
مطالبة بتعوي�ض من جراء حادث

اإفادة رب العمل

يجب اأن تملأ هذه الإفادة من قبل رب العمل اأو وكيله المفو�ض تفوي�صاً �صحيحاً، كالمراقب اأو ماأمور �صرف الرواتب اأو اإلــخ.

ويجب ال تملأ من قبل موظف عادي اأو كاتب ح�صابات اأو ملحظ العمال ما لم يتمتعوا باإذن خا�ض، ول من قبل اأي وكيل لأميركان ليف اإن�صورن�ض كومباني.

1- الإ�صم الكامل للموؤمن له  

2- الإ�صم وعنوان العمل لم�صتخدم الموؤمن له  

3- متى اإ�صطر الموؤمن له اأن يتخلى عن واجبات عمله؟ )اإعط التاريخ بال�صبط(  

4- متى عاد الموؤمن له اإلى عمله؟  

5- هل كانت الإ�صابة اللحقة بالموؤمن له ال�صبب الوحيد لتغيبه عن العمل كامل المدة المذكورة اأعله؟ اإذا كان ل، اأعط تفا�صيل.

x  وظيفة الموقع                                                    الختم والتوقيع

�ض �ض �ض �ض �ض �ض ي ي
ال�صاهد                                                                  التاريخ 
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�أمــيـركـان لايــف �إنـــ�شـورنـ�ض كــومــبانـــي

ويلمنغتون، ديلوير،الوليات المتحدة الأمريكية، تاأ�ص�صت عام 1921

�لمكتب �لاإد�ري

�ض.ب. 371916 دبي - الإمارات العربية المتحدة

للم�ساعدة

قطربحرينعمانكويت�لاإمار�ت �لعربية �لمتحدة�لبلد

9711 08033800 70708800  4277800 247 2 965+ 6385433 800  �لهاتف

�ض.ب 371916- دبي- �لاإمار�ت �لعربية �لمتحدةالبريد

customerservices.gulf@metlife.ae�لبريد �لاإلكتروني

www.metlife-gulf.comموقعنا


