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1.  PROPOSED INSURED DETAILS (as shown in the identification document) 1.  التصريحات الشخصية للشخص المطلوب التأمين عليه )كما في الوثائق الرسمية(

الإ�ســم الأول

First Name
اإ�سم الوالد 

Middle Name
ال�سهرة

Last Name

IDENTIFICATION    الهوية
نوع بطاقة الهوية

I.D. Type
رقم بطاقة الهوية

I.D. No.
تاريخ الإنتهاء

Expiry Date
D D M M Y Y Y Y

الجن�س

Gender
ذكـــــر اأنثـــــــى الحالة الإجتماعية

Marital Status
اأعزب متزوج مُطلق / مُنف�سل اأرمــــــــــل

Male Female Single Married Divorced / Separated Widowed

تاريخ الميلاد

Date of Birth
D D M M Y Y Y Y

ال�سن في اآخر عيد للميلاد

Age Last Birthday 

مدينة الولدة

City of Birth
بلد الولدة

Country of Birth

يرجى ذكر جميع الجن�سيات

Please list all Nationalities 1)  2)  3) 

RESIDENCY*      *الإقامة

1)  2)  3)  

* “الإقامة” هي الولية التي تلزمك بالت�سريح عن �سريبة الدخل كمقيم في تلك الولية.
* “Residency” is any place where you may be obliged to file income tax returns as a resident of that jurisdiction.

OCCUPATION     المهنة 
الم�سمى الوظيفي

Employment Status
موظف �ساحب العمل

Employee Self-employed

الموقع الوظيفي

Position / Title
ا�ســم ال�سركة

Company Name

طبيعة المهام اليومية

Exact Daily Duties

طبيعة العمل

Nature of Business

INCOME      الدخل
Average Earned Annual Income in the past 3 years in USD     معدل الدخل ال�سنوي المكت�سب خلال 3 �سنوات بالدولر الأمريكي

الحالية

Current Year
الما�سية

Last Year
ال�سنة ما قبلها

The Year Before

م�سادر الدخل الأخرى

Other sources of Income (if any)
 م�سدر الدخل  )1(

Source (1)
الدخل ال�سنوي 

Annual Income

 م�سدر الدخل  )2(

Source (2)
الدخل ال�سنوي 

Annual Income

 م�سدر الدخل  )3(

Source (3)
الدخل ال�سنوي 

Annual Income

CURRENT BUSINESS ADDRESS      عنوان العمل الحالي

الـدولــة

Country
 المدينة/المارة 

City / Town
 �س. ب.

P.O. Box

المنطقة/ال�سارع

Area / Street
المبنى

Building
�سقة/فيلا رقم

Flat / Villa No.

الهــــاتف 

Telephone
 رمز البلد

Country Code رمز المنطقة – 

Area Code البريد اللكتروني  – 

E-mail

لا يعتبـــــر هذا الطلــب  صالحــاً إلا عنــدمـــا يتــم تعبئــتـــه وتسليـمــه إلى الـمـكـتــب الرئـيـســي.
THIS FORM / RECEIPT IS VALID ONLY IF COMPLETED AND RECEIVED AT THE COMPANY'S BACK OFFICE.

Please use BLOCK CAPITAL LETTERS to fill in the form

Policy No.         
  رقم الوثيقة

الرجاء ملء الاستمارة بخط واضح

نموذج طلب تأمين
I F A  Application Form

Name of Bank Address

PERSONAL BANKING DETAILS      التفاصيل المصرفية الشخصية
ا�سم البنك عنوان

عيش الحياة
Live Life
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CURRENT RESIDENCE ADDRESS     عنوان الاقامة الحالي

الـدولــة

Country
 المدينة/المارة 

City / Town
 �س. ب.

P.O. Box

المنطقة/ال�سارع

Area / Street
المبنى

Building
�سقة/فيلا رقم

Flat / Villa No.

الهــــاتف 

Telephone
 رمز البلد

Country Code رمز المنطقة – 

Area Code  الهاتف المتحرك  – 

Mobile
 رمز البلد

Country Code رمز المنطقة – 

Area Code  – 

2.  APPLICANT / OWNER DETAILS 
     (If other than Proposed Insured - as shown in the identification document)

٢. طالب التأمين / المالك 
   )إذا كان غير الشخص المطلوب التأمين عليه - كما في الوثائق الرسمية(

الإ�ســم الأول

First Name

اإ�سم الوالد 

Middle Name

ال�سهرة

Last Name

IDENTIFICATION    الهوية
نوع بطاقة الهوية

I.D. Type
رقم بطاقة الهوية

I.D. No.
تاريخ الإنتهاء

Expiry Date
D D M M Y Y Y Y

الجن�س

Gender
ذكـــــر اأنثـــــــى الحالة الإجتماعية

Marital Status
اأعزب متزوج مُطلق / مُنف�سل اأرمــــــــــل

Male Female Single Married Divorced / Separated Widowed

تاريخ الميلاد

Date of Birth
D D M M Y Y Y Y

ال�سن في اآخر عيد للميلاد

Age Last Birthday 

مدينة الولدة

City of Birth

بلد الولدة

Country of Birth

يرجى ذكر جميع الجن�سيات

Please list all Nationalities 1)  2)  3) 

علاقته بالمطلوب التاأمين عليه

Relationship to Proposed Insured

RESIDENCY*      *الإقامة

1)  2)  3)  

* “الإقامة” هي الولية التي تلزمك بالت�سريح عن �سريبة الدخل كمقيم في تلك الولية.
* “Residency” is any place where you may be obliged to file income tax returns as a resident of that jurisdiction.

OCCUPATION     المهنة 
الم�سمى الوظيفي

Employment Status
موظف �ساحب العمل

Employee Self-employed

الموقع الوظيفي

Position / Title
ا�ســم ال�سركة

Company Name

طبيعة المهام اليومية

Exact Daily Duties

طبيعة العمل

Nature of Business

INCOME      الدخل
Average Earned Annual Income in the past 3 years in USD     معدل الدخل ال�سنوي المكت�سب خلال 3 �سنوات بالدولر الأمريكي

الحالية

Current Year
الما�سية

Last Year
ال�سنة ما قبلها

The Year Before

م�سادر الدخل الأخرى

Other sources of Income (if any)
 م�سدر الدخل  )1(

Source (1)
الدخل ال�سنوي 

Annual Income

 م�سدر الدخل  )2(

Source (2)
الدخل ال�سنوي 

Annual Income

 م�سدر الدخل  )3(

Source (3)
الدخل ال�سنوي 

Annual Income

CURRENT BUSINESS ADDRESS      عنوان العمل الحالي

الـدولــة

Country
 المدينة/المارة 

City / Town
 �س. ب.

P.O. Box
المنطقة/ال�سارع

Area / Street
المبنى

Building
�سقة/فيلا رقم

Flat / Villa No.
الهــــاتف 

Telephone
 رمز البلد

Country Code رمز المنطقة – 

Area Code البريد اللكتروني  – 

E-mail

CURRENT RESIDENCE ADDRESS     عنوان الاقامة الحالي

الـدولــة

Country
 المدينة/المارة 

City / Town
 �س. ب.

P.O. Box

المنطقة/ال�سارع

Area / Street
المبنى

Building
�سقة/فيلا رقم

Flat / Villa No.

الهــــاتف 

Telephone
 رمز البلد

Country Code رمز المنطقة – 

Area Code  الهاتف المتحرك  – 

Mobile
 رمز البلد

Country Code رمز المنطقة – 

Area Code  – 

Name of Bank Address

PERSONAL BANKING DETAILS      التفاصيل المصرفية الشخصية
ا�سم البنك عنوان
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 3. SEND CORRESPONDENCE TO عنوان المراسلات  .٣

مكان الإقامة مكان العمل اآخر يرجى ال�سرح اإذا اخترت اآخر

Residence Work Other If Other, please provide

 4. DETAILS OF LIFE INSURANCE & SUPPLEMENTARY CONTRACTS APPLIED FOR تفاصيل التأمين على الحياة و العقود الإضافية :  .٤

BASIC PLAN OF INSURANCE:   : برنامج التأمين الأساسي

Currency 
دولر اأمريكي جنيه ا�سترليني يورو

USD GBP EURO العملة

Amount of insurance  
(for Proposed Insured)   

مبلغ التاأمين

)للموؤمن عليه(

Duration
  

مدة التاأمين 

Accelerated Critical Illness 
with Accelerated Terminal 
Illness Benefit

المنفعة المعجلة للمر�س 

الم�ستع�سي مع المنفعة المعجلة 

لمر�س الع�سال

Mode of Payment
�سهري ربع �سنوي ن�سف �سنوي �سنوي

Monthly Quarterly Semi-annual Annual طريقة دفع الأق�ساط

Modal Premium

SUPPLEMENTARY CONTRACTS (all amounts in words) العقود الملحقة

 العجز         

        WP Disability
لمدة

for
�سنة

years

 PTD 

  Passive war risk  مخاطر الحرب ال�سلبية

SUPPLEMENTARY BENEFITS: العقود الإ�ضافية:

A.   
 
 

عناية الحوادث )الرجاء تحديد مبلغ التغطية(  

         ACCIDENT CARE  (Specify Coverage Amount)

البرنامج

Plan

تعوي�س فقدان الحياة بحادث، تعوي�س ف�سل الأع�ساء، فقدان الب�سر، ال�سمع والنطق 

)الجدول الطويل( والعجز الكلي الدائم

Loss of Life Accident Indemnity, Dismemberment, Loss of Sight, Hearing, 
Speech Indemnity (Long Scale) & Permanent Total Disability

اإرجاع النفقات الطبية الناتجة عن حادث

Accident Medical Expense
Reimbursement

مبلغ التغطية

Coverage Amount
(in Figures)

Amount paid with this application

Paid            Credit Card authorization form           Cheque No.                                                  Dated                                           Other 

Note: For Excess amount/refund (If any), please provide the following bank details:

IBAN / Account Number

Swift Code
(If A/C is provided)

Name of the Bank

Currency

الق�سط الدوري

Coverage Amount مبلغ التاأمين
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B.   
 
 

عناية الا�شت�شفاء )الرجاء تحديد مبلغ التغطية(  

         HOSPITAL CARE  (Specify Coverage Amount)

البرنامج

Plan

تعوي�س العجز الكلي الدائم نتيجة مر�س

Permanent Total Disability 
Due to Sickness

الدخل عن ال�ست�سفاء نتيجة

لحادث اأو مر�س

Accident & Sickness
In-Hospital Income

الم�ساريف الجراحية في الم�ست�سفى

نتيجة لحادث اأو مر�س

Accident & Sickness
In-Hospital Surgical

مبلغ التغطية

Coverage Amount
(in Figures)

C.    
 

برنامج مدى الحياة 
       FOREVER SUPPLEMENTARY CONTRACT (PPD/PTD DUE TO ACCIDENT OR SICKNESS)
       Monthly Benefit

)بالدولر الأمريكي(

USD   3,000   2,000   1,500   1,000   500     250

)جنيه ا�سترليني(

GBP   1,800   1,200      900      600   300     150

)يورو(

EURO   2,400   1,600   1,200      800   400     200

D.
  PAL SUPPLEMENTARY CONTRACT  (USD) العقد الإ�ضافي لتاأمين الحوادث ال�ضخ�ضية )دولر اأمريكي( 

PAL Supplementary Contract
If applied for, please tick the selected Plan: 

البرنامج المتميز

EXECUTIVE 
PLAN

البرنامج الأول

PLAN  1

البرنامج الثاني

PLAN  2

البرنامج الثالث

PLAN  3

 

في حال طلب العقد يرجى تحديد البرنامج

المختار بو�سع ✓

a) AD & D, PTD - 24 Hour coverage 150,000 100,000 50,000 25,000
اأ( تعوي�س الوفاة بحادث، ف�سل الأع�ساء و العجز 

الكلي الدائم )تغطية على مدار 24 �ساعة(

AD & D, PTD-On Common Carrier & Flying 450,000 300,000 150,000 75,000
ب( تعوي�س الوفاة بحادث، ف�سل الأع�ساء و العجز 

الكلي الدائم خلال ا�ستخدام النقل العام و ال�سفر جواًًًًًً

b) Accident Medical Expense Reimbursement 10,000 6,000 5,000 2,500 ج( اإرجاع النفقات الطبية الناتجة عن حادث

Optional with a & b only 
c) Weekly Indemnity*   Yes       No 
*should not exceed 75% of Earned Weekly Salary

500 300 200 100
اإختياري مع  اأ( و ب( فقط:

د( الدخل الأ�سبوعي في حالة العجز نتيجة حادث *

 نعم  ل )ل تتعدى 75٪ من دخلك الأ�سبوعي(

E.   PAL SUPPLEMENTARY CONTRACT  (GBP) العقد الإ�ضافي لتاأمين الحوادث ال�ضخ�ضية )جنيه ا�ضترليني( 

PAL Supplementary Contract
If applied for, please tick the selected Plan: 

البرنامج المتميز

EXECUTIVE 
PLAN

البرنامج الأول

PLAN  1
البرنامج الثاني

PLAN  2
البرنامج الثالث

PLAN  3

 

في حال طلب العقد يرجى تحديد البرنامج

المختار بو�سع ✓

a) AD & D, PTD - 24 Hour coverage 90,000 60,000 30,000 15,000
اأ( تعوي�س الوفاة بحادث، ف�سل الأع�ساء و العجز 

الكلي الدائم )تغطية على مدار 24 �ساعة(

AD & D, PTD-On Common Carrier & Flying 270,000 180,000 90,000 45,000
ب( تعوي�س الوفاة بحادث، ف�سل الأع�ساء و العجز 

الكلي الدائم خلال ا�ستخدام النقل العام و ال�سفر جواًًًًًً

b) Accident Medical Expense Reimbursement 6,000 3,600 3,000 1,500 ج( اإرجاع النفقات الطبية الناتجة عن حادث

Optional with a & b only 
c) Weekly Indemnity*   Yes       No 
*should not exceed 75% of Earned Weekly Salary

300 180 120 60
اإختياري مع  اأ( و ب( فقط:

د( الدخل الأ�سبوعي في حالة العجز نتيجة حادث *

 نعم  ل )ل تتعدى 75٪ من دخلك الأ�سبوعي(

F.   PAL SUPPLEMENTARY CONTRACT  (EURO) العقد الإ�ضافي لتاأمين الحوادث ال�ضخ�ضية )يورو( 

PAL Supplementary Contract
If applied for, please tick the selected Plan: 

البرنامج المتميز

EXECUTIVE 
PLAN

البرنامج الأول

PLAN  1
البرنامج الثاني

PLAN  2
البرنامج الثالث

PLAN  3

 

في حال طلب العقد يرجى تحديد البرنامج

المختار بو�سع ✓

a) AD & D, PTD - 24 Hour coverage 120,000 80,000 40,000 20,000
اأ( تعوي�س الوفاة بحادث، ف�سل الأع�ساء و العجز 

الكلي الدائم )تغطية على مدار 24 �ساعة(

AD & D, PTD-On Common Carrier & Flying 360,000 240,000 120,000 60,000
ب( تعوي�س الوفاة بحادث، ف�سل الأع�ساء و العجز 

الكلي الدائم خلال ا�ستخدام النقل العام و ال�سفر جواًًًًًً

b) Accident Medical Expense Reimbursement 8,000 4,800 4,000 2,000 ج( اإرجاع النفقات الطبية الناتجة عن حادث

Optional with a & b only 
c) Weekly Indemnity*   Yes       No 
*should not exceed 75% of Earned Weekly Salary

400 240 160 80
اإختياري مع  اأ( و ب( فقط:

د( الدخل الأ�سبوعي في حالة العجز نتيجة حادث *

 نعم  ل )ل تتعدى 75٪ من دخلك الأ�سبوعي(
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 5. BENEFICIARIES FOR PROPOSED INSURED المستفيدون للمؤمن عليه  .٥

الإ�سم الكامل للم�ستفيد

Full Name of Beneficiary
�سلة القربى

Relationship
تاريخ الميلاد

Date of Birth
الجن�سية

Nationality
بلد القامة

Country of Residence
الن�سبة

Percentage

D D M M Y Y Y Y

D D M M Y Y Y Y

D D M M Y Y Y Y

D D M M Y Y Y Y

*يرجي الرجوع اإلى ال�سروط الخا�سة لتعيين الم�ستفيدين في ال�سفحة  الأخيرة قبل توقيع العميل   
*please refer to special conditions for beneficiary designation in the last page before customer signature.

 6. DOES THE PROPOSED INSURED AND / OR JOINT INSURED 

/ OR OWNER HAVE ANY EXISTING INSURANCE?

If ‘YES’, please provide full details on the table below:

نعم

YES

لا

NO
هل يوجد لدى المؤمن عليه و /أو المؤمن عليه المشارك و / أو   .٦

مالك  التأمين أية بوالص تأمين أخرى؟
 إذا كانت الإجابة »نعم«، يرجى تقديم التفاصيل كاملة في الجدول أدناه:

الإ�سم

Name 

رقم الوثيقة

Policy No. 

ال�سركة

Company 

المبلغ

Coverage Amount

الق�سط ال�سنوي

Annual Premium

حياة/حوادث / تاأمين جماعي

Life/PA

 7 . GENERAL QUESTIONS  
(Apply for all Proposed Insured in this application)

التصريحات العامة   . ٧ 
)تشمل التصريحات كافة المطلوب التأمين عليهم المذكورين في هذا الطلب(

1.  Has any application for insurance or reinstatement of 

Life, Accident or Health Insurance ever been declined, 

postponed, rated or in any way modified?

If yes, give details below.

نعم

YES

لا

NO

هل رف�ض لك طلب تاأمين حياة اأو حوادث �شخ�شية اأو�شحي ، اأو رف�ض طلب . 1

اعادة �شريان وثيقة اأو هل اأن مثل ذلك الطلب قد ارجئ البت فيه اأو �شنف 

بتعرفة اأعلى من الق�شط العادي اأو عدل باأي طريقة اأو الغي؟

اذا كانت الجابة نعم الرجاء اعطاء التفا�سيل.

2.  Is the proposed Insureds a member of any military force, or do 
you now or intend to undertake or participate in any kind of 
racing, scuba or sky diving, hang gliding or any other hazardous 
sport or activity, or do you fly or intend to fly other than as a 
fare-paying passenger on regularly scheduled airlines?  

If yes, give details below.

نعم

YES
لا

NO
هل انت ع�شوا فـي اي قوات م�شلحة، اأو هل تمار�ض اأو تنوي ممار�شة اأي نوع . 2

اأي  اأو  بالمظلة،  الهبوط  الماء،  تحت  الغط�ض  الجوي،  الغط�ض  ال�شباقات،  من 

نوع من الن�شاطات اأو الهوايات الخطرة، اأو الطيران في و�شائل نقل جوية اإلا 

كم�شافر عادي على خطوط جوية تجارية عادية؟

اذا كانت الجابة نعم الرجاء تعبئة الإ�ستبيان المنا�سب.

3. (a)   Travel History during the past 12 months?  

If yes, give country(ies), purpose and duration of trip details in 
space provided below.

نعم

YES
لا

NO )اأ(  هـل قمت بال�شفر خـلال الاإثـنـي عـ�شـر �شـهـراً 12 الما�شية؟. 3

كل  وتفا�سيل  المدة  الزيارة،  �سبب  الدولة،  تحديد  الرجاء  نعم  الإجابة  كانت  اإذا 

رحلة فـي الجدول المبين اأدناه.

ا�سم الموؤمن عليه

Proposed Insured's Name
الدولة

Country
المدينة

City

تاريخ ال�سفر

Approximate  
Date of Travel

�سبب الزيارة

Purpose

مدة الإقامة

Length  
of Stay

عدد الرحلات 

/بال�سنة

No. of  
Visits/Year
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(b)  Travel Plans outside your current country of residence 
within the next 12 months?  
If yes, give country(ies), purpose and duration of trip details 
in space provided below.

نعم

YES

لا

NO
اإقـامـتـك )((  اأي دولـة خـارج مـكـان  اإلى  الـ�شـفـر  اأو  الاإقـامـة فـي  تـنـوي  هـل 

الـحـالـيـة  خـلال الاإثـنـي عـ�شـر �شـهـراً 12 الـقـادمـة؟

اإذا كانت الإجابة نعم الرجاء تحديد الدولة، �سبب الزيارة، المدة وتفا�سيل كل 

رحلة فـي الجدول المبين اأدناه.

ا�سم الموؤمن عليه

Proposed Insured's Name
الدولة

Country
المدينة

City

تاريخ ال�سفر

Approximate  
Date of Travel

�سبب الزيارة

Purpose

مدة الإقامة

Length  
of Stay

عدد الرحلات 

/بال�سنة

No. of  
Visits/Year

 (c)  Does your job involve carrying valuables worth more  
than USD 50,000?  
If yes, state:

نعم

YES
لا

NO الـ  قيمتها  تتجاوز  ثمينة  اأ�شياء  حمل  عملك  طبيعة  تـت�شمن  هـل  )ج( 

50٫000 دولار اأمريكي؟   

اإذا كانت الإجابة نعم الرجاء تحديد:

نوع الأ�سياء الثمينة

Nature of Valuable

القيمة المادية

Worth
عدد المرات في ال�سنة

Frequency

 8. HEALTH DETAILS  
(To be completed for all Proposed Insureds if any rider is selected) - Please provide 
complete and correct answers irrespective of how important they might appear.

التصريحات الطبية  . ٨
)تشمل التصريحات كافة المطلوب التأمين عليهم المذكورين في هذا الطلب، 

الرجاء إعطاء إجابات كاملة و دقيقة بغض النظر عن أهمية السؤال(

(a)

If a question answered (Yes) Please Complete details below:*

Do you have any personal or family doctor?

If “Yes”, please state details on the table below:

نعم

YES

لا

NO

إذا كانت الإجابة »نعم« الرجاء تعبئة المعلومات الواردة أدناه:٭
هل لديك طبيب �شخ�شي اأو طبيب العائلة؟

اإذا كانت الإجابة »نعم« الرجاء تعبئة المعلومات الواردة اأدناه

)اأ(

ا�سم الطبيب

Doctor’s Name
العنوان/الهاتف

Address / Phone No.
تاريخ اخر ا�ست�سارة

Date Last seen
�سبب الإ�ست�سارة

Reason / Symptoms
الت�سخي�س

Any diagnosis
ماذا كانت ن�سيحته

Advice given

ال�شخ�ض المطلو( التاأمين عليه

PROPOSED INSURED

المالك

OWNER

(b) Proposed 
Insured

 الطول

Height
قدم

 ft.
 اإن�س

 in.
 اأو

or
 �سم

cm.
 الوزن

Weight
 باوند

lbs.
 اأو

or
 كغ

kg.
ال�شخ�ض المطلو( 

التاأمين عليه

))(

Owner
 الطول

Height
قدم

 ft.
 اإن�س

 in.
 اأو

or
 �سم

cm.

 الوزن

Weight
 باوند

lbs.
 اأو

or
 كغ

kg. المالك

(c) Smoker’s details:
نعم

YES
لا

NO
تفا�شيل عن ال�شخ�ض المدخن )ج(

Do you use or smoke any type of tobacco cigarettes, cigar, pipe, 

shisha, chewing?......................................................................................

هل تدخن اأو كنت تدخن اأي نوع من اأنواع التبغ كال�شجائر، ال�شيجار، الغليون، 

ال�شي�شة اأو بالم�شغ؟ ....................................................................................

 اإذا كانت الاإجابة بنعم، اأذكر 

If yes, type                       

في اليوم                                                          العدد    

quantity      per day

 

Non-smoker details: تفا�شيل عن ال�شخ�ض الغير المدخن

If you are currently not using or smoking a tobacco product, 
have you ever smoked or used any type of tobacco 
(cigarettes, cigar, pipe shisha, chewing)?  .........................................

اإذا كانت لا تدخن اأي نوع من اأنواع التبغ حالياً، هل �شبق و دخنت اأو كنت تدخن 

اأي نوع من اأنواع التبغ )ال�شجائر، ال�شيجار، الغليون، ال�شي�شة اأو بالم�شغ(؟.......

الموؤمن عليه

Proposed Insured
 المالك

Owner

What type did you used to smoke? ما النوع الذي اعتدت تدخينه؟   

What is the quantity you used to 
smoke per day? ما الكمية التي كنت تدخنها في اليوم؟

For how long did you smoke? ما طول المدة التي كنت تدخن فيها؟

When did you stop? متى توقفت عن التدخين؟  

Why did you stop? لماذا توقفت عن التدخين؟
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نعم

YES

لا

NO
(d) Have you had any medical or surgical treatment, or investigative 

medical tests or hospitalizations or have you been advised to 

undergo any diagnostic tests, hospitalization or surgery which 

was not done? .........................................................................................

هل ح�شلت على اأي علاج طبي اأو جراحي اأو اأجريت اأي فحو�ض طبية اأو اأدخلت 

اإلى الم�شت�شفى اأو اأ�شير عليك باإجراء اأية فحو�ض ت�شخي�شية اأو اإجراء جراحة 

ولم يتم ذلك؟ .............................................................................................

)د(

(e) Have you ever had indication of, diagnosis of, treatment or 

surgery for:

هل �شبق اأن طلبت اإ�شت�شارة طبية اأو تم ت�شخي�شك اأو تعالجت لاأي من الاأمرا�ض 

التالية:

)ه(

a. Rheumatic fever, high blood pressure, murmur, stroke, chest pain, 

heart attack, or any disorder of heart, blood, or blood vessels? .....

ال�سدر،  في  األم  دماغية،  جلطة  لغط،  الدم،  �سغط  الروماتيزم،  حمى 

اأمرا�س القلب و ال�سرايين و الأوعية الدموية؟ .........................................

اأ.

b. Any form of cancer, tumor, or cyst? ....................................... ال�سرطان، التقرحات الرخوة اأو ورم؟ .................................................... ب.

c. Diabetes, high blood sugar, thyroid disorder, or any endocrine

disorder? ................................................................................... 

ال�سكري، ارتفاع ن�سبة ال�سكر في الدم اأو اأي خلل اأو ا�سطراب يتعلق

بالغدد؟ ............................................................................................

ج.

d. Hepatitis or any other liver, pancreas, gallbladder, stomach, or 

intestinal disorder? ....................................................................

المرارة،  البنكريا�س،  الكبد،  في  م�ساعفات  اأية  اأو  الوبائي  الكبد  التهاب 

المعدة اأو الجهاز اله�سمي؟ ...................................................................

د.

e. Any kidney, urinary, or reproductive disorder? .......................... اأمرا�س الكلى اأو اأية ا�سطرابات في الجهاز البولي اأو التنا�سلي؟ ............... ه.

f. Epilepsy, paralysis, or any other nervous disorder? ................... ال�سرع،  �سلل،  اأو اأية علة ع�سبية؟ ....................................................... و.

g. Any form of blood disorder or disease? ................................... اأي �سكل من اأ�سكال ال�سطراب الدم اأو مر�س ؟ ..................................... ز.

h. Asthma, Tuberculosis, Respiratory, or lung disease? ................ الربو، ال�سل اأو اأية ا�سطرابات تتعلق بالجهاز التنف�سي اأو الرئوي؟ ............ ح.

i. Mental or psychiatric illness including anxiety and depression? ... اأمرا�س عقلية، اأية ا�سطرابات نف�سية اأو اكتئاب؟ ................................... ط.

j. Any disease or disorder of the muscles, spine, joints, and 

limbs including loss of feeling or tremor? .................................

اأو خلل في الع�سلات، العمود الفقري، المفا�سل و الأطراف بما فيه  مر�س 

فقدان الحوا�س اأو عدم التوازن؟ ...........................................................

ي.

k. Excessive consumption of alcohol, alcoholism, and drug abuse? ........ الإدمان باأنواعه؟ ................................................................................ ك.

l. Any disorder of sight, speech, or hearing? .................................. مر�س، خلل في النظر، النطق اأو ال�سمع؟ ................................................ ل.

m. Any hereditary or congenital condition? ................................. اأية اأمرا�س وراثية اأو خلقية؟ ................................................................ م.

n. Any chronic condition, infirmity, or injury not mentioned above? ..... حالت مزمنة، علة اأو اأية اإ�سابة لم يتم ذكرها اأعلاه؟ .............................. ن.

(f) Have you ever been treated for AIDS, Auto-immune 

Disease, AIDS Related Complex, or sexually transmitted 

disease or been told you have any of these OR that you had 

tested positive for AIDS (please state reason and results) OR 

have you had unexplained fatigue, weight loss, diarrhoea, 

or unusual skin lesions? ...............................................................

اأو بمر�ض منقول ج�شدياً  اأو علاج متعلق بالاإيدز  اإ�شت�شارة طبية،  هل تلقيت 

اأو قيل اأنك م�شا( باأي منها، اأو قمت باإجراء فح�ض للاأيدز ودل على وجوده، 

الوزن،  نق�ض  الاإرهاق،  تف�شير،  بدون  ولازالت  التالية  الحالات  من  ت�شكو  اأو 

الاإ�شهال، اأو اآفات جلدية غريبة؟ ..............................................................

)و(

(g) Has any member of your immediate family ever suffered or 

died from any of the conditions stated above? ......................

If “Yes”, please state details on the table below:

الاأمرا�ض  من  لاأحد  نتيجة  توفـي  اأو  عائلتك  افراد  من  اأي  اأ�شيب  هل 

المذكورة اأعلاه؟ ....................................................................................

اإذا كانت الإجابة »نعم« الرجاء تعبئة المعلومات الواردة اأدناه

)ز(

اإ�شم الموؤمن عليه

Name of Insured

 اأفراد الاأ�شرة

Family 
Members 

ال�شن

Age if  
Living 

الحالة ال�شحية

State of Health

ال�شن  في وقت 

الت�شخي�ض

Age of 
Diagnosis

ال�شن  عند 

الوفاة

Age at Death

 �شبب الوفاة

Cause of  
Death
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* DETAILS TO ANY “ YES” ANSWERS TO ABOVE QUESTIONS, INCLUDE 
NAME OF PROPOSED INSURED, DATES, NAMES OF DOCTORS, 
HOSPITALS, REASON FOR CONSULTATION, TESTS, RESULTS, DIAGNOSIS, 
TREATMENTS AND CURRENT CONDITION

ال�ضخ�ص  اإ�ضم  فيها  بما  ال�ضابقة  الأ�ضئلة  على  بـ»نعم«  اإجابات  اأي  تفا�ضيل  ٭ 
الإ�ضت�ضارة  و�ضبب  والم�ضت�ضفيات   الأطباء  واأ�ضماء  والتواريخ  عليه  الموؤمن 

والعلاج والت�ضخي�ص  والنتائج  والإختبارات 

�سوؤال رقم

Question 
No.

الإ�سم

Name
التاريخ

Date

اإ�سم الأطباء والم�ست�سفيات

Name of doctors, 
hospitals

�سبب الإ�ست�سارة

Reason for  
consultation

نتيجة الإختبار

Outcome

العمر عند الت�سخي�س

Age at time of 
diagnosis

العلاج

Treatment  

الو�سع الحالي

Current  
Condition

تعليمات خا�سة

Special Request

تظهيرات ال�سركة فقط

Company Endorsement Only

DECLARATIONS     التصريحات 

(a)  I agree that no right to borrow, surrender or assign or other privilege of 
ownership may be exercised by a minor.

(b) I agree that there shall be no contract of insurance, unless a policy is issued 
and delivered on this application and full first contribution actually paid 
thereon, provided no change shall have occurred in the insurability of the 
Proposed Insured(s) since completion of the application. I understand that 
the effective date of cover shall be the policy issue date as shown in the 
Policy Specification Schedule. I agree to accept delivery of the duly issued 
policy through one of the following delivery modes:

1 - By Courier or registered mail to the correspondence address I opt for in 
my application form.

2 - By Authorized Representative to the correspondence address I opt for in 
my application form.

تحويل  اأو  التنازل  اأو  الإقترا�س  حق  ممار�سة  الق�سر  من  لأي  يجوز  ل  اأنه  على  اأ�سرح  )اأ( 

الملكية اأو ممار�سة غير ذلك من الإمتيازات التي تخولها الملكية.

اأ�سرح على عدم اإبرام عقد تاأميني اإل بعد اإ�سدار وثيقة التاأمين وت�سليمها بناءً على هذا  )ب( 

الطلب وال�سداد الفعلي للم�ساهمة الأولى فيها بالكامل، �سريطة عدم حدوث اأي تغيير في 

اأهلية الموؤمن عليه المقترح )الموؤمن عليهم المقترحين( للتاأمين عن وقت ملء الطلب. 

الوثيقة  اإ�سدار  تاريخ  نف�سه  هو  التاأمينية  التغطية  �سريان  تاريخ  اأن  جيدًا  اأتفهم  اإنني 

المو�سح في جدول موا�سفات الوثيقة. اأوافق على قبول ت�سليم الوثيقة الم�سدرة اأ�سولً 

باإحدى و�سائل الت�سليم الآتية:

المرا�سلات  عنوان  اإلى  الم�سجل  بالبريد  اأو  التو�سيل  مندوبي  اأحد  طريق  عن      -1

المو�سح في نموذج طلب التاأمين.

2-      من خلال ممثل مفو�س اإلى عنوان المرا�سلات المو�سح في نموذج طلب التاأمين.

 Delivery of the policy by any of the above methods and the full payment 
of my first contribution are construed as my acceptance of all the 
conditions including those stated in the Policy Specifications Schedule and 
any Endorsement(s) to said policy and supplementary contracts attached 
thereto, if and when it is issued by MetLife, as per my application.

بي  الخا�سة  الأولى  الم�ساهمة  و�سداد  اأعلاه  المذكورة  الطرق  من  باأي  الوثيقة  ت�سليم   

الوثيقة  موا�سفات  ملحق  في  الواردة  تلك  فيها  بما  ال�سروط  لكافة  قبولً  يعتبر  بالكامل 

اإذا قامت  للوثيقة المذكورة والعقود المكملة المرفقة بها،  اآخر  اأي ملحق )ملاحق(  اأو 

متلايف باإ�سدارها ومتى قامت بهذا الإ�سدار وفقًا للطلب المقدم من قبلي.

(c) I understand that acceptance of any policy issued on this application shall 
be a ratification of any correction or changes to this application which 
MetLife may make in the section entitled “Company Endorsement Only”.

اأتفهم اأن قبول اأي وثيقة م�سدرة بموجب هذا الطلب تعتبر م�سادقة على ما جاء بها من  )ج( 

ال�سركة  بـ«اعتماد  المعنون  الق�سم  باإجرائها في  اأو تعديلات قامت متلايف  ت�سحيحات 

فقط«.

(d) I understand that no agent or medical examiner or other person except an 
authorized officer of MetLife is permitted to make or discharge contracts 
or waive or change any of the conditions or provisions of any Application, 
Policy or Receipt, or to accept or pass upon insurability; no change shall be 
valid until approved by an authorized officer from MetLife and unless such 
Approval be endorsed hereon and attached hereto.

اأتفهم اأنه ل يجوز لأي وكيل اأو طبيب �سرعي اأو اأي �سخ�س اآخر بخلاف الم�سوؤول المخول  )د( 

من ال�سركة اإبرام عقود اأو التنازل عنها اأو التنازل عن اأي من ال�سروط والأحكام الواردة 

في اأي ا�ستمارة تقديم اأو وثيقة اأو اإي�سال اأو تغيير اأي منها اأو الإقرار بالأهلية للتاأمين 

اأو البت فيها لن يتم اإعتماد اأي تغيير اإل بعد موافقة الم�سوؤول المخول من متلايف وتم 

تظهير الموافقة ههنا اأو تم اإرفاقها.

(e)  I understand that any communication or information disclosed to any agent 
or medical examiner is not approved by MetLife unless such information 
is formally stated in either this application or in any medical examination 
submitted. 

اإخطارًا  لي�س  اأو طبيب �سرعي  باأي وكيل  الإبلاغ الخا�س  اأو  اأن هذا الإخطار  اأتفهم  )ه(     

تقرير  اأي  في  اأو  الطلب  هذا  من  اأي  في  مذكورًا  يكن  لم  ما  ال�سركة  من  اإبلاغًا  اأو 

فح�س طبي.

(f) A Policy issued with coverage terms and / or policy rates different from the 

coverage terms and / or policy rates requested in my application, shall be 

suspended until MetLife receipt of my written approval of the new coverage 

terms and / or policy rates offered by MetLife.

في حالة اإ�سدار وثيقة ذات �سروط تغطية و/اأو معدلت وثيقة مختلفة عن �سروط التغطية  )و( 

و/اأو معدلت الوثيقة الواردة في الطلب المقدم من قبلي، فاإنه يتم تعليق هذه الوثيقة اإلى 

اأن تتلقى متلايف موافقتي الخطية على �سروط التغطية و/اأو اأ�سعار الوثيقة الجديدة التي 

تعر�سها متلايف.
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(g) I hereby acknowledge that MetLife may be required by 
applicable laws to withhold income tax on my behalf and 
/ or behalf of my Beneficiary(ies) in relation to any returns 
realized on any of the underlying investments of the 
selected Investment Subaccount(s) and / or in relation to any 
payments due to me and / or to my Beneficiary(ies) under 
the Policy.

اأقر هنا باأن متلايف قد تكون ملزمة بموجب القوانين المطبقة بالقيام  )ز( 

باإقتطاع �سريبة الدخل و ذلك بالنيابة عني و/اأو بالنيابة عن الم�ستفيد/ 

الم�ستفيدين و الناتجة عن الأرباح المحققة على الإ�ستثمارات التابعة 

لإ�ستراتيجيات الإ�ستثمار المختارة. و اأي�ساً اإقتطاع �سريبة الدخل على 

اأية دفعات متوجهة لمالك الوثيقة و/اأو لأي من الم�ستفيد/ الم�ستفيدين 

بموجب هذه الوثيقة.

(h) I understand that all contributions to the  plan are subject to 
any applicable anti-money laundering rules and regulations 
that may be in place.

و  للقوانين  خا�سعة  الأق�ساط  و  الم�ساهمات  جميع  اأن  م  اأتفهَّ )ح(  

الأموال. بغ�سيل  المتعلقة  الأنظمة 

(i) I hereby declare that all statements and answers in this 
application together with those in any required medical 
examination, questionnaire or amendments are full, 
complete and true and bind all parties in interest under the 
policy herein applied for.

وتلك  الطلب  هذا  في  الواردة  والجوبة  الت�سريحات  جميع  باأن  اأقر  )ط(  

المطلوبة  في اأي فح�س طبي اأو اأي ا�ستبيانات اأو تعديلات هي كاملة 

الوثيقة هنا والمقدم هذا  وحقيقية وتقيد جميع الفرقاء المعنيين في 

الطلب لجلهم.

(j) I understand that incorrect statements or answers, or failure 

to disclose any material fact, may invalidate the contract.

اأتفهم اأن اأي اجابة اأو اإفادة غير �سحيحة اأو التكتم عن اإعطاء معلومات  )ي( 

هامة قد توؤدي اإلى اإبطال واإلغاءالوثيقة.

(k) I hereby exonerate any Physician and / or Hospital and / or 
Clinic and / Insurance Company and / or other Organization 
that has any records or knowledge of me and / or my family 
members proposed for insurance (if any) from professional 
secrecy and hereby authorize such person(s) and / or entity 
to give to MetLife any and all information about me and 
/ or my family members proposed for insurance and copy 
of records with reference to health and / or medical history 
and / or any hospitalization, medical advice, diagnosis, 
treatment disease and / or ailment. I also authorize MetLife 
to obtain and share, from any source it deems appropriate, 
information concerning my financial and / or professional 
and / or personal status, as well as information related to my 
driving history. A photocopy of this authorization shall be 
valid as the original.

اأو   / و  م�ست�سفى  اأو   / و  طبيب  كل  اأعفي  فاإنني  الطلب  هذا  بموجب  )ك( 

اأو  �سجلات  لديها  اأخرى  موؤ�س�سة  اأو   / و  تاأمين  �سركة  اأو   / و  عيادة 

)اإن  ب�ساأنهم  الطلب  عائلتيالمقدم  اأفراد  عن  اأو   / و  عني  معلومات 

و/ ال�سخا�س   لهوؤلء  واأجيز  المهنية  ال�سرية  موجب  من  وجد( 

ال�سجلات  عن  و�سور  المعلومات  جميع  متلايف  اإعطاء  الهيئات  اأو 

العائدة  تاأمين عنهم  المقدم طلب  عائلتي  باأفراد  و/اأو  بي   المتعلقة 

اأو   / و  الم�ست�سفى  فى  اإقامة  اأو   / و  الطبي  التاريخ  اأو    / و  لل�سحة 

واأنني  كما  علة.  و/اأو  مر�س  علاج،  ت�سخي�س،  طبية،  ا�ست�سارة 

اأية  اأي م�سدر تراه منا�سبا« - على  اأفو�س متلايف بالح�سول - من 

وتبادل  ال�سخ�سي  و/اأو  المهني  و/اأو  المالي  بو�سعي  تتعلق  معلومات 

�سوابق في  باأية  متعلقة  اية  معلومات  الى  بالإ�سافة  المعلومات،  هذه 

قيادتي لل�سيارات. وتكون اأي �سورة �سوئية من هذا التفوي�س �سالحة 

كن�سخة طبق الأ�سل.

(l) Data Transfer: You hereby give Us unambiguous consent, 
to process, share, and transfer Your personal data to any 
recipient whether inside or outside the country, including but 
not limited to Our Headquarters in the USA, Our branches, 
affiliates, Reinsurers, business partners, professional advisers, 
insurance brokers and/or service providers where we believe 
that the transfer or share, of such personal data is necessary 
for: (i) the performance of the Policy; (ii) assisting Us in the 
development of our business and products; (iii) improving 
Our customers experience; (iv) for the compliance with the 
applicable laws and regulations; or (v) for the compliance 
with other law enforcement agencies for international 
sanctions and other regulations applicable to Us

     *Personal Data means all information relating to me (whether 
marked “personal” or not) disclosed to MetLife by whatever 
means either directly or indirectly which concerns, including 
but not limited to, my medical conditions, treatments, 
prescriptions, business, operations, contact details, account 
balances/activities or any transactions undertaken with 
MetLife.”

تحويل البيانات: اأنت تمنحنا موافقة �سريحة لتحويل وم�ساركة بياناتك  )ل( 

في  بما  الدولة،  خارج  اأم  داخل  كان  �سواء  متلق  اأي  الى  ال�سخ�سية 

المتحدة  الوليات  المثال ل الح�سر مقر �سركتنا في  ذلك على �سبيل 

التاأمين،  اإعادة  �سركات   ، ال�سقيقة  �سركاتنا  فروعنا،  الأمريكية، 

مزودي  و/اأو  التاأمين  و�سطاء  الم�ست�سارين،  الأعمال،  في  �سركائنا 

ال�سح�سية  البيانات  هذه  م�ساركة  اأو  نقل  باأن  نعتقد  عندما  الخدمات 

م�ساعدتنا  التاأمين، )ب(  وثيقة  بموجب  التزاماتنا  تنفيذ  )اأ(  لـ  لزم 

في تطوير منتجاتنا واأعمالنا، )ج( تح�سين تجربة العملاء لدينا، )د( 

للاإلتزام بالقوانين والأنظمة المطبقة )هـ( للاإلتزام بتنفيذ القوانين 

الدولية  بالعقوبات  ال�سلة  ذات  القانون  تنفيذ  جهات  لدى  الخرى 

والأنظمة الأخرى المطبقة بالن�سبة لنا.

)�سواء  بي  المتعلقة  المعلومات  جميع  تعني  ال�سخ�سية  *البيانات       

و�سيلة  باأي  لمتلايف  باعطائها  قمت  والتي  ل(  اأم  »�سخ�سية«  كانت 

تقت�سر على،  تت�سمن،ول  والتي  اأو غير مبا�سرة  �سواء كانت مبا�سرة 

التجارية،  والأعمال  الطبية،  والو�سفات  والعلاجات  الطبية،  حالتي 

اأي  اأو  الح�ساب  واأن�سطة   / والأر�سدة  الت�سال  وتفا�سيل  والعمليات، 

معاملات قامت بها متلايف.

(m) I understand that Coverage and / or Payment under the 
insurance contract  will NOT be made if: (i) the policyholder, 
insured, or person entitled to receive such payment is 
residing in a sanctioned country; or (ii) the policyholder, the 
insured or person entitled to receive such payment is listed 
on the Office of Foreign Assets Control (OFAC) Specially 
Designated Nationals (SDN) list, the OFAC Sectorial Sanctions 
Identifications list or any international or local sanctions list; 
or (iii) the payment is claimed for services received in any 
sanctioned country. 

 I also understand that the Company shall not be liable to pay 
any claim or provide any coverage or Benefit to the extent 
that the provision of such coverage or Benefit would expose 
the Company to any sanction under any applicable laws.

�سداد  يتم  ولن  التاأمينية  التغطية  توفير  يتم  لن  باأنه  واأتفهم  اأقر  )م( 

اأو  الوثيقة  �ساحب  كان   )1( حال:  في  التاأمين  عقد  بموجب  دفعات 

الموؤمن عليه اأو ال�سخ�س الموؤهل لتلقي هذه الدفعات مقيماً في دولة 

عليه  الموؤمن  اأو  الوثيقة  �ساحب  كان   )2( عقوبات،  عليه  مفرو�س 

قائمة  على  ا�سمه  مدرجاً  الدفوعات  هذه  لتلقي  الموؤهل  ال�سخ�س  اأو 

الخا�سة  تجارياً  معهم  التعامل  المحظور  الأ�سخا�س  اأو  المنظمات 

اأو  دولية  عقوبات  قائمة  اأي  اأو  الأجنبية  الأ�سول  على  الرقابة  بمكتب 

متلقاة  خدمات  اأي  قيمة  ل�سداد  المطالبة  كانت   )3( اأخرى،  محلية 

اأي دولة خا�سعة للعقوبات. في 

كما اأقر واأتفهم باأن ال�سركة لن تتحمل اأي م�سوؤولية عن دفع قيمة اأي   

المطالبة  اأن دفع هذه  اأو منفعة في حال  تغطية  اأي  توفير  اأو  مطالبة 

ال�سركة لأي عقوبة بموجب  �س  يُعرِّ المنفعة  اأو  التغطية  توفير هذه  اأو 

اأي قوانين نافذة.

(n) I hereby authorize MetLife to send me notifications and notices 
via short message service “SMS” and I accept receiving SMS 
and understand that MetLife makes no warranty that the 
SMS will be uninterrupted or error free and any such error 
or interruption shall not be deemed or treated in any way 
whatsoever to create any liability on MetLife and I acknowledge 
that I shall not file any complaint or claim against MetLife 
for any SMS error or interruption or for any reason related to 
receiving / not receiving SMS.

طريق  عن  والإ�سعارات  الإخطارات  متلايف  لي  تر�سل  اأن  على  اأوافق  )ا( 

اأن  على  اأوافق  و  كما  الخليوي،  الهاتف  على  الق�سيرة  الر�سائل  خدمة 

باأن  �سمان  اأي  تقدم  ل  متلايف  واأن  الق�سيرة  الر�سائل  هذه  اأتلقى 

خالية  �ستكون  انها  اأو  انقطاع  دون  ار�سالها  �سيتم  الق�سيرة  الر�سائل 

من الأخطاء واأن اأي خطاأ اأو انقطاع ل يعتبر على الإطلاق �سبباً لإن�ساء 

اأو  اأي دعوى  باإقامة  اأبا�سر  باأنني لن  واأتعهد  اأية م�سوؤولية على متلايف. 

مطالبة �سد متلايف من جراء اأي خطاأ اأو انقطاع للر�سائل الق�سيرة لأي 

�سبب من الأ�سباب من جراء ا�ستقبال/عدم ا�ستقبال الر�سائل الق�سيرة.
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U.S.A. INTERNAL REVENUE SERVICE (IRS) DECLARATION: التصريحات الخاصة بمصلحة الضرائب الأمريكية:

In applying for insurance coverage as indicated in this application, 

and in signing this application, the applicant(s) certify(ies) that the 

Insured, Applicant, and any designated Beneficiary(ies):  

(select the answer that applies)

عند  و   ، النموذج  هذا  في  المبين  التاأمين  على  الح�ضول  طلب  تقديم  لدى 

باأن  فاإن مقدم / مقدمون الطلب ي�ضهد/ي�ضهدون  التوقيع على هذا الطلب 

الموؤمن عليه، طالب التاأمين و الم�ضتفيدين:

)حدد الإجابة التي تنطبق(

هـــم 

ARE
لي�شوا 

ARE NOT
)2()1(

من حاملي الجن�سية  الأمريكية و ذلك لأغرا�س �سريبة الدخل الفيدرالية الأمريكية في الوليات المتحدة الأمريكية

United States persons for United States (U.S.) Federal Income Tax purposes (1)(2)

The Applicant(s) agree(s) to inform the Company within thirty (30) days of the 

Applicant(s) knowledge of such change if the Applicant(s) or any designated 

Beneficiary become(s) a U.S. person of U.S. Federal Income Tax purposes or if 

the Applicant(s) assign(s) the policy to such a U.S. person.

Please note that a false statement or misrepresentation of tax status by a U.S. 

person could lead to penalties under U.S. law.

If you are a United States person, fill in the details below:

اأي  بح�سول  معرفته  تاريخ  من  يوماً   3٠ خلال  ال�سركة  اإبلاغ  على  التاأمين  طالب  ويوافق 

اأمريكياً  المعينين �سخ�ساً  الم�ستفيدين  اأي من  التاأمين و/اأو  اأ�سبح طالب  تغيير في حال 

تحويل  حال  في  اأو  الأمريكية  المتحدة  الوليات  في  الفيدرالية  الدخل  ل�سريبة  خا�سعاً 

في  الفيدرالية  الدخل  ل�سريبة  خا�سع  اأمريكي  ل�سخ�س  الوثيقة  هذه  التاأمين  طالب 

الأمريكية. المتحدة  الوليات 

اأمريكي الجن�سية حول  اأو بيان كاذب ل�سخ�س  اإفادة غير �سحيحة  اأي  باأن  تجدر الإ�سارة 

القوانين الأمريكية. اإلى عقوبات بموجب  يوؤدي  اأن  و�سعه ال�سريبي يمكن 

التفا�سيل ادناه: اإذا كنت من حاملي الجن�سية الأمريكية، املئ 

 رقم �شهادة ال�شريبة الاأمريكية الخا�شة بطالب التاأمين و الموؤمن عليه

U.S. Tax ID number of Applicant(s) & Insured:

رقم �شهادة ال�شريبة الاأمريكية الخا�شة بالم�شتفيد/الم�شتفيدين

U.S. Tax ID number of Beneficiary(ies):

1. This question is for U.S. Federal Income Tax purposes. The U.S. Internal 

Revenue Service requires the Company to report the taxable income paid 

to persons subject to United States Federal Income Tax. PLEASE NOTE that 

if you are a U.S. person for U.S. tax purposes and fail to provide a U.S. Tax 

Identification Number to the Company, the IRS requires the Company to 

withhold tax from taxable income payments made to you at the rate of up 

to 30%.

2. For purposes of this declaration a U.S. person is a citizen or resident of the 

United States, a United States partnership, and trust which is controlled by 

one or more U.S. persons and is subject to the supervision of a U.S. court.

لإعتبارات خا�سة ب�سريبة الدخل في الوليات المتحدة الأمريكية، تلزم دائرة ال�سرائب . 1

ل�سريبة  اأ�سخا�س خا�سعين  اإلى  دفعه  يتم  اأي مدخول  باإبلاغها عن  ال�سركة  الأمريكية 

الدخل الفيدرالية للوليات المتحدة الأميركية.

الم�سار  اأمريكياً، لإعتبارات �سريبة الدخل  باأنه في حال كنت �سخ�ساً  يرجى الملاحظة 

اإليها اأعلاه ولم تقم باإعطاء ال�سركة رقم �سهادة ال�سريبة، فاإن دائرة ال�سرائب الأمريكية 

المبالغ  3٠٪ من  اإلى  ي�سل  قد  بمعدل  ب�سريبة دخل  القتطاع  و  باإحت�ساب  ال�سركة  تلزم 

المدفوعة لك.

يعتبر �سخ�ساً اأمريكياً اأي �سخ�س يحمل جن�سية اأمريكية اأو مقيم في الوليات المتحدة . 2

الأمريكية، اأي �سركة اأمريكية واأي �سندوق اإنتمائي يديره �سخ�س اأمريكي اأو اأكثر ويكون 

خا�سعاً لإ�سراف ومراقبة المحاكم الأمريكية.

E-MAIL DECLARATION: تصريح البريد الألكتروني:

By providing your E-mail address and signing this application you agree to receive 
from MetLife the policy document, certificate and / or any other documents 
and to send to MetLife all types of documents and information related to the 
policy [“Documents”] via electronic mail [“E-mail”]. Please be aware that having 
chosen this electronic means of sending or receiving information & Documents, 
it is your responsibility to ensure that the E-mail address you have provided us in 
this application is correct at all times, and that it is your responsibility to inform 
MetLife immediately should your E-mail address changes or should you cease to 
receive the Documents. You agree that all information & Documents sent to or 
received from your E-mail address as stated in this application will be considered 
valid and originated from you or sent to you personally.

MetLife is not responsible for non-receipt of E-mails due to invalid E-mail 
addresses or other technical problems related to your E-mail service.

If you would like to change your E-mail address with MetLife, or if you would 
like a paper copy of the Documents, or if you believe that you have not received 
your Documents, please notify us immediately.

By signing this application, you understand and agree that if you wish to 
discontinue receiving Documents electronically it is your obligation to revoke 
this Authorization by another written document. By signing this application also, 
you declare that you have read and understood MetLife’s privacy policies and 
Terms of Use on www.metlife.com/about/privacy and you will review any Terms 
of Use or Privacy Statement of any future service providers used by MetLife. You 
understand that although MetLife take every precaution to protect the privacy 
of members’ information, MetLife cannot guarantee safety of your information. 
You consent to provide your E-mail address to be included in MetLife’s E-mail list 
and accept any inherent risks involved with E-mail communications.

من خلال تقديم عنوان البريد الإلكتروني الخا�س بك و توقيع هذا الطلب ، فاإنك توافق على 

باإر�سال جميع  تقوم  واأن  اأخرى  م�ستندات  اأي  و/اأو  التاأمين  �سهادة  التاأمين،  وثيقة  ا�ستلام 

اأنواع الم�ستندات والمعلومات المتعلقة بوثيقة التاأمين اإلى متلايف )"الم�ستندات"( عن 

طريق البريد الإلكتروني )"البريد الإلكتروني"(. يرجى العلم باأنه لدى اختيارك ل�ستلام 

اإبقاء عنوان بريدك  اإر�سال الم�ستندات من خلال البريد الإلكتروني، فاأنت م�سوؤول عن  اأو 

م�سوؤول  تكون  كما  الأوقات،  الطلب �سحيحاً في جميع  لنا في هذا  الذي قدمته  الإلكتروني 

دائماً باإبلاغ متلايف فوراً عند تغيير البريد الإلكتروني اأو توقفك عن ا�ستلام الم�ستندات. 

بريدك  خلال  من  الم�ستلمة  اأو  المر�سلة  والم�ستندات  المعلومات  جميع  باأن  توافق  اأنت 

اأو  يتم اعتبارها �سحيحة و�سادرة عنك  لنا في هذا الطلب �سوف  الذي قدمته  الإلكتروني 

م�ستلمة من قبلك �سخ�سياً. 

متلايف لي�ست م�سوؤولة عن عدم ا�ستلامك للبريد الإلكتوني لأ�سباب عدم �سلاحية العنوان 

اأو اأية اأخطاء مرتبطة بالبريد الإلكتروني الخا�س بك.

في  ترغب  كنت  اإذا  اأو  متلايف،  لدى  الإلكتروني  بريدك  عنوان  تغيير  في  ترغب  كنت  اإذا 

الح�سول على ن�سخة من الم�ستندات، اأو اإذا كنت تعتقد اأنك لم ت�ستلم الم�ستندات الخا�سة 

بك، يرجى اعلامنا فورا".

من خلال توقيعك لهذا الطلب، فاأنت تقر وتوافق على اأنه في حال رغبتك في التوقف عن 

باإلغاء  برغبتك  يفيد  م�ستند خطي  تقديم  واجبك  فاإنه من  اإلكترونيا،  الم�ستندات  ا�ستلام 

هذا التفوي�س .

ل�سيا�سة  فهمك  و  على  باطلاعك  تقر  فاإنك  الطلب،  لهذا  توقيعك  خلال  من  اأي�سا، 

الإلكتروني   الموقع  على  المتوفرة  و  بمتلايف  الخا�سة  ال�ستخدام  �سروط  و  الخ�سو�سية 

بيان  اأو  ال�ستخدام  �سروط  بمراجعة  �ستقوم  واأنك   www.metlife.com/about/privacy
الخ�سو�سية الخا�س بمقدمي الخدمات الذين تقوم متلايف بالتعامل معهم.

اللازمة  الحتياطات  كافة  باتخاذ  تقوم  اأن متلايف  الرغم من  باأنه على  اأي�سا  تدرك  اأنت 

لحماية خ�سو�سية معلومات الأع�ساء، اإل اأن متلايف ل يمكن اأن ت�سمن �سلامة المعلومات 

الخا�سة بك.

في  ت�سمينه  ليتم  الإلكتروني  بريدك  عنوان  تقديم  على  توافق  فاإنك  الطلب  هذا  بموجب 

للتوا�سل عبر  البريد الإلكتروني الخا�سة بمتلايف وتقرّ بقبولك للمخاطر المرافقة  قائمة 

البريد الإلكتروني.  
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DISCLAIMER إبراء المسؤولية:

Terms & Conditions apply. This insurance policy is underwritten by MetLife and 
the insurance coverage that this policy provides shall be at all times subject 
to the terms and conditions of the policy contract issued by MetLife. The 
Distribution Partner shall not be responsible for MetLife’s actions or decisions 
under the policy contract nor shall the distribution partner be liable regarding 
payment of claims or services under the policy contract issued by MetLife.
“It is acknowledged and understood that this Policy is sold under the laws of 
the Country of Issue. The Policyholder should consult his / her own professional 
advisor(s) as to the legal or any other requirements or restrictions relating to 
the life coverage and investment plans obtained under the Policy and their tax 
consequences pursuant to the laws of any jurisdiction to which the Policyholder 
would be or might become subject during the term of the Policy.”

تطبق ال�سروط والأحكام. اإن وثيقة التاأمين هذه تم اإعدادها من قبل متلايف وتخ�سع التغطية 

التاأمينية التي توفرها هذه الوثيقة في جميع الأوقات لل�سروط والأحكام الواردة في عقد الوثيقة 

الإ�ستثمار  مبلغ  يكون  ول  فيها  الإ�ستثمار  مخاطر  الوثيقة  حامل  يتحمل  متلايف.  عن  ال�سادر 

م�سوؤول  غير  البنك  الإ�ستثمار(.  من  الم�سمون  الجزء  )با�ستثناء  م�سموناً  عوائده  اأو  الأ�سا�سي 

اأن  الوثيقة، كما  اأو القرارات التي تتخذها بموجب عقد  عن الإجراءات التي تقوم بها متلايف 

البنك غير م�سوؤول عن �سداد اأية مطالبات اأو خدمات بموجب عقد الوثيقة ال�سادر عن متلايف.

على يتعين  الإ�سدار.  دولة  لقوانين  وفقاً  مباعة  الوثيقة  هذه  اأن  والمفهوم  عليه  المتفق   »من 

 �ساحب الوثيقة م�ساورة ال�ست�ساري المهني الخا�س به/بها فيما يتعلق بالمتطلبات القانونية اأو

الإ�ستثمار الحياة وخطط  التاأمينية على  بالتغطية  المتعلقة  المحاذير  اأو  المتطلبات   غيرها من 

 التي يتم الح�سول عليها بموجب الوثيقة واأي تبعات �سريبية لها بموجب القوانين ال�سارية في

دولة الإخت�سا�س الذي يتبع لها حامل الوثيقة اأو قد يتبع لها اأثناء فترة �سريان الوثيقة.«

IMPORTANT: Before signing this Declaration please check that the 
answers given in this application are complete and correct.
An incorrect  or incomplete answer may invalidate the policy.

ملحوظة مهمة: قبل التوقيع على هذا الإقرار، يرجى التاأكد من اأن الإجابات 
الواردة في هذه الإ�ضتمارة مكتملة و�ضحيحة. اإن الإجابات غير المكتملة وغير 

ال�ضحيحة قد تبطل �ضلاحية هذه الوثيقة.

“NO REPRESENTATIVE HAS THE AUTHORITY TO MODIFY THE TERMS 
AS WRITTEN IN THE APPLICATION FORM, OR TO  OVERWRITE THE 
REQUIREMENTS OF THE COMPANY.”

ل يملك اأي ممثل عن البنك الحق بتعديل  ال�ضروط المحددة في طلب التاأمين اأو 

اإلغاء اأي من البيانات المطلوبة من قبل ال�ضركة.

* Special Conditions: “Unless we receive from you a written statement 
to the contrary, the following rules shall apply:
1)  in case you designate more than one beneficiary: (a) if you did not specify 

the percentage of the insurance proceeds to be paid for each beneficiary, we 
will distribute the insurance proceeds equally among the beneficiaries; (b) if 
one or more beneficiary(ies) dies before the life insured, the designation of 
that beneficiary(ies) shall terminate immediately and we will distribute his/
her/their share(s) equally among the other beneficiary(ies) unless we receive 
written instructions from you otherwise;

2)   In cases you designate only one beneficiary, and this beneficiary dies before 
the insured, we will pay the insurance proceeds to the insured’s estate.

3)  in case you did not designate any beneficiary, we will pay the insurance  
proceeds to the insured’s estate. the right to appoint/revoke/change the  
beneficiary(ies) is reserved to the applicant/policyholder (as the case maybe).”

�سروط خا�سة: مالم ن�ستلم منك توجيهات مغايرة، فاإننا �سنقوم بتطبيق القواعد التالية:

في حال تعيينك لأكثر من م�ستفيد واحد: اأ- ولم تقم بتحديد ح�سة كل م�ستفيد في مبلغ . 1

بين  بالت�ساوي  توزيعها  يتم  مت�ساوية  ح�س�س  اإلى  التاأمين  مبلغ  بتق�سيم  �سنقوم  التاأمين، 

جميع الم�ستفيدين الذين حددتهم.

التاأمين على حياته،  تم  الذي  ال�سخ�س  وفاة  قبل  اأكثر  اأو  واحد  وفاة م�ستفيد  ب(  في حال 

فاإنه ي�سقط حق ذلك الم�ستفيد/الم�ستفيدون المتوفى في مبلغ التاأمين ويتم توزيع ح�سته/

ح�س�سهم على باقي الم�ستفيدين بالت�ساوي، مالم ن�ستلم توجيهات خطية منك بخلاف ذلك.

في حال تعيينك لم�ستفيد واحد ووفاة هذا الأخير قبل وفاة ال�سخ�س الذي تم التاأمين   على . 2

حياته، �سنقوم بدفع مبلغ التاأمين الى ورثة الموؤمن عليه.

 في حال عدم تعيينك لأي م�ستفيد �سيتم دفع مبلغ التاأمين الى ورثة الموؤمن عليه.. 1

 اإن الحق في تعيين، ف�سخ اأو تغيير الم�ستفيد/الم�ستفيدين يكون مح�سور فقط في طالب . 1

التاأمين/حامل وثيقة التاأمين )بح�سب ما ينطبق(فترة �سريان الوثيقة.«

SIGNATURES التواقيع

ال�سخ�س المطلوب التاأمين عليه

Name of Proposed Insured
الإ�سم الكامل بخط يده / يدها

Full Name in his / her own handwriting
التوقيع

x Signature

 الإ�سم الكامل المالك) اإذا كان غير 

ال�سخ�س المطلوب التاأمين عليه(

Name of Owner (if other 
than Proposed Insured)

الإ�سم الكامل بخط يده / يدها

Full Name in his / her own handwriting

التوقيع

x Signature

وقعت في

Signed at
دولة

Place
مدينة / بلد

City/Country
في

on this D  D
من �سهر

day of M  M
عام

20 Y  Y

Witness /Representative ال�شاهد / ممثل البنك

I certify that the information supplied by the Proposed Insured(s) / 
Owner has been truthfully and recorded on  this application.

المالك      / عليه  التاأمين  المطلوب  ال�سخ�س  قبل  من  المقدمة  المعلومات  باأن  اأ�سرح 

�سحيحة وكاملة وم�سجلة بعناية في هذا الطلب

ا�سم الم�ست�سار

Name of Consultant  
        D D M M Y Y Y Y

التوقيع

x Signature

To be filled in by the IFA's Compliance / Operations Manager

           By ticking this box you confirm that the welcome call to the client has been done and recorded before submiting the application to MetLife.
         During the welcome call, the client has been made aware of the Product Features and Benefits.

Note: In case the above box has not been ticked, MetLife will be Contacting the customer to conduct the welcome call before issuing 
the policy.

ا�سم ال�سريك للتوزيع

Name of Distribution Partner



American Life Insurance Company is a MetLife, Inc. Company www.metlife-gulf.com

MetLife, Inc. (NYSE: MET), through its subsidiaries and affiliates 

(“MetLife”), is one of the largest life insurance companies in the 

world. Founded in 1868, MetLife is a global provider of life insurance, 

annuities, employee benefits and asset management. Serving 

approximately 100 million customers, MetLife has operations 

in nearly 50 countries and holds leading market positions in the 

United States, Japan, Latin America, Asia, Europe and the Middle 

East. For more information, visit www.metlife.com

MetLife is a pioneer of life insurance with a presence of nearly 65 

years in the Gulf. Through its branches in Bahrain, Kuwait, Oman, 

Qatar and the United Arab Emirates, MetLife offers life, accident 

and health insurance along with retirement and savings products 

to individuals and corporations.  

For more information, visit www.metlife-gulf.com

نيويورك( من خلال فروعها  بور�شة  اإنك )رمزها MET  في  �شركة متلايف 

على  التاأمين  �شركات  كبرى  اإحدى  هي  )»متلايف«(،  لها  التابعة  وال�شركات 

عالميا  رائدة  �شركة  وهي   ،1868 عام  في  متلايف  تاأ�ش�شت  العالم.  في  الحياة 

الجماعي  والتاأمين  ال�شنوي  الراتب  ودفعات  الحياة  على  التاأمين  مجال  في 

للموظفين واإدارة الاأ�شول. تقدم متلايف خدماتها لحوالي 100 مليون عميل 

اأ�شواق  في  ريادية  مواقع  متلايف  وتتبواأ  بلدا   50 من  نحو  في  عمليات  ولها 

الولايات المتحدة و اليابان واأمريكا اللاتينية و اآ�شيا واأوروبا وال�شرق الاأو�شط. 

www.metlife.com لمزيد من المعلومات، يرجى زيارة

الحياة موجودة في منطقة  التاأمين على  رائدة في مجال  �شركة  متلايف هي 

65 عاما. ومن خلال الفروع التابعة لها في دولة الاإمارات  الخليج منذ قرابة 

العربية المتحدة وقطر وعمان والكويت والبحرين، تقدم �شركة متلايف تاأمين 

، بالا�شافة الى برامج وخدمات التقاعد  على الحياة، الحوادث وتاأمين �شحي 

والادخار للاأفراد وال�شركات.

www.metlife-gulf.com :لمزيد من المعلومات، يرجى زيارة
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اميركان لايف ان�شورن�ض كومباني هي �شركة تابعة لمتلايف انك

American Life Insurance Company (MetLife) is licensed and regulated by the Central Bank of Bahrain as an insurance Company (overseas insurance license - conventional 

insurance business) with a common capital stock of US $ 40, 000,000


