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WORK ACCIDENT CLAIM ADVICE 
 إشعـار مطالبـة عـن حـادث عمـل

 

* Name Of Employer …………………………......  إسم صاحب العمل………………………..…:
* Business ……………………………………….…  نوع النشــاط:…………………………...
* Date, time and place of accident …………….… 
   ……………………………………………………. 

…………:تاريخ وساعة ومكان وقوع الحادث

……………………………………………..
* Name of witnesses …………………...……...…... 
……………………………………………………… 

.……………………………: أسماء الشهود 

……………………………………………..
* Name and Age of injured worker……...……….   إسم وعمر العامل :…………………………

* Occupation ………..…………………………..…  الوظيفة أو المهنة :…………………………

* When did he enter your service ………………..  تاريخ إلتحاقه بالعمل لديكم:…………………..

* Daily/monthly wages of the injured person ...… 
……………………………………………………… 

:للشخص المصاب) الشهري / اليومي (الأجر
……………………………………………..

* Is he in your direct employment or with  أذكر فيما إذا كان العامل في إستخدامكم المباشر:

  a sub contractor …………………………....  أم من عمال مقاولي الباطن:………………….

* Description how the accident occur ……………………... وصف كيفية وقوع الحادث: ………………… .
……………………………………………………… ………………………………………………
……………………………………………………… ………………………………………………
……………………………………………………… ………………………………………………
* Nature of  initial injury…………….…………....  الأوليةوصف الإصابة: ………………………
……………………………………………………… ………………………………………………
* Treating hospital ? ………………………..…….  إسم المستشفى المعالج:……………………...

 SIGNATURE  OF EMPLOYER                                توقيع صاحب العمل                          

  USE FOR COMPANY.                                                                         شركة لإستعمال ال  
    Claim No. …………..……………….   Policy No.  ……………………………..   Date ……………………

   ……………………التاريــخ ………………… ……: رقم الوثيقة . ………………………: رقم  المطالبة   
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