
يجب أن تملأ هذه الإفادة من قبل رب العمل أو وكيله المفوض تفويضاً صحيحاً، كالمراقب أو مأمور صرف الرواتب أو إلــخ.
ويجب الا تملأ من قبل موظف عادي أو كاتب حسابات أو ملاحظ العمال ما لم يتمتعوا بإذن خاص، ولا من قبل أي وكيل لأميركان لايف إنشورنس كومباني.

الإسم الكامل للمؤمن له    )1

الإسم وعنوان العمل لمستخدم المؤمن له    )2

 

متى إضطر المؤمن له أن يتخلى عن واجبات عمله؟ )إعط التاريخ بالضبط(    )3

متى عاد المؤمن له إلى عمله؟    )4

 

هل كانت الإصابة اللاحقة بالمؤمن له السبب الوحيد لتغيبه عن العمل كامل المدة المذكورة أعلاه؟ إذا كان لا، أعط تفاصيل.  )5

 

x   الختم والتوقيع وظيفة الموقع  

س س س س ش ش ي ي التاريخ   الشاهد  

مطالبة بتعويض من جراء حادث
إفادة رب العمل

يرجى تعبئة كافة المعلومات ذات الصلة بشكل كامل ومقروء.
المكتب الإداري

ص.ب. 371916 دبي، إ.ع.م. - تليفون 4555 415 ٠4، فاكس 4445 415 ٠4

للمساعدة

من أي دولة أخرىقطربحرينعمانكويتالإمارات العربية المتحدةالبلد

4555 415 4 971+9711 08033800 70708800  4277800 247 2 965+ 6385433 800  الهاتف

ص.ب. 371916 - دبي - الإمارات العربية المتحدةالبريد

customerservices.gulf@metlife.aeالبريد الإلكتروني

اميركان لايف انشورنس كومباني هي شركة تابعة لمتلايف انك  CLM-ABC-ES-ARB-UAE-0718-M


