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نموذج مطالبة الوفاة

�إقرار المطالب

�أمــيـركـان لايــف �إنـــ�شـورنـ�س كــومــبانـــي

ويلمنغتون، ديلاويرا،لولايات المتحدة لاأمريكية, ت�أ�س�ست عام 1921

المكتب الإداري:

�ص.ب. 371916 دبي - لاإمارات العربية المتحدة

تليفون 4555 415 4 971+  فاك�س 4445 415 4 971+

           
  �أ.بيانات الم�ؤمن عليه

�س  �س �س �س �ش �ش ي ي �أ ١. ا�سم المتوفى بالكامل      تاريخ الميلاد 

 رقم عقد الت�أمين  مبلغ التغطية  العملة

١

٢

٣

يجب تقديم جميع العقود �سالفة البيان مع المطالبة �إلا في حالة تقديم المطالبة بموجب مزايا التنازل والق�سط الت�أميني.

�س      مكان الوفاة         محل لاإقامة     الم�ست�شفى / العيادة      مكان العمل �س �س �س �ش �ش ي ي �أ ٢. تاريخ الوفاة  

  اخرى: يرجي التحديد 

�أ 3. �سبب الوفاة        

�أ 4. تاريخ بداية الحالة المر�ضية الم�ؤدية للوفاة  

�أ 5. الوظيفة في تاريخ الوفاة 

�أ 6. ا�سم �صاحب العمل  

�أ 7. عنوان �صاحب العمل بالكامل  

المدينة  / الدولة       �ص. ب:   

�أ. 8. رقم الهاتف  رمز المنطقة -  رمز المدينة -      البريد لاإلكتروني 

�س �س �س �س �ش �ش ي ي
�أ 9. متى قدم المتوفى �شكوى �أو ظهرت عليه علامات المر�ض لاأخير للمرة لاأولى )التاريخ( 

�س �س �س �س �ش �ش ي ي �أ 10. متى ا�ست�شار المتوفى الطبيب بخ�صو�ص مر�ضه )التاريخ(  

�س �س �س �س �ش �ش ي ي �أ 11. تاريخ ح�ضور المتوفى للمرة لاأخيرة �إلى العمل الاعتيادي )�آخر تاريخ عمل( 

�أ 12. هل كان الم�ؤمن عليه مدخناً:         نعم      لا 

لو كانت لاإجابة )نعم(، كم عدد ال�سجائر التي اعتاد تداولها كل يوم ومنذ متى؟  

�أ 13. �أ�سماء وعناوين جميع لاأطباء الذين فح�صوا الم�ؤمن عليه خلال مر�ضه لاأخير وخلال خم�س �سنوات قبل ذلك

الحالة �أو المر�ضتاريخ الزيارة العنوانالا�سم بالكامل

�أ 14. في �أية �شركات �أخرى وب�أية مبالغ تم الت�أمين على حياة الم�ؤمن عليه: 

مبلغ التغطيةتاريخ عقد الت�أمين رقم عقد الت�أمين ال�شركة / ال�شركات 

يجب تعبئة هذا النموذج والتوقيع عليه من خلال كل م�ستفيد مخول 

ب�صورة م�ستقلة، ويجوز ا�ستخدام �صورة هذا النموذج عند الحاجة.
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ب. معلومات  المطالب / الم�ستفيد

ب ١. ا�سم مقدم الطلب / الم�ستفيد                

�س         ال�سن في �آخر عيد ميلاد   �س �س �س �ش �ش ي ي ب 2. علاقته بالم�ؤمن عليه	        تاريخ الميلاد  

	      دولة الميلاد    ب 3.  مدينة الميلاد	

ب 4. يرجى ذكر الجن�سيات:  ١(     ٢(      ٣(  

محل الإقامة*

 )3   )2     )1

* محل الإقامة هو المكان حيث يجب تقديم عوائد �ضريبة الدخل باعتبارك مقيماً في تلك الدولة.

ب 5. الوظيفة:

حالة العمل        موظف           �صاحب عمل

الوظيفة / الم�سمى الوظيفي 	            المهام اليومية المحددة       

ا�سم ال�شركة:	            طبيعة العمل:                     

رمز البلد –        البريد لاإكتروني             رمز المنطقة –  الهاتف	

ب 6. عنوان الإقامة الحالي: 

الدولة                                    المدينة       �ص. ب.            

المنطقة / ال�شارع	         البناية    �شقة / فيلا رقم  

رمز البلد –  رمز المنطقة –  رمز البلد –        النقال   رمز المنطقة –  الهاتف                              

ب 7. ب�أي �صفة �أو ب�أي حق تطالب بهذا الت�أمين؟

الم�ستفيد ح�سب البولي�صة

و�صي قانوني )يرجى تقديم �شهادة الو�صاية القانونية من ال�سلطات المخت�صة مع الحق في قب�ض العوائد وتقديم براءة ذمة �سارية(.

وريث / وريث قانوني )يرجى تقديم �شهادة الوراثة من ال�سلطات المخت�صة والتي تن�ص على الورثة القانونيين للمتوفى مع ا�سم وعمر وح�صة كل منهم(.

�أخرى )يرجى التحديد(:  

ب. 8. طريقة الدفع المف�ضلة

  �شيك عند الطلب*  �شيك حوالة بنكية*

* يرجى ا�ستيفاء نموذج التفا�صيل البنكية المرفق بخ�صو�ص الحوالة البرقية �أو ال�شيك عند الطلب

بموجبه يطالب الموقع على هذا �أدناه بالت�أمين المذكور ويقر ب�أن الإفادات الخطية والإفادات الم�شفوعة بق�سم من جميع الأطباء الذين �أ�شرفوا على علاج �أو فح�صوا الم�ؤمن عليه تعتبر وتكون 

جزء لا يتجز�أ من �أدلة الوفاة، ويوافق كذلك على �أن تقديم هذا النموذج �أو �أية نماذج �أخرى تكميلية من ال�شركة المذكورة لن تعتبر في حال وجود �أي ت�أمين �ساري على حياة المذكور ولن 

تف�سر على �أنها تنازلًا عن �أية من حقوقه �أو دفاعاته.

�س  �س  �ش  لعام   �ش  ي من  ي  الدولة   في هذا اليوم الموافق    المدينة   �أبرمت في  

 x                      (المدعي / الم�ستفيد) التوقيع	

التفوي�ض:

�أوافق   �أنا ,  ا�سم المطالب / الم�ستفيد 

�إلى متلايف، بما  �س  �س �س �س �ش �ش ي ي والذي توفي في  ا�سم الم�ؤمن عليه   لاإف�صاح عن اي معلومات بخ�صو�ص   على 

في ذلك وكلائها و�شركاتها التابعة ومحاميها و�شركات �إعادة الت�أمين و�شركات دعم الت�أمين والمحقق الم�ستقل الذي يعمل نيابة عنهم، والمعلومات المفرج عنها قد ت�شتمل على 

والتغطية  التدخين،  وتاريخ  والكحوليات،  العقاقير  وتناول  المر�،ض  بذلك  يتعلق  ما  �أو  الايدز  بمر�ض  الخا�ص  الطبي  والعلاج  الطبية  والرعاية  الطبية  الا�ست�شارات  �سجلات 

بيانات  قاعدة  �أو مزودي  الم�ست�شفيات  �أو  ال�صيدليات  �أو  ال�صحية  المرافق  �أو  الطبيين  المتخ�ص�صين  يقدمها  قد  المعلومات  وهذه  والوظيفي،  المالي  والتاريخ  لاأخرى  الت�أمينية 

الو�صفات الطبية والمكاتب الحكومية و�أ�صحاب لاأعمال و�شركات الت�أمين �أو �أي م�ؤ�س�سة �أو �شخ�ص �آخر يكون على علم بالم�ؤمن عليه �سالف البيان، وعند طلب المعلومات من �أي 

من الم�صادر ال�سابقة الذكر، تكون ن�سخة من هذا النموذج كما هو لاأ�صل، و�أنا على علم ب�أن �أية معلومات يتم الح�صول علبها �سوف ت�ستخدم للحكم في �أي مطالبة، و�أفهم �أن 

المطالبة لن يتم التعامل معها دون ا�ستيفاء هذا التفوي�ض والتوقيع عليه، وي�سري هذا التفوي�ض من تاريخ التوقيع حتى ت�سوية المطالبة.
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الإقرارات

1.�أوافق على �أن تر�سل لي ال�شركة لاإخطارات ولاإ�شعارات عن طريق خدمة الر�سائل الق�صيرة على الهاتف الخليوي، كما و �أوافق على �أن �أتلقى هذه الر�سائل الق�صيرة و�أن ال�شركة لا تقدم �أي 

�ضمان ب�أن الر�سائل الق�صيرة �سيتم ار�سالها دون انقطاع �أو انها �ستكون خالية من لاأخطاء و�أن �أي خط�أ �أو انقطاع لا يعتبر على لاإطلاق �سبباً لإن�شاء �أية م��سؤولية على ال�شركة. و�أتعهد ب�أنني 

لن �أبا�شر ب�إقامة �أي دعوى �أو مطالبة �ضد ال�شركة من جراء �أي خط�أ �أو انقطاع للر�سائل الق�صيرة لأي �سبب من لاأ�سباب من جراء ا�ستقبال/عدم ا�ستقبال الر�سائل الق�صيرة.

الامتثال  لغر�ض  �أنه  و�أوافق  الدولية  بالعقوبات  يتعلق  فيما  ال�شركة  والنفاذ على  التطبيق  الواجبة  والقواعد  للوائح  بي يخ�ضع  الخا�ص  الت�أمين  وا�ستمرارية عقد  �إ�صدار  ب�أن  ٢.اخذت علماً 

بالعقوبات المحلية والدولية بما في ذلك العقوبات الخا�صة بمكتب مراقبة لاأ�صول لاأجنبية ولاأمم المتحدة، ويجوز لل�شركة وفق تقديرها الخا�ص اتخاذ �أي �إجراء تراه ملائمًا فيما يتعلق 

ب�إ�صدار وتجميد �أي عقوبة تتعلق ببولي�صة الت�أمين الخا�صة بي و/�أو ا�ستمرار نفاذها.

3.�أمنح بموجب هذا الم�ستند لل�شركة لاأمريكية للت�أمين على الحياة  موافقة �صريحة لتحويل بياناتي ال�شخ�صية *وم�شاركتها ونقلها �إلى �أي متلقٍ خارج الدولة )�أي مقر ال�شركة بالولايات 

المتحدة لاأمريكية و/�أو الفروع والجهات التابعة لاأخرى لمجموعة �شركة الت�أمين( متى كان نقل البيانات �أو م�شاركتها لازمًا لتنفيذ العقد او للامتثال لأي التزام قانوني تخ�ضع له ال�شركة 

والقيام عند ال�ضرورة بنقل �أو م�شاركة �أي معلومة لدى الجهات التنظيمية وجهات تنفيذ القانون لأداء مهامها ذات ال�صلة بالعقوبات الدولية وغيرها من اللوائح المعمول بها الخا�صة بال�شركة.

* البيانات ال�شخ�صية تعني جميع المعلومات التي تخ�صني )�سواء كانت �شخ�صية �أو غيرها( والتي يتم الك�شف عنها �إلى متلايف ب�أية طريقة مبا�شرة �أو غير مبا�شرة والتي تتعلق بالحالات 
ال�صحة �أو لاأدوية �أو الو�صفات الطبية �أو العمل �أو العمليات �أو بيانات الات�صال �أو �أر�صدة / �أن�شطة الح�سابات �أو �أي معاملات تقوم بها متلايف، وذلك على �سبيل المثال لا الح�صر.

�إقرار قانون الالتزام ب�ضرائب الح�ساب الأجنبي:

يوافق المالك / الم�ؤمن عليه على قيام متلايف �أو م�سئوليها �أو وكلائها �أية معلومات �سرية �إلى:

1. �أي فرد من مجموعة �أو ممثلي متلايف في �أي دولة )وي�شار �إليهم مع متلايف بـ “لاأطراف المجازة”(.

2. �أي �أ�شخا�ص مطلوبين بموجب �أي قانون )بم في ذلك على �سبيل المثال لا الح�صر القانون لاأمريكي للالتزام بح�سب ال�ضريبة لاأجنبي( �أو �أي �سلطة )بما في ذلك على �سبيل المثال لا 

الح�صر خدمات العوائد الداخلية لاأمريكية( ذات الولاية على �أي �أطراف مجازة.

3. الم�ست�شارون المهنيون �أو �شركة الت�أمين �أو �إعادة الت�أمين �أو م�سمار الت�أمين ومزودي الخدمات لدى لاأطراف المجازة والذي يخ�ضعون لواجب ال�سرية �أمام لاأطراف المجازة.

4. �أي محول �إليه �أو متنازل �إليه فعلي �أو محتمل فيما يتعلق ب�أي من حلول و/�أو التزامات متلايف بموجب البولي�صة )�أو �أي وكيل �أو م�ست�شار لديهم(.

المعلومات ال�سرية تعني جميع المعلومات التي تتعلق بالمالك �أو الم�ؤمن عليه )�سواء كانت �سرية �أم لم تكن( والتي يتم الك�شف عنها �إلى متلايف ب�أية طريقة مبا�شرة �أو غير مبا�شرة والتي 

تتعلق بعمل �أو عمليات �أو عملاء الم�ؤمن عليه / المالك )بما في ذلك بيانات الات�صال ورقم الهوية ال�ضريبية ورقم ال�ضمان الاجتماعي �أو �أر�صدة / �أن�شطة الح�سابات �أو �أي معاملات 

تقوم بها متلايف.

تخ�صم متلايف �أي �ضريبة مطلوبة بموجب القانون لاأمريكي للالتزام بالح�ساب ال�ضريبي لاأجنبي.

تحتفظ متلايف بالحق وفق ما تراه منا�سباً في �إنهاء البولي�صة في حالة عدم تزويد متلايف بالوثائق المنا�سبة التي تخ�ص المالك �أو الم�ؤمن عليه لاأمريكية وغير لاأمريكية لأغرا�ض 

القانون لاأمريكي للالتزام بالح�ساب ال�ضريبي لاأجنبي، وعلى لاأخ�ص في حالة ما منعت القوانين �أو اللوائح المحلية ال�سارية ال�ضرائب على المدفوعات �إلى الح�ساب �أو منعت لاإبلاغ عن 

الح�ساب ولن يتم الح�صول على �إخلاء م�سئولية عن تلك القوانين المحلية ويحق لمتلايف �إغلاق ذلك الح�ساب.

�إقرار البريد الإلكتروني:

من خلال تقديم عنوان البريد لاإلكتروني والتوقيع على هذا الطلب، ف�إنكم توافقون على ت�سليم م�ستندات البولي�صة وال�شهادة و/�أو �أي م�ستندات �أخرى )الم�ستندات( من خلال البريد 

لاإلكتروني )لاإيميل(، ويرجى العلم ب�أنه عند اختيار الت�سليم لاإلكتروني للم�ستندات، تتحملون م�سئولية الت�أكيد على �صحة عنوان البريد لاإلكتروني المقدم �إلينا في جميع لاأوقات.

ولن تتحمل متلايف �أي م�سئولية عن عدم ا�ستلام الر�سائل لاإلكترونية ب�سبب خط�أ عنوان البريد لاإلكتروني �أو الم�شكلات التقنية لاأخرى المتعلقة بخدمة البريد لاإلكتروني.

وفي حالة الرغبة في تغيير عنوان البريد لاإلكتروني لدى متلايف �أو في حالة الحاجة �إلى ن�سخة ورقية من الم�ستندات �أو في حالة الاعتقاد بعدم ا�ستلام الم�ستندات، يرجى �إ�شعارنا على 

الفور. وعند التوقيع على هذا الطلب، توافقون وتقرون ب�أنه في حالة الرغبة في وقف ا�ستلام الم�ستندات �إلكترونياً، يجب �إبطال هذا التفوي�ض من خلال وثيقة خطية �أخرى.

وكذلك عند التوقيع على هذا الطلب، ف�إنكم تقرون بالإطلاع على وفهم �سيا�سيات متلايف بخ�صو�ص ال�سرية و�شروط الا�ستخدام عبر الموقع لاإلكتروني 

WWW.METLIFE.COM/ABOUT/PRIVACY ولاإطلاع على �أية �شروط ا�ستخدام �أو بيان ال�سرية لأي مزود خدمة م�ستقبلي ت�ستخدمه متلايف، و�أنكم تفهمون �أنه على الرغم من اتخاذ 

متلايف جميع الاحيتاطات لحماية �سرية معلومات لاأع�ضاء، ف�إنها لا ت�ضمن �سلامة �أية معلومات، وتوافقون على تقديم عنوان البريد لاإلكتروني حتى يدرج في قائمة بريد متلايف 

لاإلكتروني وقبول �أية مخاطر متزامنة مع ذلك ومرتبطة مع المرا�سلات عبر البريد لاإلكتروني.

 م�ساعدة ؟

�إي بلد �آخرقطربحرينعمانكويتالإمارات العربية المتحدةالبلد

٤٥٥٥ ٤١٥ ٤ ٩٧١+٩٧١١ ٠٨٠٣٣٨٠٠ ٧٠٧٠٨٨٠٠ ٤٢٧٧٨٠٠ ٢٤٧ ٢ ٩٦٥ +٦٣٨٥٤٣٣ ٨٠٠الهاتف

�ص.ب 371916 - دبي- الإمارات العربية المتحدةالبريد 

CustomerServices.Gulf@metlife.aeالبريد الاكتروني

التوقيع    

                x  (الا�سم بالكامل / خط اليد)

 
التوقيع

 
�س �س �س �س �ش �ش ي ي

التاريختوقيع الم�ستفيدا�سم الم�ستفيد

                x  (الا�سم بالكامل / خط اليد)

 
التوقيع

 
�س �س �س �س �ش �ش ي ي

التاريختوقيع ال�شاهدا�سم ال�شاهد
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