	
	اسم الشركة: 
				نوع الطلب :

	ملحق رقم (9)    قائمة بالشركات المراد الربط معها




** يتم تعبئة النموذج لكل شركة على حدة في حال جمع وتبادل البيانات التأمينية.
	م
	اسم الشركة
	نشاط الشركة
	مدة العقد
	هل يتم جمع وتبادل البيانات التأمينية؟

	1
	     
	     
	
	☐ نعم        ☐ لا

	2
	     
	     
	
	☐ نعم        ☐ لا

	3
	     
	     
	
	☐ نعم        ☐ لا

	4
	     
	     
	
	☐ نعم        ☐ لا

	5
	     
	     
	
	☐ نعم        ☐ لا

	6
	     
	     
	
	☐ نعم        ☐ لا

	7
	     
	     
	
	☐ نعم        ☐ لا

	8
	     
	     
	
	☐ نعم        ☐ لا

	9
	     
	     
	
	☐ نعم        ☐ لا

	10
	     
	     
	
	☐ نعم        ☐ لا

	11
	     
	     
	
	☐ نعم        ☐ لا

	12
	     
	     
	
	☐ نعم        ☐ لا

	13
	     
	     
	
	☐ نعم        ☐ لا

	14
	     
	     
	
	☐ نعم        ☐ لا

	15
	     
	     
	
	☐ نعم        ☐ لا

	16
	     
	     
	
	☐ نعم        ☐ لا

	17
	     
	     
	
	☐ نعم        ☐ لا

	18
	     
	     
	
	☐ نعم        ☐ لا

	19
	     
	     
	
	☐ نعم        ☐ لا

	20
	     
	     
	
	☐ نعم        ☐ لا

	21
	     
	     
	
	☐ نعم        ☐ لا

	22
	    
	     
	
	☐ نعم        ☐ لا

	23
	
	
	
	☐ نعم        ☐ لا



	إقرار بصحة المعلومات المقدمة والمستندات المرفقة 

	
                     أقر أنا الموقع أدناه بصحة ودقة وسلامة كافة البيانات والمعلومات المذكورة أعلاه وأرفقت كافة المستندات الداعمة لما يثبت صحة البيانات، واتحمل كامل المسؤولية المترتبة على ذلك، دون تحمل هيئة التأمين أي مسؤوليات تجاه ذلك.
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