
Claim Form Notification
اســـتمـــارة مـــطـــالـــبـــة

تفاصيل الوثيقة:

النوع:

INSURANCE DETAILS:

TYPE:

:DRIVER DETAILSتفاصيل قائد المركبة:

رقم البوليصة:@

تصنيف التقرير:@

عدد المركبات:
الموجودة 

نوع الحادث:@

نوع التأمين:@

Policy Number:*

Report 
Classification:*

*:Full Nameالاسم بالكامل:@

*:Contact Numberرقم الهاتف:@

*:Addressالعنوان:@

*:License Numberرقم رخصة القيادة:@

*:Vehicle Typeنوع الرخصة:@

*:Sexالجنس:@

:Nationalityالجنسية:

*:Date of Birthتاريخ الميلاد:@

 Relationshipالعلاقة بالمالك:@
to Owner:*

البريد الالكتروني:
(اختياري) 

E-Mail Address
(optional):

Number of Vehicle 
Involved:

Type of 
Accident:*

Type of 
Insurance:*

:VEHICLE DETAILSتفاصيل المركبة :

رقم لوحة:@
التسجيل

نوع الصنع :@

طراز المركبة :@

Registration
Number:*

Vehicle Make:*

Vehicle Model:*



: VEHICLE DETAILSتفاصيل المركبة :

تفاصيل الحادث:

التاريخ:@

الوقت:@

المكان:@

ACCIDENT DETAILS:

سنة الصنع :

تاريخ التسجيل ا�ول :@

المالك :@

رقم الهاتف:@

Year of Manufacture:

Date:*

Time:*

Place*

Date of First 
Registration:*

Owner:*

Contact Number:*

تفاصيل كيفية وقوع الحادث:

رسم مخطط للحادث:

DESCRIPTION HOW ACCIDENT OCCURRED:

SKETCH PLAN OF ACCIDENT:

**

:DAMAGES TO BOTH VEHICLESا�ضرار المتكونة في المركبتين:
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