
١.�اصابة�عمل

٢.�وفاه�بإصابة�عمل�

٣.�مرض�م���

٤.�انت�اسة�/مضاعفة

٥.�ت��يح�بيانات�اصابة�

٦.�الغاء�بلاغ�اصابة�/�انت�اسة�

٧.��عميد�استكمال�علاج�

٨.�عرض�ع���ال��نة�الطبية

٩.�تحو�ل�ملف�مش��ك�لمس�شفى/مكتب�

١٠.�صرف�ترحيل�عاجز/جثمان

�١١.�صرف�ت�اليف�اقامة�/�نقل�

١٢.�تحو�ل�مستحقات�مش��ك�خارج�المملكة�

١٣.�صرف�بدلات�يومية�

١٤.�صرف�ت�اليف�علاج

� ١٥.�اعادة�فتح�اصابة�

... . . . . . . . . . . . . . . . ١٦.أخرى�.

(يتم��عبئ��ا����جميع�الطلبات)بيانات�الم�شأة

.���رقم�الاش��اك: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . اسم�الم�شأة:�.

.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .����رقم�الفاكس/�. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .����رقم�الهاتف/�. . . . . . . . . . . . . . . .����الرمز�ال��يدي:�. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .����المدينة:�. . . . . . . . . . . . . . . . ص�ب:�.

.... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .����الرقم�الاضا��:�. . . . . . . . . . . . . . .�����رقم�المب��:�. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .����ال��:�. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . او�عنوان�واصل:��اسم�الشارع:�.

.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .����ال��يد�الالك��و�ي:�. . . . . . . . . . . . . . . .����الرمز�ال��يدي:.�. . . . . . . . . . . . . . . . . . . رقم�الوحدة:�.

تار�خ�الإصابة
.(�عبأ����جميع�الطلبات) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . تار�خ�الإصابة:�.

نموذج�عمليات�الاخطار�المهنية
(فضلا�اقرأ�الارشادات�خلف�النموذج)

(يتم��عبئ��ا����جميع�الطلبات)بيانات�المش��ك

(يتم��عبئ��ا����جميع�الطلبات)

.���رقم�الاش��اك: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . اسم�المش��ك:�.

... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .����الرمز�ال��يدي:�. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .����المدينة:�. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ����ص�ب:�. � � � رقم�الهو�ة:�

... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ����رقم�ا��وال:��������������������������������������������������������������������������������ال��يد�الالك��و�ي:�. � � � رقم�الهاتف:��

(يتم��عبئ��ا����حال�اختيار�١،�٢،�٣،�٤،�٥)بيانات�الاصابة

���. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .���م�ان�حدوث�الاصابة:�. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..���ساعةحدوث�الاصابة:�. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . تار�خ�ابلاغ�صاحب�العمل:�.

���. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .���أوقات�العمل:�. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .���المهنة�الفعلية�وقت�الاصابة:�. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . تار�خ�ابلاغ�المش��ك:�.

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .���اسماء�جهات�العلاج�ال���نقل�ال��ا:�. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . تار�خ�الانت�اسة/المضاعفة:�.

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .����رقم�الملف�الط��:�. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .���مقر�السكن:�. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ا��هة�ا��تصة�ال���باشرت�ا��ادث:�.

.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . الاعضاء�المصابة:�.

.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..��س�ب�الاصابة:�. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . نوع�الاصابة:�.

.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . وصف�تفصي���لكيفية�حدوث�الاصابة:�.
... . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

(يتم��عبئ��ا����حال�اختيار�١٠،�١١،�١٢،�١٤)النفقات�والت�اليف

.���������الم�شأة���������������المش��ك���������������جهة�علاج�غ���متعاقدة . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ..�ر�ال����مدفوعة�من�قبل:�. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . النفقات�والت�اليف�بمبلغ:��.

توضيحات�أخرى

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

إقرار

�اقر�ب��ة�البيانات�أعلاه�وا�عهد�بدفع�نفقات�العلاج�ال���تحمل��ا�المؤسسة�و�ل�ما�ي��تب�ع���ذلك�اذا�تب�ن�ان�ا��الة�ل�ست�اصابة�عمل�وفقا�للتعر�ف�الوارد���

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .� . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . �تار�خ�تقديم�الطلب:�. � � المادة�(٢٧)�من�نظام�التأمينات�الاجتماعية.�

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .�التوقيع:�. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . ...�صفتھ: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . اسم�المسؤول�عن�الم�شأة�/�المش��ك/:��.

ختم�الم�شأة
(����حالة�تقديم�الطلب�من�قبل�الم�شأة�)

ما�هو�الإجراء�المتخذ�من�قبل�إدارة�الم�شأة�لإزالة�مس�بات�ا��طر�وتفادي�تكرار�الإصابة؟

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .

(يتم��عبئ��ا����حال�اختيار�١،�٢،�٣)

نوع�الطلب:

.. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .�التار�خ: . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .التوقيع:�. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . موظف�خدمة�العملاء:��.



ارشادات�النموذج

١.��اصابة�عمل:�وهو��ل�حادث�يقع�للمش��ك�أثناء�العمل�أو�يقع�لھ��س�ب�العمل،�او�يقع�أثناء�طر�قھ�من�مسكنھ�ا���محل�عملھ�و�العكس،�أو�أثناء�طر�قھ�من�محل�عملھ�ا���الم�ان�الذي�ي�ناول�
ف��ا�عادة�طعامھ�أو�تأدية�صلاتھ�و�العكس�و�عد�بذات�الوصف�ا��وادث�ال���تحدث�أثناء�تنقلات�المش��ك�ال���يقوم���ا�بقصد�أداء�مهمة��لفھ���ا�صاحب�العمل.

٢.��وفاة��س�ب�إصابة�عمل:����الوفاة�الناتجة�عن�اصابة�عمل�وفقا�لما�ذكر�أعلاه.
٣.��مرض�م��:�وهو�المر�ض�الناتج�عن�ممارسة�عمل�لف��ة�زمنية�أو�مهنة�معينة�أو�المدرجة�ضمن�جدول�الأمراض�المهنية.

٤.��انت�اسة/�مضاعفة:�الانت�اسة�معاودة�الآلام�لنفس�موضع�الاصابة�السابق�دون�حدوث�اصابة�جديدة�،�والمضاعفة�:��شوء�أو�ظهور�حالة�مرضية�متعلقة�بالإصابة�السابقة.
٥.��ت��يح�بيانات�الاصابة:�طلب��عديل�بيانات�الاصابة�المدخلة�من�قبل�صاحب�العمل.

٦.��الغاء�بلاغ�اصابة�/�انت�اسة:�طلب�إلغاء�البلاغ�المكرر�من�قبل�صاحب�العمل�،�أو�عدم�وجود�اصابة�أو�عدم�مراجعة�المصاب���هة�العلاج.
٧.���عميد�استكمال�علاج:�طلب�المش��ك�او�صاحب�العمل��عميد�جهة�علاج�متعاقد�معها�لاستكمال�علاج�المصاب.

٨.��عرض�ع���ال��نة�الطبية:�طلب�يقدم�من�قبل�المش��ك�او�صاحب�العمل�لعرض�المصاب�ع���ال��نة�لتقدير��سبة�ال��ز�المهنية.
٩.��تحو�ل�ملف�مش��ك�لمس�شفى/مكتب:�وهو�بناء�ع���طلب�المش��ك�أو�طلب�صاحب�العمل�أو�ال��نة�الطبية�لتحو�لھ���هة�علاج�أخرى�متعاقد�معها�أو�لمكتب�أخر.

١٠.��صرف�ترحيل�عاجز/جثمان:�يتم�بقرار�ال��نة�الطبية�ل��حيل�العاجز�بمرافق�أو�بدون�أو�ترحيل�جثمان�متو���ن�يجة�اصابة�عمل.
١١.��صرف�ت�اليف�اقامة/نقل:�وهو�مطالبة�بما�تم�صرفھ�من�قبل�المش��ك�نظ���تحو�لھ�لاستكمال�علاجھ����جهة�علاجية�خارج�مدينة�الاقامة�(السكن)�بناء�ع���التوصيات�الطبية.
١٢.��تحو�ل�مستحقات�مش��ك�خارج�المملكة:�طلب�المش��ك�أو�صاحب�العمل�بتحو�ل�المستحقات�التأمي�ية�للمش��ك�(البدلات�اليومية�-��عو�ض�ال��ز�الم���المقطوع�)�خارج�المملكة.

١٣.��صرف�بدلات�يومية:�طلب�المش��ك�أو�صاحب�العمل�بصرف�البدلات�اليومية����حال�اختلاف�عدد�ايام�الراحات�المصروفة�عن�المقررة�من�ا��هة�المعا��ة.
١٤.��صرف�ت�اليف�علاج:�طلب�المش��ك�أو�صاحب�العمل�بصرف�قيمة�ت�اليف�العلاج���هة�غ���متعاقدة�مع�المؤسسة�تم�دفعها�من�احدهما�(ل��الات�الطارئة).

١٥.��إعادة�فتح�الإصابة:�طلب�إعادة�فتح�الإصابة�الملغاة�او�المرفوضة��س�ب�عدم�توفر�المس�ندات.
١٦.��اخرى:�أي�خدمات�يحتاج�لها�المش��ك�بناء�ع���طلبھ�او�طلب�صاحب�اعمل.

ارشادات�النموذج

١.��تار�خ�الاصابة�وتار�خ�ابلاغ�صاحب�العمل�،�مقر�السكن�،تار�خ�الانت�اسة�/�المضاعفة�
٢.��ساعة�حدوث�الاصابة،�المهنة�الفعلية�وقت�حدوث�الاصابة�(مثل�عامل�تحميل،�ف���انتاج،اسم�جهة�العلاج�ال���نقل�ال��ا�المصاب،�رقم�ملفھ�الط��.

٣.��الم�ان�ال���حدثت�فيھ�الاصابة�(مثل�الورشة،�المستودع�الطر�ق�....�ا��).
٤.��ا��هة�ا��تصة�ال���باشرت�ا��ادث�(المرور،�الشرطة،�الدفاع�المد�ي�....�ا��).

٥.��الاعضاء�المصابة�(�الراس�،�اليد�اليم���،�الرجل�....ا���).
٦.��الوصف�التفصي���لكيفية�حدوث�الاصابة��شرح�دقيق�ووا���لطر�قة�حدوث�الاصابة.

بيانات�الاصابة�و�شمل�ع���ما�ي��

/SaudiGOSI

توضيحات�أخرى:�و�دون���ا�شرح�لما�تم�ذكره�من�طلبات�وم��را��ا�وما�يتم�ارفاقھ�من�مس�ندات�متعلقة�با��الة.

المس�ندات�المطلوب�إرفاقها�ل�ل�خدمة

المس�ندات�المطلو�ة�ل�ل�خدمةنوع�ا��دمة

صورة�هو�ة�المش��ك

صورة�هو�ة�المش��ك�+�التقار�ر�الطبية��+�ضوابط��المرض�الم��

هو�ة�المش��ك�+�تقر�ر�ط���+�الاشعة�القديمة�وا��ديدة

لا�يوجد

صورة�هو�ة�المش��ك�+�صورة�من�شهادة�الوفاة�+�صورة�من�بلاغ�الوفاة�+�صورة�من�تقر�ر�الوفاة�+�تقر�ر�ا��هة�المختصة�+�عنوان�الورثة�

اصابة�عمل

وفاة�اصابة

مرض�م��

انت�اسة�/�مضاعفة�

ت��يح�بيانات�اصابة�

لا�يوجد الغاء�بلاغ�اصابة�/�انت�اسة�

تقر�ر�ط���مو���فيھ�تار�خ�اول�ز�ارة�استكمال�العلاج �عميد�استكمال�العلاج

صورة�من�هو�ة�المش��ك�+�تقر�ر�ط�� عرض�ع���ال��نة�الطبية�

يو���طلب�التحو�ل�من�قبل�مقدم�الطلب����بند�أخرى����النموذج تحو�ل�ملف�مش��ك�لمس�شفى/�مكتب

صورة�هو�ة�المش��ك�+�تقر�ر�ط���+�اصل�فوات���النقل�والتحنيط�وايصال�التحصيل� صرف�ترحيل�عاجز�/�جثمان�

عنوان�المش��ك����دولتھ تحو�ل�مستحقات�مش��ك�خارج�المملكة�

صورة�من�هو�ة�المش��ك�+�تقر�ر�ط���يو���ف��ات�التنو�م�أو�الراحات صرف�البدلات�اليومية

صورة�من�هو�ة�المش��ك�+�تقر�ر�ط���مفصل�+�اصول�فوات���العلاج�+�أصل�ايصال�السداد�+�تحديد�من�قام�بالسداد�+�اجما���المبلغ صرف�ت�اليف�علاج�

المس�ندات�ال���رفضت�الإصابة�لعدم�توفرها إعادة�فتح�اصابة

أي�خدمات�قد�يحتاجها�المش��ك�أو�الم�شأة�خلاف�ما�ذكر�سابقا� أخرى

صورة�من�هو�ة�المش��ك�+�صورة�من�الموافقة�ع���التحو�ل�من�المكتب�المختص�+�أصل�ايصال�سداد�الايجار�+�صورة�عقد�ايجار�السكن��� صرف�ت�اليف�اقامة�/�نقل�


