
 

UIC Indv. PA PF                                                                

 

 
 
 
 

 
 
 فردي حوادث شخصيةاستمارة طلب تأمين 

Individual Personal Accident Insurance Proposal Form 

 
 

  Details of Proposed Applicant   
 :                                           :Sexانجىس

 

Male        ذكس    Female     أوثً

 :Surname                         :    انهـمة
 

                     :Given Name: انكامم الاسـم
 
 

                :ID No :انمدوُح زلم تطالح الاحىال
    

 

  :Marital Status         : انحانح الاجرماػُح
 

 :Date of Birth                  : ذازَخ انمُلاد
 

                  :Passport No:زلم جىاش انسفس
   

:Nationality                       : انجىسُح:Country of Birth              : تهد انمُلاد
 

:Job                                  : انىظُفح :Place of Work      : مكان انؼمم:Monthly Salary           :انشهسٌ  انساذة

:Annual Income             : انسىىٌاندخم  :Home Tel No         : زلم ذهُفىن انمىصل :Work Tel No              : زلم ذهُفىن انؼمم

 :.Mobile No             : زلم انجىال :E-mail :انثسَد الانكرسووٍ
 

 

كم انرفاصٛم عٍ عثٛعح الأعًال ٔانٕاجثاخ ٔعٍ ظشٔف انعًم  ركش ٚشجٗ 

 أدَاِ........ٔيحٛغّ انخ 
Please give full particulars of the nature of duties, 
condition of work, surroundings, etc below

 

2                           Address of Proposed Applicant 2 
   

                                 :Building :انمثىً 
        

 

  :Zone         : انمىطمح
 

 :P. O. Box                             : ب. ص 
 

                                     :Country:انثهد 
    

 

:Street                      : انشازع :City             : انمدَىح
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  Details of Insurance Cover   ذفاصٛم انغغاء انرأيُٛٙ  
   

                                                 Sum Insuredمثهغ انرامُه       Currencyانؼمهح
        
 

            Term (Years)(سىىاخ) انرأمُه مدج

 

Benefits of Cover       ُاخانرغطمىافغ  

  Yes                                                تحادز انٕفاج Accidental Death لا   No     وؼم

انؼجص انكهٍ اندائم تحادز
  Yes          Permanent Total Disability(Accidents) لا   No     وؼم

    نؼجص انجصئٍ اندائم تحادز
  Yes  Permanent Partial Disability (Accidents) لا   No     وؼم

انؼجص انكهٍ انمؤلد تحادز
  Yes Temporary Total Disability (Accidents) لا   No     وؼم   

  Yes انمصازَف انطثُح تحادز                       Medical Expenses (Accidents) لا   No     وؼم

 

   History of Insurance انسجم انرأيُٛٙ  
 

هم سثك نك أن اشرسَد وثُمح ذامُه ذكافم أو حُاج فٍ هري 

" وؼم"اذا كان انجىاب   انشسكح ، أو أَح شسكح أخسي ؟

 :انرانٍتُان َسجً 

  Yes  لا   No     وؼم

Have you ever been insured in this or any 

other Company? If YES, please state 

below: 
 

Remarks ملاحظاخ  Dated  ذازَخ صدوزهاPolicy Type      وىع انىثُمحAmount مثهغ انرأمُهName of Company  اسم انشسكح

 

 

 

  Name and address of the beneficiary/ies ٌٔانًسرفٛذ/ إسى ٔعُٕاٌ انًسرفٛذ 
    

  صهح انمشاتح Sexانجُس Age      انعًـش
Relationship

 Name  الاســـى

 

 

 

 

Other: 
 

6 Habits 6 
 

هم ذىىٌ الإنرحاق تانمىاخ انمسهحح ؟ إذا كان انجىاب تـ وؼم 
  Yes ، َسجً ذكس انرفاصُم   لا   No     وؼم

Do you propose to join the armed forces? 
If yes, please give full details 

 

انغٛشاٌ  :ْم ذفكش تالانرحاق تأ٘ يٍ انُشاعاخ انرانٛح
انجثال، /انخاص انغٕص، انمفض انًظهٙ، ذسهك انصخٕس

ٚاضح خغشج أخشٖ أٔ انغٛشاٌ عذا عٍ سانسثاق أٔ أٚح 
 ساكة تأجش عهٗ َظايٛح يجذٔنح؟
   أدَاِ ارا كاٌ انجٕاب َعى ٚشجٗ انرحذٚذ

 

  Yes  لا   No     وؼم

Do you contemplate engaging in any: 
private flying, diving, sky diving, 
rock/mountain climbing, racing or any 
hazardous sports or flying other than as a 
fare paying passenger on a regular 
schedule airline? 
If Yes , please specify below: 
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Female Only 7فمظ  هسٛذاخن7
 

 If you are married, please state below -                                                           :إرا كُد يرضٔجح ٚشجٗ تٛاٌ انرانٙ -1

His monthly income His Occupation ٔظٛفرّانشٓش٘ ساذثّ  

 

 Husband’s full name   لااسى انضٔج كاي

ْم صٔجك يؤيٍ فٙ ْزِ انششكح أٔ أٚح ششكح  -2
 :تٛاٌ انرانٙأخشٖ ؟إرا كاٌ انجٕاب َعى ٚشجٗ 

  Yes  لا   No     وؼم

 
2- Is your husband insured with this or 

any other Company?   If YES, Please 
state below: 

Policy Type      وىع انىثُمحAmount مثهغ انرأمُهName of Company  اسم انشسكح

 

  

 
 

Declaration and Authorizationإلشاس ٔذفٕٚض

I declare that the above statement and answers are true in 
every particular and agree that upon acceptance of the 
quotation, this statement shall be the basis of contract 
between us and United Insurance Company (Y.S.C) and 
that if any untrue averment the contract of insurance shall 
be absolutely null and void. 

أصشح تاٌ الاسرثٛاٌ ٔالإجاتاخ انًرمذيح صحٛحّ تكم دلائمٓا ٔأٔافك 

ٌ ٚكٌٕ ْزا الاسرثٛاٌ أساط انرعالذ تُٛٙ ٔتٍٛ انششكح انًرحذج عهٗ أ

ٔاَّ إرا ذضًٍ ْزا الاسرثٛاٌ أ٘ إلشاس يغهٕط غٛش . ٘.و.نهرايٍٛ ش

 .صادق فاٌ عمذ انرايٍٛ ٚكٌٕ لاغٛا تاعم انًفعٕل

 
 

 

Date / Signature of Proposed Applicant  ذٕلٛع عانة انرأيٍٛ / انراسٚخ   Name of Proposed Applicant  ٍٛاسى عانة انرأي 
 
 
 
 
 
 

To be used by proposed policyholder if different from applicant حايم انٕثٛمح انًرمذو ارا كاٌ يخرهفا عٍ عانة انرايٍٛ لاستخدام  
 
 
 

Relation to the applicant ٍٛانعلالح تغانة انرأي  Name of proposed policyholder إسى حايم انٕثٛمح انًرمذو 

Telephone & fax No. سلى انرهٛفٌٕ ٔانفاكس  Address of proposed policyholder عُٕاٌ حايم انٕثٛمح انًرمذو 

If the policyholder is a company /corporation, please 
provide name and designation of signatory and affix 

company stamp 
ارا كاٌ حايم انٕثٛمح انًرمذو ششكح أٔ يؤسسح ٚشجٗ ركش اسى ٔٔظٛفح صاحة انرٕلٛع 

 ٔٔضع خرى انششكح

 Date / Signature of proposed policyholder 

ذٕلٛع حايم انٕثٛمح انًرمذو/ انراسٚخ     

   


