
    

 

       عجز إثبات اخطار 

 سلامة-التكافلى الشركة المصرية الإماراتية لتأمينات الحياة  إلىالمقدمة  

 الشركةلدي  بالمؤمن عليةام وثائق التأمين الخاصة أرق

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 

 . : ..................................................................................................................بالمؤمن عليةالكامل  الاسم

    ..............................العمر............ 

  :الحادث المشتغل بها وقت المهنة  

........................................................................................................................ ............................... 

الميلاد:   مكان    ..............................التاريخ: ......  ؟     بالمؤمن علية ومكان ميلادتاريخ 

....................................... ............................................. 

 

:      الحادثمكان    .......................................... :    الحادث تاريخ      الحادث:ومكان تاريخ 

..................................................................................... .    

 

  ………………………………………………………………………………………………………………..................................................................... :الحادثسبب 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

  

  ر أخري عن مرضه الأخير ؟      لأول مرة أو بدت عليه ظواه بالمؤمن علية  ىكتشامتى 

 ..........................................التاريخ:.......................................

 .......................................... الطبيب لأول مرة بخصوص مرضه الأخير ؟                   التاريخ:...................................... بالمؤمن علية متى أستشار

 ........... ....................................................تاريخ:.................ال                       خر مرة ؟                   أ دىاعمله الإعتي بالمؤمن عليةمتى زاول 

 بالمرض: سبقت إصابته  التيالخمس  وأثناء السنوات ثناء مرضه الأخير  أ  بالمؤمن علية عالجواالأطباء الذين  وعناوين جميعأسماء 

 المرض أو الحاله                  تاريخ المعالجة                         نوان                        الع                 الأسم                                       

............................................................................................................................. ...............................................................

.................................................................... ............................................................................................................ ............ 

  

) إذا كان كذالك فمتى و أين و لأى     إحداها؟ فيأو أية مؤسسه أخرى أو رهن العلاج  ةأثناء السنوات الخمس الأخيرة نزيلا فى مستشفى أو مصح بالمؤمن عليةهل كان 

 سبب؟ ( 

............................................................................................................................. ...............................................................

.................................................................... ........................................................................................................................

............................................................................................................................................................................. ............... 

 

 

   

 اقر انا الموقع ادناه بأن كافة البيانات الواردة أعلاه صحيحة ومقدمة مني وتحت مسئوليتي. 

  

 الاسم/.........................................................                                                                                                                             

 الصفة/........................................................                                                                                                                             

 رقم الهاتف/....................................................                                                                                                                           

 التوقيع/.......................................................                                                                                                                             

 التاريخ/......................................................                                                                                                                             


