
   			  تصريح المدعي   
11 الإ�سم الكامل للم�ؤمن عليه            تاريخ الميلاد  (

العنوان الحالي        رقم البولي�صة   

22 )�أ( قدم و�صفا كاملا عن الإ�صابة مع بيان �أين، كيف و متى ح�صلت؟(

)ب( قدم و�صفا لأي مر�ض �أو الإ�صابة الم�سببة للعجز

33 )�أ( التاريخ الدقيق عند وقوع الإ�صابة    (

)ب( التاريخ الدقيق للإ�صابة التي نتج عنها فقدان الب�صر ب�شكل كامل �أو بتر الع�وض    

44 الم�ست�شفيات )اكتب الا�سم الكامل،العناوين، وتواريخ العلاج( (

الا�سم	  العنوان   من   �إلى  

الا�سم	  العنوان   من   �إلى  

55 )�أ( اكتب �أ�سماء كافة الأطباء الذين قدموا لك العلاج ب�سبب هذه الإ�صابة(

العنوان	 	 الا�سم	

		 )ب( اكتب ا�سم وعنوان طبيب العائلة المعتاد

العنوان	 	 الا�سم	

66 ما هو ت�أمين �ضد الحوادث، الأمرا�ض �أو الإعاقة الآخر الذي قمت به؟ )ا�سم ال�شركة، الجمعيات، ..الخ، مع تقديم و�صف بالميزات(. (

العنوان	 	 الا�سم	

الميزات	

77 العمل الحالي    المهام (

 ا�سم وعنوان �صاحب العمل

العنوان	 	 الا�سم	

88 و�أ�سماء وعناوين ( الإ�صابات  �أو  الأمرا�ض،  التواريخ، طبيعة  )اكتب  الما�ضية؟  الذي تلقيته خلال فترة الخم�س �سنوات  �أو الجراحي  ما هو العلاج الطبي 

الأطباء القائمين على العلاج و�أ�سماء وعناوين العيادات والم�ست�شفيات حيث تلقيت العلاج(

99 ما هي المنظمات �أو ال�شركات التي قامت بدفع تعوي�ض لك عن المر�ض �أو الإ�صابة؟(

العنوان	 	 الا�سم	

�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 لاات�صال و�أر�صدة الح�ساب/ الأن�شطة �أو �أية معاملات يتم تنفيذها مع متلايف.«

الطبيب المشرف على العلاج 

   الطبيب

التوقيع با�سمك الكامل                                                        التاريخ   

�أمــيـركـان لايــف �إنـــ�شـورنـ�س كــومــبانـــي

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

يرجى تعبئة كافة المعلومات ذات ال�صلة ب�شكل كامل ومقروء.

تقرير المطالبة بحوادث بتر الأع�ضاء
لن تتحمل ال�شركة في حال تقديم هذه النموذج خاليا من الكتابة �أي م�س�ؤولية �أو تتنازل عن حقوقها، 

ويجب تعبئة النموذج من قبل ال�شخ�ص الم�صاب )�إذا كان قا�صراً، يتم ذلك من قبل الوالدين �أو الو�صي( ثم تعاد خلال 15 يوماً.

المكتب الإداري
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ت�صريح الطبيب الم�شرف على العلاج

ا�سم المري�ض     العمر   

11 طبيعة الإ�صابة )قدم و�صفا للم�ضاعفات �إن وجدت(	 .

22 متى ظهرت الأعرا�ض لأول مرة �أو متى ح�صل الحادث؟                 التاريخ                .

33 متى ا�ست�شارك المري�ض للمرة الأولى بخ�وص�ص هذه الحالة؟      التاريخ                 .

44 )�أ( هل حدث و�أن عانى المري�ض من نف�س الحالة �أو من حالة مماثلة؟                              نعم                      لا.

)ب( �إذا كان الجواب نعم، اذكر متى كان ذلك مع التفا�صيل.  

55 )�أ( هل كان بتر �أحد الأطراف �أو فقدان الب�صر هو فقط ما نجم عن الحادث؟                    نعم                      لا .

)ب( �إذا كان الجواب لا، قدم و�صفا لأي مر�ض �أو عجز ناجم عن الإ�صابة.   

66 بتر الأطراف.

قدم و�صفا دقيقا لمكان البتر الفعلي    

77 فقدان الب�صر  .

)�أ(  هل حدث فقدان الب�صر ب�شكل كامل ولا يمكن �شفا�ؤه؟                                   نعم                      لا

)ب(  �إذا كان الجواب بنعم، اكتب التاريخ الدقيق لحدوث ذلك 	

		  نعم                      لا )ج(  �إذا كان الجواب لا، فهل هناك �أمل بال�شفاء

)د(  متى ذلك؟ التاريخ ب�شكل تقريبي                                                                  

88 )�أ( هل هناك �أمل با�ستعادة الب�صر كليا �أو جزئيا من خلال �إجراء زراعة قرنية �أو �أي عمل جراحي �آخر؟               نعم                      لا.

)ب(  �إذا كان الجواب نعم، اذكر متى مع تقديم �شرح مف�صل وكامل.    

99 العين اليمنى   /       العين الي�سرى    / . )�أ(  حالة الر�ؤية قبل الإ�صابة	

العين اليمنى   /       العين الي�سرى    /  )ب( حالة الر�ؤية حاليا  ) �إن كانت معدومة اكتب لا�شيء(	

)ج( قدم و�صفا لأي مر�ض �أو عجز في الر�ؤية قبل الإ�صابة  

1010 )�أ(  طبيعة الإجراء الجراحي، �إن وجد )قدم و�صفا كاملا(.  

)ب( تاريخ الإجراء            

)ج(  �أين تم تنفيذ ذلك الإجراء؟   

)د(  �إذا تم ذلك بالم�ست�شفى	 مري�ض عيادات داخلية                             مري�ض عيادات خارجية	

1111 اكتب تواريخ المعالجة        المكتب           المنزل  

 
 		 الم�ست�شفى 

1212 )�أ( هل ما يزال المري�ض تحت رعايتك ب�سبب هذه الحالة؟    نعم       لا      )ب(  �إذا انتهى من ذلك اكتب التاريخ  

1313 �إذا كان المري�ض قد تلقى الرعاية داخل الم�ست�شفى، اكتب �أ�سماء وعناوين الم�ست�شفيات وتواريخ العلاج

�إلىمنالعنوانالم�ست�شفى

1414 اكتب �أ�سماء وعناوين كافة الأطباء الم�شرفين على العلاج

العنوانالا�سم

1515 هل الو�ضع الحالي ناجم عن �إ�صابة عمل؟ 	   نعم       لا

توقيع )الطبيب الم�شرف(                                              التاريخ    

          عنوان ال�شارع	
  

                 ال�شارع	
 

الهاتف	

 
          الرمز البريدي	

 
    الدولة/المقاطعة	

 
المدينة/البلدة	

تصريح المطالب على الوجه الآخر


