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

تعوي�ضات العجز الكلي

تقرير الطبيب المعالج

1- ا�سم الم�ؤمن عليه بالكامل	

2- �أين يقيم الم�ؤمن عليه في الوقت الحالي؟ )في حال كان نزيلً بم�ست�شفى �أو م�ؤ�س�سة �أخرى يرجى ذكر الا�سم والعنوان(	

         

3-  منذ متى و�أنت تعمل كم�ست�شار طبي للم�ؤمن عليه؟	

4- متى ت�ضررت الحالة ال�صحية للم�ؤمن عليه للمرة الأولى؟	

5- اذكر الأعرا�ض والت�شخي�ص والإحتمالات المتعلقة بالعجز	

ا كانت؟	 )�أ( هل الم�ؤمن عليه م�صاب بعجز كلي يمنعه من مزاولة الأعمال �أو �أية مهنة �أيًّ 	-6

)ب( �إذا كانت الإجابة بنعم، منذ متى على حد معرفتك، لم يتمكن من مزاولة �أي عمل �أو الم�شاركة فيها؟	 	

)�أ( تاريخ �أول زيارة لك �أو و�صفة طبية فيما يتعلق بالإ�صابة الحالية.	 	-7

)ب( تاريخ �آخر زيارة لك �أو و�صف فيما يتعلق بالإ�صابة الحالية.	 	

8- هل الم�ؤمن عليه ملازم الفرا�ش �أو المنزل في الوقت الحالي؟ اذكر التفا�صيل                   ومنذ متى؟	

9- طبقًا لوجهة نظرك - متى يُتوقع �أن يتمكن الم�ؤمن عليه من تنفيذ �أي من الأعمال مهما كانت؟	

ا كانت قبل هذه الإ�صابة؟ 10- هل قمت �أنت �أو �أي طبيب �أو ممار�س عام �آخر بمعالجة الم�ؤمن عليه من �أي من الأمرا�ض �أيًّ

د- العنوانج- ا�سم الطبيب �أو الممار�س العامب- تاريخ المعالجة�أ- طبيعة الأمرا�ض �أو الإ�صابات

�إلىمن

11-هل تلقى الم�ؤمن عليه علاجاً من �أي نوع معين من الأمرا�ض؟ �إذا كانت الإجابة بنعم، يرجى ذكر التفا�صيل.	

12- هل كان �أي من �أفراد عائلة الم�ؤمن عليه �أو �أي من �أقاربه يعاني من �أي من الإ�صابات �أو الأمرا�ض المماثلة؟ �إذا كانت الإجابة بنعم، فمن هو؟

ملاحظات	

جريت؟
ُ
�إذا كانت الحالة تتعلق بالقلب، ما هي الفحو�صات التي �أ

�ضغط الدم	   	 	 النب�	ض غير منتظم	

S )الإنقبا�ضي(	            D )الإنب�ساطي(	

التاريخ	 	                x توقيع الطبيب	

الدولة	  	 المدينة	 	 مت�ضمنًا رمز المنطقة والبلد رقم الهاتف في محل الإقامة	

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.

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+

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

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

�إذا كان 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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