Iqama NO. ______________________رقم بطاقة الأحوال /الأقامة Saudi ID/Iqama NO. ______________________رقم بطاقة الأحوال /الأقامة
Address______________________________________________العنوان Address______________________________________________العنوان

__________________________________________________________

Tel.No_____________________________________________رقم الھاتف
 E-mail Address__________________________________ البرید الألكتروني

Death Claim Form                                                                                                                                           نموذج مطالبھ وفاة


