
يرجى �إكمال كافة المعلومات ذات ال�صلة ب�صورة كاملة وقانونية.

تعوي�ضات العجز الكلي

تقرير المطالب

1- ا�سم الم�ؤمن عليه بالكامل	

2- المهنة	         المهام اليومية	 

)ب( محل الميلاد	 	 3- )�أ( تاريخ ميلاد الم�ؤمن عليه	

الوزن	 	 4- الطول	

5- الو�صف الكامل لحالة الم�ؤمن عليه في الوقت الحالي	

6- �إلى �أي مدى لا يمكن للم�ؤمن عليه مزاولة �أية مهنة؟	

7- تاريخ الإ�صابة �أو بداية المر�ض الذي ت�سبب في الحالة ال�صحية الراهنة	

8- متى ا�ضطُر الم�ؤمن عليه للتخلي عن جزء من مهامه.	

9- متى ا�ضطُر الم�ؤمن عليه للتخلي عن كافة مهامه؟ �أدرِج التاريخ الدقيق	

10- كيف يق�ضي الم�ؤمن عليه �أوقاته؟	

11- هل مار�س الم�ؤمن عليه �أي نوع من الأعمال منذ بداية �إعاقته؟ �إذا كانت الإجابة بنعم، اذكر التفا�صيل.	

12- متى يُتوقع الم�ؤمن عليه العودة للعمل؟ 	

13- �أدرج ا�سم وعنوان كل طبيب �أو ممار�س عام فح�ص الم�ؤمن عليه �أو كتب له و�صفة طبية �أثناء مر�ضه الحالي.

ج- العنوان ب- ا�سم الطبيب �أو الممار�س العام �أ- المدة

20 �إلى 20 من

20 �إلى 20 من

20 �إلى 20 من

14- �أدرج ا�سماء الامرا�ض، الا�صابات �أو �أي علامات قبل الإ�صابة بالمر�ض الحالي

د- عنوان ال�شركة ج- ا�سم الطبيب �أو الممار�س العام ب- المدة �أ- ا�سم المر�ض �أو الا�صابات

20 �إلى 20 من

20 �إلى 20 من

20 �إلى 20 من

  نعم         لا

        
15- هل �أ�صيب �أي من والدي الم�ؤمن عليه �أو �إخوته �أو �أخواته �أو �أقاربه الآخرين بمر�ض م�شابه؟ ............................................................................

�إذا كانت الإجابة بنعم، اذكر التفا�صيل	

16- هل تركة الم�ؤمن عليه ممثلة من قِبل قيم �أو لجنة؟ )�إذا كانت الإجابة بنعم، يرجى تقديم �صورة من التعيين( ........................................................	      

الحوادث؟ �ضد  ت�أمين  �أو  �صحي  ت�أمين  �أو  حكومي  ت�أمين  �أو  الحياة  على  ت�أمين   ، الكلي  بالعجز  يتعلق  فيما  عليها  تح�صل  التي  الأخرى  الت�أمينية  التعوي�ضات  هي  ما   -17

ج- العنوانب- الا�سم �أ- المدة

�أخول بموجبه �أي م�ست�شفى �أو طبيب �أو �أي �شخ�ص �آخر با�شر حالتي، �أو �أي �صاحب عمل �أن يزود متلايف �أو ممثليها ب�أية معلومات بخ�صو�ص مر�ضي �أو �إ�صابتي �أو تاريخي الطبي �أو و�صفات ا�ست�شارتي �أو علاجي، ون�سخ من كافة �سجلات الم�ست�شفى �أو ال�سجلات الطبية ون�سخ من كافة 

�سجلات �أ�صحاب الأعمال. كما �أوافق على �أن تعتبر الن�سخة من هذا التفوي�ض �سارية ونافذة مثلها مثل الأ�صل.

�أمنح بموجب هذا الم�ستند لل�شركة الأمريكية 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 الأمريكية و/�أو الفروع والجهات التابعة الأخرى 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.

* يق�صد بالبيانات ال�شخ�صية كافة المعلومات التي تتعلق بي )�سواء كانت م�ؤ�شراً عليها على �أنها معلومات »�شخ�صية« �أم لا( التي يتم الإف�صاح عنها �إلى متلايف ب�أية و�سيلة كانت �سواء ب�شكل مبا�شر �أم غير مبا�شر، والتي تتعلق بـ، على �سبيل المثال لا الح�صر، حالتي الطبية والعلاجات 
والو�صفات الطبية والأعمال والعمليات وبيانات الات�صال و�أر�صدة الح�ساب/ الأن�شطة �أو �أية معاملات يتم تنفيذها مع متلايف.« �إ�سم الم�ؤمن عليه  

ال�شركة الأمريكية للت�أمين على الحياة )متلايف( مرخ�صه ومنظمه من قبل م�صرف البحرين المركزي ك�شركة ت�أمين )فرع مرخ�ص ل�شركة �أجنبية - �أعمال الت�أمين التجاري(، ر�أ�س المال الم�سجل40,000,000   دولار �أمريكي.

      
      توقيع الم�ؤمن عليه

     

يوم

الا�سم الكامل للم�ؤمن عليه   

التاريخ                                                                                                                                محل الإقامة       

ا�سم كاتب العدل                                                الدولة       

	

�أي بلد �آخرقطربحرينعمانكويتالإمارات العربية المتحدةالبلد

4555 415 4 971+9711 08033800 70708800  4277800 247 2 965+6385433 800  الهاتف

�ص.ب 371916- دبي- الإمارات العربية المتحدةالبريد

customerservices.gulf@metlife.aeالبريد الإلكتروني  

ال�شركة الأمريكية للت�أمين على الحياة

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

المكتب الإداري:

�ص.ب. 371916 دبي - الإمارات العربية المتحدة

تليفون 4555 415 4 971+  فاك�س 4445 415 6 971+

كاملة  وب�صورة  قانوني  نحو  على  المذكرة  هذه  على  البيان  هذا  �إكمال  يجب 

�إذا كان  �إذا كان مختلً عقليًا  �أو اللجنة  �أو و�صيه المعُين  من قبل الم�ؤمن عليه 

الم�ؤمن عليه غير قادر على الرد على الأ�سئلة نتيجة لحالة بدنية، حينئذ يجوز 

للم�ستفيد �أو �أقرب الأقارب القيام بذلك. 
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