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1. What is Your full name? ما هو اإ�سمك الكامل؟  .1

2. What is the number of your policy?
رقم البولي�سة؟       .2

3. Where do you reside? (Street, 
number, city, and country).

اأين تقيم؟ )ال�شارع، الرقم، المدينة، البلد(  .3

4. What was your occupation at the 
time of this accident?

ماذا كانت مهنتك عند وقوع الحادث؟  .4

5. Give address of employer or of your 
place of business.

اأذكر عنوان رب العمل اأو عنوان مكان عملك.  .5

6. Give amount of your weekly salary 
or wages (if not employed on this 
basis, give average weekly earnings).

اأذكر قيمة معا�سك اأو راتبك الأ�سبوعي )اإن لم   .6

تكن موظفاً على هذا الأ�شا�س فاأذكر معدل دخلك 

الأ�شبوعي(

7. Give date and hour when the 
accident occurred for which this 
claim is made

اأذكر تاريخ و�ساعة وقوع الحادث المقدم من   .7

اأجلة هذا الطلب.

8. What actual bodily injuries did you 
sustain, caused wholly by accident?

ماهي الإ�سابات الج�سمانية الحقيقة التي   .8

نتجت عن هذا الحادث فقط؟

9. State cause and circumstances of 
the accident. Tell briefly just how it 
happened.

اأذكر �سبب وظروف الحادث، اأذكر باإخت�سار   .9

كيف وقع.

10. Name and address of physician first 
consulted on account of injuries 
above described.

ماهو اإ�سم وعنوان اأول طبيب اإ�ست�سرته   .10

بخ�سو�ص الإ�سابات المو�سوفة اأعلاه؟

11. How long were you totally disabled, 
solely by this injury, so that you 
could not attend to any part of the 
duties of your occupation.

كم من الوقت تعطلت تعطيلاأ كلياأ من هذه   .11

الإ�سابات بحيث لم تتمكن من القيام باأي جزء 

من واجبات مهنتك؟

12. Are you entitled to any other 
benefits or compensation, from any 
source whatsoever? If so, name the 
companies or associations or other 
sources, and give amount of weekly 
benefit payable by each.

هل ت�ستحق اأي منافع اأخرى اأو تعوي�ص اأخر   .12

من اأي م�سدر مهما كان اإذا كان ذلك اأعط 

اأ�سماء ال�سركات اأو الموؤ�س�سات اأو الم�سادر 

الأخرى، واأذكر مبلغ التعوي�ص الأ�سبوعي 

الم�ستحق من كل منهما.

“I hereby grant MetLife my unambiguous consent, to process, share and transfer my Personal Data* to a recipient inside or outside this country (including 
but not limited to MetLife Inc. and / or American Life Insurance Company’s Headquarters and their branches, affiliates, reinsurers, business partners and/or 
to any actual or potential assignee, novatee or transferee of MetLife) where the processing, transferring or sharing of my Personal Data is requested by any 
of the above mentioned recipients or necessary or required for the performance of MetLife’s obligation under this application and/or the insurance policy, 
or to comply with any obligation which MetLife is subject to.
*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.”

عطي اأنا بموجب هذا الإقرار �سركة متلايف موافقتي ال�سريحة والوا�سحة ل�ستخدام وم�ساركة ونقل بياناتي ال�سخ�سية* اإلى متلقٍّ داخل اأو خارج هذه الدولة )وي�سمل ذلك على �سبيل المثال، ل الح�سر، المقر الرئي�سي 

ل�سركة متلايف و/اأو المقر الرئي�سي لل�سركة الأمريكية للتاأمين على الحياة وفروعهما والجهات التابعة لهما ومعيدي التاأمين و الأ�سخا�ص اأو ال�سركات المتعاملة معهما و/اأو اإلى اأي معين له اأو م�سموح له اأو محول له 

فعلي اأو محتمل لدى متلايف( متى كان ا�ستخدام اأو نقل اأو م�ساركة بياناتي ال�سخ�سية مطلوباً من قبل اأي من المتلقّين المذكورين اأعلاه اأو لزماً اأو �سرورياً لتنفيذ التزامات متلايف بموجب هذا الطلب و/اأو وثيقة 

التاأمين ، اأو كان �سرورياً للامتثال لأي التزام تخ�سع له متلايف.

* يق�سد بالبيانات ال�سخ�سية كافة المعلومات التي تتعلق بي )�سواء كانت موؤ�سراً عليها على اأنها معلومات »�سخ�سية« اأم ل( التي يتم الإف�ساح عنها اإلى متلايف باأية و�سيلة كانت �سواء ب�سكل مبا�سر اأم غير مبا�سر، والتي 

تتعلق بـ، على �سبيل المثال ل الح�سر، حالتي الطبية والعلاجات والو�سفات الطبية والأعمال والعمليات وبيانات الت�سال واأر�سدة الح�ساب/ الأن�سطة اأو اأية معاملات يتم تنفيذها مع متلايف.«

Date D D M M Y Y Y Y التاريخ

Signature of Claimant x توقيع المطالب

Signature of Witness توقيع ال�ساهد

NOTE
This document is furnished to the Claimant without prejudice to or 
waiver of the rights or defense that the Company may have relative 
to any claim filed hereunder.

مــلاحـظـة

يقدم هذا النموذج الى المطالب دون الم�شا�س بالحقوق التي يمكن اأن تكون لل�شركة 

ب�شدر اأي طلب مقدم ادناه ودون تنازل عن مثل هذه الحقوق.

Final Proof of Loss
اإثبات نهائي بالخ�سارة

المكتب الإداري

�س.ب. 371916 دبي - الإمارات العربية المتحدة

اأميركان ليف اإن�سورن�ص كومباني

ويلمنغتون، ديلاوير،الوليات المتحدة الأمريكية، تاأ�ش�شت عام 1921
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