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اسم العميل: 

العنوان: 

تاريخ الميلاد: 

رقم الهاتف:  

رقم الهاتف المتحرك: 

نوع البطاقة :

فئة البطاقة:

بطاقة الائتمان 1: 

بطاقة الائتمان 2: 

بطاقة الائتمان 3: 

تفاصيل الحدث:

نوع المطالبة: 

التاريخ الذي تم فيه فحص صاحب البطاقة �ول مرة من قبل الطبيب لمعرفة الحالة التي تسببت في الوفاة / العجز  -1

اسم وعنوان الشركة التي كنت موظفًا فيها:  -1

رقم الهاتف:      

البريد ا�لكتروني:   

الرقم التعريفي للموظف    -2

القسم:    

تاريخ ا�شعار بالتعطل:  -3

تفاصيل أي أجر بدل إشعار تم استلامه:  -4

سبب الفصل عن العمل  -5

رقم الفاكس: 

لتجنب بطلان مطالبتك، يرجى إخطار بنك أبوظبي ا�ول بمجرد قبولك لوظيفة جديدة. نحتفظ بالحق في استرداد كامل المبلغ المدفوع بموجب شروط التأمين منذ بداية التعطل 
في حالة عدم إبلاغنا بوظيفة جديدة.

المسمى الوظيفي:

الموقع / الفرع: 

إلى الفترة من 

حادث؟مرض؟3-  هل كانت الوفاة / العجز نتيجة 

3-  اسم وعنوان طبيب ا�سرة (إن وجد)

الوفاة (نتيجة حادث/وفاة طبيعية/ أخرى)

الاستحقاقات النقدية للمستشفى 

العجز الكلي الدائم

فقدان الوظيفة بشكل قسري

تفاصيل عضو البطاقة

تفاصيل المطالبة 

مطالبات الوفاة / العجز (يتعين استكمالها من قبل صاحب البطاقة / الممثل المفوض لعضو البطاقة)

فقدان الوظيفة غير الطوعي (يكمله صاحب البطاقة)

نموذج طلب الحماية الائتمانية 
والتأمين على الحياة

يرجى إكمال هذا النموذج بأحرف كبيرة

أنثى

فيزا كارد

سيلفر / كلاسيك

تاريخ ا�صدار :

تاريخ ا�صدار :

تاريخ ا�صدار :

سارية حتى:

سارية حتى:

سارية حتى:

ماستر كارد

جولد

ذكر

اينفينيتبلاتينيومتيتانيوم 

سنةشهر

سنةشهر

سنةشهر

سنةشهر

سنةشهر

شهر

سنةشهريوم

سنةشهريوم

سنةشهريوم

سنةشهريومسنةشهريوم

سنة

بيزنيس

الفاكس:  

البريد 
ا�لكتروني: 

سنة شهر يوم



لمطالبات الوفاة
1-  شهادة وفاة صادرة عن جهة مختصة في الولاية القضائية المختصة.

تقرير التشريح (حيثما كان ذلك مطلوبًا قانونيًا).  -2
تقرير الشرطة (إذا كانت الوفاة نتيجة حادث).  -3

تقرير طبي* مع تشخيص مفصل وسبب الوفاة إذا طلبت الشركة ذلك عندما لا يتم ذكر السبب   -4
الفعلي للوفاة بوضوح في شهادة الوفاة.
نسخة من جواز السفر مع صفحة التأشيرة  -5

أي مستندات أخرى قد تكون مطلوبة  -6

لمطالبات العجز الكلي الدائم
1-  شهادة عجز من طبيب ممارس معتمد لتقييم حالة العجز

تقرير الشرطة (إذا كان العجز بسبب حادث).  -2
تقرير طبي * مع تشخيص مفصل وسبب العجز وتفاصيل العلاج المقدم.  -3

نسخة من جواز السفر مع صفحة التأشيرة.  -4
أي مستندات أخرى قد تكون مطلوبة.  -5

لمطالبات الاستحقاقات النقدية للمستشفى
1-  تقرير الشرطة إن وجد

تقرير طبي من مكتب طبي مرخص ومسجل  -2
ملخص الخروج من المستشفى  -3

أي مستندات أخرى قد تكون مطلوبة  -4

لمطالبات فقدان الوظيفة بشكل قسري
1-  إشعار ا�نهاء من صاحب عمل صاحب البطاقة ("صاحب العمل").

نسخة من جواز السفر مع صفحة التأشيرة  -2
كشف حساب بطاقة الائتمان لمدة 3 أشهر السابقة لتاريخ إشعار ا�نهاء  -3

أي مستندات أخرى قد تكون مطلوبة  -4

قد تطلب الشركة أيضًا نسخة من عقد العمل من صاحب العمل إذا كان ذلك مطلوبًا للتحقق من مدة 
عقد العمل.

* من ممارس طبي معتمد
قد يُطلب تقديم أصل جميع المستندات الموضحة أعلاه (بخلاف تلك التي تم تسليمها إلى السلطات أو 

صاحب العمل) للتحقق قبل التسوية النهائية للمطالبة.

ملاحظة هامة:
إرسال المطالبة مع المستندات المطلوبة خلال 10 أيام من يوم الحدث.  -1

2-  وقت الاستجابة للمطالبة؛ سيتطلب التأمين 45 يومًا للرد.
3-  المطالبات المرفوضة؛ المطالبات التي لن تتم معالجتها وسيتم رفضها مقدمًا نظرًا لسبب 

ا�نهاءـ وما إلى ذلك، وقد نحيل ذلك إلى الشروط وا�حكام الخاصة بنا مع رقم البند.
4-  يرجى تقديم نموذج المطالبة المكتمل مع المستندات المطلوبة إلى بنك أبوظبي ا�ول.

أصرح بموجب هذا وأوافق على أن المعلومات الواردة أعلاه صحيحة وأتعهد بإبلاغ بنك أبوظبي ا�ول/ شركة عمان للتأمين فور تعييني في وظيفة مؤقتة أو دائمة. أفهم أن عدم 
إخطار بنك أبوظبي ا�ول / شركة عمان للتأمين بتعييني في وظيفة خلال 15 يومًا من التوظيف يبطل  المزايا / المطالبات المدفوعة / المستحقة الدفع وبالتالي تكون قابلة 

للاسترداد مني بما في ذلك المزايا / المطالبات المدفوعة لفترة التعطل الفعلية.

أفوض بموجب هذا أي طبيب أو مستشفى أو شركة تأمين أو مكتب المعلومات الطبية أو أي مؤسسة أخرى أو أي شخص يمتلك أي سجلات، لتقديم البيانات أو المعلومات التي قد 
تطلبها شركة عمان للتأمين أو ممثلها المفوض حسب ا�صول. أفهم أنه بتحرير هذا التفويض، فإنني أتنازل عن الحق في الحصول على امتياز لمثل هذه المعلومات. تعتبر صورة 

هذا التفويض سارية وصالحة كالنسخة ا�صلية.

سنة شهر يوم

سنة شهر يوم

استمارة مطالبة بالدرع الائتماني والتأمين على الحياة

إخلاء مسؤولية

التفويض
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التوقيع: التاريخ:

التوقيع: 

استلم الطلب:

استكمل الطلب:

تاريخ استلام الطلب :

تاريخ استكمال الطلب:

سنة شهر يوم 

التاريخ:
سنة شهر يوم 

يرجى إرفاق المستندات التالية (قد يكون ا¥صل مطلوبًا للتحقق)

contactus@dubaifirst.com :تُطبق الشروط وا�حكامالرجاء إرسال هذا الطلب عبر البريد ا�لكتروني إلى

للاستخدام الرسمي فقط

دبي فيرست هي علامة تجارية مملوكة لبنك أبوظبي ا�ول ش.م.ع 


