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Motor Insurance Proposal Motor Third Party Liability Insurance 
  اتمركبلل تجاه الغير المسئوليةتأمين  طلب تأمين مركبات

 

Thank you for choosing Saudi United 
Cooperative Insurance Company.  

  .شكراً لإختياركم الشركة السعودية المتحدة للتأمين التعاوني

In order to allow us submit our quote, Kindly 
arrange to fill the required information: 

من تقديم  نأدناه، وذلك لنتمك ةالمرجو تعبئة المعلومات المبين
  :عرض الأسعار المناسب

Client Details: بيانات العميل:  

Client Name:  عميلإسم ال: 
Contact Person:  إسم الشخص المسئول:  
Profession:  طبيعة العمل:  

Address: العنوان:  

P.O. Box:  صندوق البريد: 
City:  المدينة:  
Postal Code:  الرمز البريدي:  
Telephone:  ھاتف:  
Fax:  فاكس:  
Mobile (of contact 
person):   الشخص المسئول(موبايل(:  

Email:  البريد الإلكتروني:  
Vehicle Details: نات المركبةبيا:  
Kindly arrange to fill the attached sheet or 
provide similar information using excel format 

الرجاء القيام بتعبئة الجدول المرفق أو القيام بتوفير معلومات مشابھة 
 بإستخدام تطبيقات الإكسل

Required Extensions: التوسعات المطلوبة نعم لا:  

Kindly select required extension(s): No Yes الرجاء إختيار التوسعات المطلوبة:

1- Personal Accident for Driver only   1- الإصابات الشخصية للسائق فقط 
2- Personal Accident for Driver and 
Passengers   2- الإصابات الشخصية للسائق والركاب 

3- Age Restriction Extension:   3- توسعة الفئة العمرية: 
a. Drivers between 18-21 years of age   سنة 21- 18السائقين من عمر  .أ 

b. Drivers below 18 years of age   سنة 18من عمر أقل السائقين  .ب  

Kindly answer the following 
questions: 

 نعم لا
 No Yes  :الرجاء الإجابة على الأسئلة التالية

1. Have you insured with any other 
insurance company before? 

  ھل سبق التأمين لدى شركة تأمين أخرى؟. 1   

If the answer is yes, kindly provide details: إذا كانت الإجابة نعم، الرجاء ذكر التفاصيل:  
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2. Does any one of the drivers suffer 
from any physical handicap or 
infirmity? 

ھل يعاني أي من السائقين أي عاھة أو إعاقة . 2    
  جسدية؟

If the answer is yes, kindly provide details: إذا كانت الإجابة نعم، الرجاء ذكر التفاصيل:  

3. Kindly provide details of past loss experience 
for the last three (3) years in the following 
format: 

سنوات السابقة، ) 3(الرجاء ذكر تفاصيل الخسائر عن الثلاث . 3
  :على النحو التالي

Year 1: 3  2  1  السنة:  
3  2  1 

Number of claims:   عدد المطالبات:  

Amount of own damage claims:   قيمة مطالبات الضرر للمركبات المؤمنة:  

Amount of Third Party Liability claims:   قيمة مطالبات مسئولية الطرف الثالث:  

Important notice and declaration: ملاحظة ھامة وإقرار:  
- All documents related to the insurance policy 
must be read carefully in order to understand the 
scope of cover offered under this policy, including 
understanding the applicable conditions and 
exclusions. 

يجب قراءة جميع المستندات المتعلقة بوثيقة التأمين بعناية وذلك  -
لفھم حجم التغطية التي تقدمھا ھذه الوثيقة، بالإضافة إلى معرفة 

  .الشروط والإستثناءات المطبقة

- I/We hereby certify that all answers and data 
provided in this proposal form are hereby full and 
true, and that no miss disclosure or forgery of any 
material fact to the aforementioned information or 
data has taken place.  

نقر بموجب ھذا أن الإجابات والبيانات الواردة في ھذا الطلب /أقر -
يتم تحريف أو كتمان أي حقيقة جوھرية كاملة وصحيحة، وأنه لم 

  .تتعلق بتلك المعلومات والبيانات الواردة

Applicant Name: إسم مقدم الطلب:  

Signature: التوقيع:  

Date: التاريخ:  

For Company Use Only: لإستخدام الشركة فقط:  

Remarks: ملاحظات:  

Employee Name: إسم الموظف:  
Signature: التوقيع:  
Date: التاريخ:  
 


