
 AL AHLEIA INSURANCE COMPANY S.A.K 
NBK FAMILY INCOME PROTECTION – CLAIM FORM 

نموذج التعويض –حماية دخل الاسرة  -بنك الكويت الوطني  
 

PERSONAL ACCIDENT. – DEATH OR TOTAL PERMANENT DISABLEMENT  

دزانعدض انكهٍ انذائى انُاذح عٍ حاانىفاج تحادز  او  -حىادز شخصُح  

  

1. Full Name of the Claimant (beneficiary/ Legal Heir):------------------------------------------------- 

 (------------------------------------------------------------------انىسثح انششعٍُُ/انًسرفُذ)اسى انًسرفُذ تانكايم    -1

2. Full Name of the Policy  holder: ------------------------------------------------------------------------- 

 ---------------------------------------------------------------------------------------اسى حايم انىثُمح  تانكايم    -2

3. Address for communication:------------------------------------------------------------------------------- 

  ---------------------------------------------------------------------------------------------عُىاٌ انًشاسلاخ    -3

     Telephone/mobile/E-mail:--------------------------------------------------------------------------------- 

 -----------------------------------------------------------------------------ًَ وانثشَذ الاكرش/يىتاَم/سلى انرهفىٌ   -4

4. Relationship : Spouse -----------     Child --------------- Self------------ Beneficiary-------------- 

 -------------انًسرفُذ  ------------َفسح  -----------------الاتُح /الاتٍ -------------------انضوخح /انضوج: انعلالح  -5

5. Policy No -------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 ---------------------------------------------------------------------------------------------------سلى انىثُمح  -6

6. Date and Place of Accident with description of Accident--------------------------------(attach sheet)  

  --------------------------------------------------------------كُفُح ولىع انحادز و ظشوفح  /ذاسَخ و يكاٌ انحادز  -7

7. Date and place of death------------------------------------------------------(enclose certificate)---------- 

 ( ----------------------------انىفاجَشفك شهادج )  ----------------------------------------انىفاجيكاٌ ذاسَخ و  -8

8. Nature of injury (or official cause of death) : ----------------------------------------------------------- 

 (-----------------------------------------------------------------------انسثة انشئُسً نهىفاج) طثُعح الاصاتح  -9

9. Beneficiary’s/Legal Heir’s Bank Details: ----------------------------------------------------------------- 

  ------------------------------------------------------------------------انىسثح انششعٍُُ / ذفاصُم حساب انًسرفُذ  -10

10. Beneficiary’s Bank Account number:---------------------------------------------------------------------- 

  --------------------------------------------------------------------------انىسثح انششعٍُُ / سلى حساب انًسرفُذ  -11

11. IBAN/Swift code ----------------------------, Place ---------------------------------------------------------------------- 

 -------------------------------------------------انًكاٌ  -------------------------------------------IBANسلى   12

Address---------------------------------------------------------------------- ----------------------------------------- 

 --------------------------------------------------------------------------------------------------------انعُىاٌ 

Declaration: 

I declare to the best of my knowledge that the above particulars are true. 

Signature of the claimant------------ ---------------------------------------- Date--------------------------------- 

 الش اَا انًىلع ادَاج تصحح انثُاَاخ اعلاج 

  ---------------------------------------------------------انراسَخ  ------------------------------------------انرىلُع
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NBK FAMILY INCOME PROTECTION – CLAIM FORM 

نموذج التعويض –حماية دخل الاسرة  -بنك الكويت الوطني  
 

Providing all the required documents and information will accelerate the resolution of your claim. To assist in the 

claim process, the following guidelines and the details of information needed that are to be included in the claim 

form to process your claim. Insurance benefit is available to AIC Policy Holder/ named beneficiary only 

 

ونهًساعذج فٍ الاَرهاء يٍ اخشاءاخ انرعىَض . الاخشاخ انًطهىتح نهرعىَضذضوَذَا تدًُع انًعهىياخ وانًسرُذاخ انًطهىته َساعذ عهٍ سشعح اَهاء 

.يضاَا  عمذ انرايٍُ ذصشف فمط فٍ حانح انرعىَض انٍ حايم انىثُمح او انًسرفُذ انًزكىس اسًه كًسرفُذ. َشخٍ اسسال خًُع انًسرُذاخ انرانُه  

 

 

DOCUMENTS REQUIRED:  انًسرُذاخ انًطهىتح:  

  

1. Completed signed and stamped Medical report 

from the attending doctor. 

 

 .ذمشَش طثٍ كايم يىلع ويخرىو يٍ انطثُة انًعانح .1

2. In case of death out of State of Kuwait- Original 

Death Certificate/ attested copy of the death 

certificate by Embassy. (The respective country 

Embassy or Ministry or Public Notary should 

attest the death certificates ) The original of  The 

forensic report. Or In case of death inside State of 

Kuwait copy from death certificate and a copy of 

The forensic report. 

 

اصم شهادج َد فٍ حانح انىفاج تحادز خاسج دونح انكى .2

يىثمح يٍ وصاسج انخاسخُح و سفاسج دونح انكىَد فً  انىفاج

انششعً انخاص  ذمشَش انطة/انثهذ انرً حذثد فُها انىفاج 

صىسج  /انكىَد  دونح ارا كاَد انىفاج داخم) و  تحانح انىفاج

   .انششعٍ انطة َششهادج انىفاج وذمش

3. Police report (original/ attested copy) 3.   صىسج طثك / الاصهً  انرمشَش)ذمشَش انششطح عٍ انحادز

 ( الاصم 

 

4. Total Permanent Disablement (100%) Report, 

after 6 months period from the date of accident, 

from the government medical council/ Authorities 

(The respective country Embassy or Ministry or 

Public Notary should attest the TPD Certificates.) 

 

اصم انرمشَش انطثً يىضحا تح َسثح انعدض فً صىسج  .4

رنك تعذ يشوس سرح اشهش يٍ ذاسَخ و  %(100) سلًُح 

 عهً اٌ َكىٌ يعرًذ يٍ انًدهس انطثٍ انعاو الاصاتح ورنك 

عهٍ اٌ ذكىٌ يىثمه يٍ )تانذونح انرً حذثد تها الاصاتح

 . (او انىصاسج او كاذة انعذل سفاسج انذونح

5. Named Beneficiary identification certificate or 

Original Legal heir’s certificate issued by the 

concerned Government departments/Ministry, in 

case of death claim. Other supporting documents 

as required by the Insurer. 

 

انىسثح اانششعٍُُ ادج سسًُح ذىضح اسًاء انًسرفذٍَ او شه .5

 دج يٍ خهح حكىيُح ورنك فً حانح انىفاج و ايذىذكىٌ يع

اخشٌ ذشاها ششكح انرايٍُ نها علالح يثاششج  يسرُذاخ

 .تانًطانثح

6. Original Passport of the claimant  (will be returned 

on verification) 

 

  .خىاص انسفش الاصهً .6

7. Original Insurance Policy certificate 7. الاصهُحانرأيٍُ  اصم شهادج انرايٍُ انخاصح تىثُمح.   
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For your convenience, you can also call, fax, e-mail or write to AIC to request a claim form. 

Mail: Al Ahleia Insurance Co. P.O. Box: 1602, Safat, 13017 Kuwait. 

Location: Ahmed Jaber Street, Sharq, Al Ahleia Insurance Co Buildings, 8th Floor, /Life &Medical department. 

Telephone: 00965 1888444. Fax: 22430308, 22450298   

Contact persons:  

Mr. Ali Abdul Nasser, Mr. Shehab Ahmed 

Telephone: 00965 1888444 Extn: 2809, 2865 

E-mails: life@alahleia.com ; A_Mohammad@alahleia.com ; S_Ahmed@alahleia.com   

 

Working Hours: 7.30 A.M till 3.00 P.M (Sun – Thu) except public/ declared holidays 

 

 

 

  :-ًَكٍ نعًلائُا انكشاو الاذصال تُا ويشاسهرُا  تانثشَذ او انفاكس او عهٍ انثشَذ الانكرشوٍَ نطهة َسخح يٍ ًَىرج انرعىَض 

انكىَد  1307صفاج  1602ب .انششكح الاههُح نهرايٍُ ص :العىوان

 انذوس انثايٍ اداسج انحُاج وانصحٍ -انششكح الاههُح نهرايٍُ -خاتششاسع احًذ ال –انششق  :موقع الشركة

: الاشخبص المسئوليه 

 

هاب احًذ  ش  –انُاصش عهٍ عثذ

 2817 -2809داخهٍ  1888444:ت

  life@alahleia.com ; A_Mohammad@alahleia.com ; S_Ahmed@alahleia.com :البريد الالكترووي

 

ياعذ انعطلاخ والاخاصاخ انشسًُح( انخًُس –الاحذ )حا انً انساعح انثانثح ظهشا اصة 7:30اولاخ انعًم يٍ انساعه   
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