
مطالبة بتعوي�ض من جراء حادث

�إفادة رب العمل

يجب �أن تملأ هذه الإفادة من قبل رب العمل �أو وكيله المفو�ض تفوي�ضاً �صحيحاً، كالمراقب �أو م�أمور �صرف الرواتب �أو �إلــخ.

ويجب الا تملأ من قبل موظف عادي �أو كاتب ح�سابات �أو ملاحظ العمال ما لم يتمتعوا ب�إذن خا�ص، ولا من قبل �أي وكيل لأميركان لايف �إن�شورن�س كومباني.

1- الإ�سم الكامل للم�ؤمن له  

2- الإ�سم وعنوان العمل لم�ستخدم الم�ؤمن له  

3- متى �إ�ضطر الم�ؤمن له �أن يتخلى عن واجبات عمله؟ )�إعط التاريخ بال�ضبط(  

4- متى عاد الم�ؤمن له �إلى عمله؟  

5- هل كانت الإ�صابة اللاحقة بالم�ؤمن له ال�سبب الوحيد لتغيبه عن العمل كامل المدة المذكورة �أعلاه؟ �إذا كان لا، �أعط تفا�صيل.

x 	الختم والتوقيع                                                   	وظيفة الموقع

�س �س �س �س �ش �ش ي ي
ال�شاهد	                                                                 التاريخ	
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�أمــيـركـان لايــف �إنـــ�شـورنـ�س كــومــبانـــي

ويلمنغتون، ديلاوير،الولايات المتحدة الأمريكية, ت�أ�س�ست عام 1921

المكتب لاإداري

�ص.ب. 371916 دبي - الإمارات العربية المتحدة

للم�ساعدة

قطربحرينعمانكويتلاإمارات العربية المتحدةالبلد

9711 08033800 70708800  4277800 247 2 965+ 6385433 800  الهاتف

�ص.ب 371916- دبي- لاإمارات العربية المتحدةالبريد

customerservices.gulf@metlife.aeالبريد لاإلكتروني

www.metlife-gulf.comموقعنا


