
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.

نحن ملتزمون بتزويدك بأعلى معايير الخدمة. إذا كانت لديك أية ملاحظات عن مستوى الخدمه المقدمة لك فيرجى إشعارنا بها على الفور حتى نتمكن من ملائمتها. يرجى زيارة صفحة �الملاحظات 
www.metlife-gulf.com والشكاوى� للاطلاع على معلومات التواصل والاطلاع على إجراءات معالجة الشكاوى لدينا

CLM-ABC-ES-ARB-UAE-0720-Hاميركان لايف انشورنس كومباني هي شركة تابعة لمتلايف انك 

اميركان لايف انشورنس كومباني)ميتلايف(
ص. ب. ٣٧١٩١٦، دبي، الإمارات العربية المتحدة
Gulflifeclaims@metlife.com ،+هاتف: ٤٥٥٥ ٤١٥ ٩٧١+،  فاكس: ٤٤٤٥ ٤١٥ ٤ ٩٧١ 

هل بحاجة إلى مساعدة؟

كيفية تقديم النموذجكيفية الاتصال بنا

أي دولة أخرىقطرالبحرينعمانالكويتالإماراترمز

يرجى إرسال الوثائق
الأصلية إلى:

رعاية العملاء - متلايف
صندوق بريد ٣٧١٩١٦

دبي - الإمارات العربية المتحدة

متلايف - ٨٠٠اتصل بنا
(٦٣٨٥٤٣٣ - ٨٠٠)

+٤٥٥٥ ١٤٥ ٤ ٩٧١+٩٧١١ ٠٨٠٣٣٨٠٠ ٧٠٧٠٨٨٠٠ ٩٣٣٣٩٨٠٠ ٢٠٨ ٢ ٩٦٥

راسلنا عبر 
صندوق بريد ٣٧١٩١٦، دبي - الإمارات العربية المتحدةالبريد

راسلنا عبر 
Gulflifeclaims@metlife.comالبريد الإلكتروني

www.metlife-gulf.comالموقع الإلكتروني 

أميركان لايف إنشورنس كومباني - مسجلة طبقا للقانون الإتحادي رقم )٦( لسنة 2٠٠٧ م الإمارات العربية المتحدة - رقم التسجيل 34 لدى هينة التأمين و مرخصة من دائرة التنمية الافتصادية - رقم الترخيص ٦1313٦
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