
تصريح المدعي         
الإ�سم الكامل للم�ؤمن عليه            تاريخ الميلاد  ( 1

العنوان الحالي        رقم الب�لي�سة   

)اأ( قدم و�سفا كاملا عن الإ�سابة مع بيان اأين، كيف و متى ح�سلت؟( 2

)ب( قدم و�سفا لأي مر�ض اأو الإ�سابة الم�سببة للعجز

)اأ( التاريخ الدقيق عند وق�ع الإ�سابة    ( 3

)ب( التاريخ الدقيق للاإ�سابة التي نتج عنها فقدان الب�سر ب�سكل كامل اأو بتر الع�س�    

الم�ست�سفيات )اكتب ال�سم الكامل،العناوين، وت�اريخ العلاج( ( 4

الا�سم   العنوان   من   �إلى  

الا�سم   العنوان   من   �إلى  

)اأ( اكتب اأ�سماء كافة الأطباء الذين قدم�ا لك العلاج ب�سبب هذه الإ�سابة( 5

العنوان  الا�سم  

)ب( اكتب ا�سم وعن�ان طبيب العائلة المعتاد  

العنوان  الا�سم  

ما ه� تاأمين �سد الح�ادث، الأمرا�ض اأو الإعاقة الآخر الذي قمت به؟ )ا�سم ال�سركة، الجمعيات، ..الخ، مع تقديم و�سف بالميزات(. ( 6

العنوان  الا�سم  

الميزات 

العمل الحالي    المهام ( 7

 ا�سم وعن�ان �ساحب العمل

العنوان  الا�سم  

و�أ�سماء وعناوين ( 8 �لإ�سابات  �أو  �لأمر��ض،  �لتو�ريخ، طبيعة  )�كتب  الما�سية؟  الذي تلقيته خلال فترة الخم�ض �سن�ات  اأو الجراحي  ما ه� العلاج الطبي 

�لأطباء �لقائمين على �لعلاج و�أ�سماء وعناوين �لعياد�ت و�لم�ست�سفيات حيث تلقيت �لعلاج(

ما هي المنظمات اأو ال�سركات التي قامت بدفع تع�ي�ض لك عن المر�ض اأو الإ�سابة؟( 9

العنوان  الا�سم  

�أخول بموجبه �أي م�ست�سفى �أو طبيب �أو �أي �سخ�ض �آخر با�سر حالتي، �أو �أي �ساحب عمل �أن يزود متلايف �أو ممثليها باأية معلومات بخ�سو�ض مر�سي �أو �إ�سابتي �أو تاريخي �لطبي �أو و�سفات ��ست�سارتي �أو علاجي، ون�سخ 

من كافة �سجلات �لم�ست�سفى �أو �ل�سجلات �لطبية ون�سخ من كافة �سجلات �أ�سحاب �لأعمال. كما �أو�فق على �أن تعتبر �لن�سخة من هذ� �لتفوي�ض �سارية ونافذة مثلها مثل �لأ�سل.

�أمنح بموجب هذ� �لم�ستند لل�سركة �لأمريكية للتاأمين على �لحياة  مو�فقة �سريحة لتحويل بياناتي �ل�سخ�سية * وم�ساركتها ونقلها �إلى �أي متلقٍ خارج �لدولة )�أي مقر �ل�سركة بالوليات �لمتحدة �لأمريكية و/�أو �لفروع 

و�لجهات �لتابعة �لأخرى لمجموعة �سركة �لتاأمين( متى كان نقل �لبيانات �أو م�ساركتها لزمًا لتنفيذ �لعقد �و للامتثال لأي �لتز�م قانوني تخ�سع له �ل�سركة و�لقيام عند �ل�سرورة بنقل �أو م�ساركة �أي معلومة لدى �لجهات 

�لتنظيمية وجهات تنفيذ �لقانون لأد�ء مهامها ذ�ت �ل�سلة بالعقوبات �لدولية وغيرها من �للو�ئح �لمعمول بها �لخا�سة بال�سركة.

* يق�سد بالبيانات �ل�سخ�سية كافة �لمعلومات �لتي تتعلق بي )�سو�ء كانت موؤ�سرً� عليها على �أنها معلومات »�سخ�سية« �أم ل( �لتي يتم �لإف�ساح عنها �إلى متلايف باأية و�سيلة كانت �سو�ء ب�سكل مبا�سر �أم غير مبا�سر، و�لتي 
تتعلق بـ، على �سبيل �لمثال ل �لح�سر، حالتي �لطبية و�لعلاجات و�لو�سفات �لطبية و�لأعمال و�لعمليات وبيانات �لت�سال و�أر�سدة �لح�ساب/ �لأن�سطة �أو �أية معاملات يتم تنفيذها مع متلايف.«

الطبيب المشرف على العلاج 

   الطبيب

الت�قيع با�سمك الكامل                                                        التاريخ   

اأمــيـركـان ليــف اإنـــ�سـ�رنـ�ض كــ�مــبانـــي

ويلمنغتون، ديلاوير،�لوليات �لمتحدة �لأمريكية، تاأ�س�ست عام 1921

يرجى تعبئة كافة المعل�مات ذات ال�سلة ب�سكل كامل ومقروء.

تقرير المطالبة بحوادث بتر الأع�ضاء
لن تتحمل ال�سركة في حال تقديم هذه النم�ذج خاليا من الكتابة اأي م�س�ؤولية اأو تتنازل عن حق�قها، 

ويجب تعبئة النم�ذج من قبل ال�سخ�ض الم�ساب )اإذا كان قا�سراً، يتم ذلك من قبل ال�الدين اأو ال��سي( ثم تعاد خلال 15 ي�ماً.

المكتب الإداري

�ض.ب. 371916 دبي - �لإمار�ت �لعربية �لمتحدة
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ت�سريح الطبيب الم�سرف على العلاج

��سم �لمري�ض     �لعمر   

طبيعة الإ�سابة )قدم و�سفا للم�ساعفات اإن وجدت(  . 1

متى ظهرت الأعرا�ض لأول مرة اأو متى ح�سل الحادث؟                 التاريخ                . 2

متى ا�ست�سارك المري�ض للمرة الأولى بخ�س��ض هذه الحالة؟      التاريخ                 . 3

)اأ( هل حدث واأن عانى المري�ض من نف�ض الحالة اأو من حالة مماثلة؟                              نعم                      ل. 4

)ب( اإذا كان الج�اب نعم، اذكر متى كان ذلك مع التفا�سيل.  

)اأ( هل كان بتر اأحد الأطراف اأو فقدان الب�سر ه� فقط ما نجم عن الحادث؟                    نعم                      ل . 5

)ب( اإذا كان الج�اب ل، قدم و�سفا لأي مر�ض اأو عجز ناجم عن الإ�سابة.   

بتر الأطراف. 6

قدم و�سفا دقيقا لمكان �لبتر �لفعلي    

فقدان الب�سر  . 7

)اأ(  هل حدث فقدان الب�سر ب�سكل كامل ول يمكن �سفاوؤه؟                                   نعم                      ل

)ب(  اإذا كان الج�اب بنعم، اكتب التاريخ الدقيق لحدوث ذلك  

)ج(  اإذا كان الج�اب ل، فهل هناك اأمل بال�سفاء    نعم                      ل

)د(  متى ذلك؟ التاريخ ب�سكل تقريبي                                                                  

)اأ( هل هناك اأمل با�ستعادة الب�سر كليا اأو جزئيا من خلال اإجراء زراعة قرنية اأو اأي عمل جراحي اآخر؟               نعم                      ل. 8

)ب(  اإذا كان الج�اب نعم، اذكر متى مع تقديم �سرح مف�سل وكامل.    

العين اليمنى   /       العين الي�سرى    / . 9 )اأ(  حالة الروؤية قبل الإ�سابة 

العين اليمنى   /       العين الي�سرى    /  )ب( حالة الروؤية حاليا  ) اإن كانت معدومة اكتب ل�سيء( 

)ج( قدم و�سفا لأي مر�ض اأو عجز في الروؤية قبل الإ�سابة  

)اأ(  طبيعة الإجراء الجراحي، اإن وجد )قدم و�سفا كاملا(.  . 10

)ب( تاريخ الإجراء            

)ج(  اأين تم تنفيذ ذلك الإجراء؟   

)د(  اإذا تم ذلك بالم�ست�سفى  مري�ض عيادات داخلية                             مري�ض عيادات خارجية 

اكتب ت�اريخ المعالجة        المكتب           المنزل  . 11

 
الم�ست�سفى    

)اأ( هل ما يزال المري�ض تحت رعايتك ب�سبب هذه الحالة؟    نعم       ل      )ب(  اإذا انتهى من ذلك اكتب التاريخ  . 12

اإذا كان المري�ض قد تلقى الرعاية داخل الم�ست�سفى، اكتب اأ�سماء وعناوين الم�ست�سفيات وت�اريخ العلاج. 13

اإلىمنالعن�انالم�ست�سفى

اكتب اأ�سماء وعناوين كافة الأطباء الم�سرفين على العلاج. 14

العن�انال�سم

هل ال��سع الحالي ناجم عن اإ�سابة عمل؟     نعم       ل. 15

توقيع )�لطبيب �لم�سرف(                                              �لتاريخ    

          عنو�ن �ل�سارع 
  

                 �ل�سارع 
 

�لهاتف 

 
          �لرمز �لبريدي 

 
    �لدولة/�لمقاطعة 

 
�لمدينة/�لبلدة 

تصريح المطالب على الوجه الآخر


