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INDIVIDUAL PROPOSAL - TERM AND REFUNDABLE 
 طلب تامين فردي على الحياة – مؤقت  وقابل للإسترداد                                       
     	Employer’s / Company Name: 	  اسم رب العمل / الشركة
Nature of Business: 	 نوع  العمل               Business Address:                Bldg  المبنى              Street  عنوان العمل             الشارع
البلد Country                             المدينة    City         البريد الاإلكتروني                                              Email address       هاتف Phone 
	    Previous Profession (if retired): 	 العمل السابق للأشخاص المتقاعدين
Average Monthly Income:                                                                  	 د- الرجاء ذكرمتوسط الدخل  الشهري
    	Other source of Funds: 	 مصدر اأموال أخرى
 Send Correspondence:  	       Residence 	 السكن 	 	Business 	       العنوان المختار لتوجيه المراسلات          	  العمل
 Family Status: 	     Single        اأعزب       Married 	 متاأهل       Widowed      اأرمل                الوضع العائلي
                                                                                             Divorced 	 مطلق           	 
Spouse’s full Name                                                                                                                    	 اسم الزوج و شهرته  
 Spouse’s Profession                                                                                                                             	 عمل الزوج
2- Beneficiaries  	 	 	 	 	 	 	 	 	 	            المستفيدون 
Please indicate the share of each beneficiary in % with the relationship respectively. In case of not mentioning the beneficiaries, the sum assured will be paid to Insured’s legal heirs: 
الرجاء ذكر الحصة المئوية لكل مستفيد مع صلة القرابة اأو العلاقة في حال عدم تحديد المستفيدين, يدفع المبلغ للورثة الشرعيين
	Name of Beneficiary (ies)
اسم المستفيد)ين
	Relationship
الصلة
	Percentage الحصة ٪
	Monthly Income
الدخل الشهري
	Profession
المهنة
	Address
العنوان
	Phoneالهاتف

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


 	 	 	 	 	Date: 	 Place: 	 Signature: 


NB: all fields of this page are mandatory as per the SIC circular no. 21 issued in September 2016 2016 ملاحظة: جميع خانات هذه الضفحة اإلزامية تطبيقًا لإعلام هيئة التحقيق الخاصة رقم 21 الضادر في اأيلول


3- Information on Politically Exposed Person(s) (PEP):  	 	 	 	          :معلومات عن ضخضية ضياضية بارزة -3
Is any of the beneficial owners, authorized signatories, executives, or their first-degree relatives holding a public function (Politically Exposed Person)?
Specify the Name of the Politically Exposed Person and Function held by the Politically Exposed Person / Description of relationship to the .Politically Exposed Personهل يخضع اي من أضحاب حق الإقتصاد اأو المفوضين بالتوقيع اأو المديرين التنفيذيين أو اقاربهم من الدرجة الأولى وظيفة عامة) حدد اسم الشخصيّة السياسيّة البارزة والوظيفة التي يشغلها هذا الاأخير ووصف العلاقة معه.

4- US Tax Residency 	 	 	 	 	 	 	 	      الإقامة الضريبية في الولايات المتحدة 
a.1. For Tax purposes, kindly tick this box if you are a resident          
                                                                                              الاميركية ضع علامة في هذه الخانة اإن كنت مقيماً في الولايات المتحدة
in the United States or if you are a citizen of the United States:                                     
                                                                                                                   أو كنت مواطناً أميركياً وذلك لمسائل متعلقة بالسرية
Please provide your US Tax Identification Number (TIN):                                        الرجاء تزويدنا برقم التعريف السري
                                                               وضع علمة في هذه الخانة اإن لم تكن مقيماً في الولايات المتحدة الاميركي
the United States and you are not a citizen of the United States: لم تكن مواطناً أميركياً ولذلك لمسائل متعلقة بالسريبة
5- Details of Insurance applied for  	 	 	 	 	 	 	          تفاضيل التاأمين المطلوب -5
Type of Insurance: 	 نوع ضمان الحياة Currency: 	  العملة
Duration of  policy:  الم
 
  
Indexation:
 
 
الدفع
 
طريقة
 
 Payment method:
 


Annual Premium: 	 النسبة التصاعدية                                                                                                                                                                                      Mode of payment: 	 وسيلة الدفع
Basic Coverage: Death (Accident & Sickness),  	 	 	                            التغطية الأساسية: «الوفاة» مرض أو حادث(ا
Sum Assured: 	                                     مبلغ  التاأمين Additional Riders                                             التغطيات الإختيارية
· Accidental Death Benefit (Additional payment)   “ADB”: 	تغطية خطر الوفاة نتيجة حادث )       دفعة اضافية(ا
· Total Permanent Disablement (Accident & Sickness)ا “TPD”:  العجز  الكلي الدائم )مرض اأو حادث( ا   a/ Any Occupation  اأو                     وظيفة  / or               Own or Suited Occupation                   مهنة خاصة اأو مناسبة       or  Acts of Daily living ADL                                                 أو اأنشطة لحياة اليومية
   b/ Accelerated payment 	 اأو                                    	     الدفع المعجل / or 	                  
     Additional payment                          	                 ا  الدفع الاضافي               	      
                                                                                                                                                         
- Partial Permanent Disablement (Accident & Sickness) “PPD”: 	 العجز  الجزئي الدائم - مرض اأو حادث                 ا- 
Waiver of Premium in case of TPD  	 	    Yes 	 نعم 	No 	                              في حال العجز الكلي والدائم	 - 

Passive War Risk (death, TPD, PPD)    	                                     
أخطار الحرب السلبية )الوفاة, العجز الكلي الدائم, العجز الجزئي 

- Critical Illness (Additional payment)  “ CI”:                                                   اضافية الاأمراض المصتعصية دفعة  
كائز الإستثمار                    	    	 	 	 	 	 	 	 	 	  ركائز الإستثمار                                                                                                                    Funds                                 
	Fund Name
	Share in % (percentage)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


6- معلومات تتعلق بطالب الضمان                	 	 	 	 	 	 	 	  7- Questionnaire
· Has any proposal for life assurance on your life been declined, postponed or accepted on special terms? If so, please give name(s) of company(ies) reasons and dates.  
· 
· هل رفض او اجل او عدل او سحب اي طلب لابرام عقد ضمان على حياتك اأو على صحتك كنت تقدمت به سابقاً؟
·  في حال الإجابة بنعم ,اأذكر اأسماء شركات الضمان و التواريخ وا ألاسباب.
· Do you have a life policy in force with any Insurance Company? If so, please give name(s) of company (ies), Sum Insured and Annual Premium.
هل لديك عقد تأمين على الحياة مع أي شركة اأخرى؟ في حال الاإجابة بنعم ,اذكر أسماء شركات الضمان, المبلغ الموؤمن والقسط السنوي.

· Are you likely to travel abroad other than on holidays, reason and frequencies? If so, please mention the country (ies) of destination. 	 	   اذكر   عدد و أاسباب رحلات السفر سنوياً, مع الاشارة اإلى الاماكن المقصودة غير العطلات 

Do you engage in any form of private flying, motor racing, competitions, diving, or any other hazardous activities?  
هل تشارك في اي شكل من أشكال الطيران الخاص, سباق السيارات, منافسات, الغوص اأو اي انشطة خطرة اأخرى؟
· Do you smoke:  Cigarette, Hookah (Nargilé), Cigar or Pipe?  YES  نعم  NO  هل تدخن السيجارة, النرجيلة, السيكار, اأوالغليون        
· If yes, please indicate the type and quantity per day
· في  حال الاجاب بنعم, الرجاء ذكر النوع والكمية يوميا                                         ً
· - If you drink alcohol, please state how much?                                                    
·  هل تتعاطى المشروبات الكحولية ؟ في حال الاإجابة بنعم ,اأذكر الكمية
Weight (Kg): 	 الوزن كلغ(ا 	 	 	 	Height (cm): 	    الطول )سم(ا
· Are you now under medical observation or undergoing any treatment, taking tablets, medicine or drug prescribed by a doctor? If yes, please give details :
· هل اأنت حالياً تحت رقابة طبية اأو تاأخذ اأدوية بناء على وصفة طبية ؟ في حال الاإجابة بنعم ,اأذكر التفاصيل

· Have you ever suffered from or had investigations or counselling for any form of sexually transmitted diseases, such as HIV/AIDS, and for which reason?.
· هل أجريت لك فحوصات مخبرية تتعلق بالاأمراض المنتقلة جنسياً اأو بداء فقدان المناعة “السيدا”؟ اذكر السبب                              
	If yes, please indicate the date of the latest HIV/AIDS test done and the result? 	 	   
	في حال الاإجابة بنعم ,اذكر نتائج الفحوصات

	- The date of the latest Hepatitis B&C test done and the result: 	 	 	 	  
	تاريخ اخر اإختبار لاإلتهاب الكبد وذكر النتيجة

	- Have you any sight or hearing defect? 	 	 	 	 	 	 
	هل تعاني من اأية علة في النظر اأو السمع ؟      

	- Name and address of your medical attendant:  	 	 	 	 	 
	اذكر اسم و عنوان طبيبك العائلي     


8- MEDICAL QUESTIONNAIRE 	 	 	 	 	 	 	 	     صحية تصريح عن الحالة ال                                                                            -
Please tick the box, while answering all the medical questions. All sections should be fully completed, and if any of the questions is answered by “Yes” please give details, (Date, Nature of sickness or exam, Name of the hospital, Name of the doctor, results and actual state of health).  
في الخانة المقابلة لكل منها.يجب الاإجابة إلزاميا على جميع ألاسئلة المطروحة. وفي حال الاإجابة بكلمة )
 بوضع علامة).نعم» على أي من تلك ألاسئلة الرجاء بيان التفاصيل المناسبة )التاريخ, نوع المرض اأو الفحص, اسم المستشفى, اسم الطبيب و النتيجة و الوضع الحالي

	1.Have you undergone any SURGICAL OPERATION,  هل خضعت لعملية اأو لعمليات جراحية؟
	Yes 
	نعم 
	No 
	كل 

	2. or do you intend to have an operation soon?                              أو هل ستخضع لها قريبا؟
	Yes 
	نعم 
	No 
	كل 

	3.   Have you ever suffered or are you now suffering from
هل عانيت من أي وقت مضى اأو هل تعاني الاآن من: ا 
	
	
	
	

	a. Any ILLNESS, AILMENT or ACCIDENTS that has required a special medical treatment? Date(s) and medical reason(s) 
أي مرض, مرض اأو حادث قد تطلب ذلك علاج طبي خاص؟ التاريخ والاأسباب الطبية

	Yes 
	نعم 
	No 
	كل 

	    b. Paralysis, epilepsy, dizziness, or  any mental or nervous disorder?
هل اأصبت يوما بداء السلل, بداء النقطة, بدوار, بأية اضطرابات نفسية اأو عصبية؟
	Yes 
	نعم 
	No 
	كل 

	    c. Tuberculosis, pleurisy, asthma, bronchitis, or any other chest, throat, eye or ear diseases?
هل اصبت يوما بداء السل, ذات الجنب, الربو , أو أية إصابة في الرئة, الحنجرة, العينين اأو اأمراض الاأذنين؟
	Yes 
	نعم 
	No 
	كل 

	    d. Rheumatic fever, heart diseases or any disorder of the circulatory system High blood pressure?
هل أصبت يوما بحمى الروماتيزم اأو باي اضطراب بالقلب اأو خلل بالاوعية الدموية اأو ارتفاع في مستوى ضغط الدم؟
	Yes 
	نعم 
	No 
	كل 

	    e. A chronic indigestion , peptic ulcer, appendicitis, liver disorder or any gastric or intestinal trouble?هل أصبت يوما بسوء هضم مستمر, بقرحة, بالتهاب في الزائدة الدودية, بمرض بالكبد اأو الاأمعاء؟
	Yes 
	نعم 
	No 
	كل 

	f.  Diabetes, gout, acute articular rheumatism, renal colic or any urinary trouble, i.e. blood in urine, stones, sugar in Urine ?
هل اصبت يوما ما بالسكري, بداء المفاصل, ببحص اأو بمغص في الكلي, المثانة اأو المرارة اأو سكر في البول؟ 
	Yes 
	نعم 
	No 
	كل 

	4.  Have you undergone any X-Ray, ECG, laboratory tests or other medical investigations which has been revealed abnormal
    هل خضعت يوماً لفحص بالاأشعة الصينيّة لتخطيط القلب, لفحص مخبري  بما فيه السيدا اأو لغير ذلك 

من الفحوصات الطبية التي أظهرت نتائج غير عادية؟
	Yes 
	نعم 
	No 
	كل 

	    5. Have you ever suffered from any illness, disability, operation or injury not previously mentioned? هل اأنت مصاب بعاهة اأو بعجز اأو بمرض مزمن غير ما ذكر اأعلاه؟
	Yes 
	نعم 
	No 
	كل 

	6.  Has any of your family died or suffered from Heart diseases, Stroke, High Blood Pressure, Diabetes,    أوTuberculosis, mental illness, kidney disease or Cancer?
هل توفي أحد أفراد عائلتك اأو عانى من امراض القلب او السكتة الدماغية اأو ارتفاع ضغط الدم اأوالسكري 
الاأمراض العقلية او اأمراض الكلى او السرطان؟
	Yes 
	نعم 
	No 
	كل 

	Please state in case of death the age and cause of death, and if living the age and state of health.
فيحال الوفاة, الرجاء ذكر العمر والسبب, واإذا كان المريض لايزال على قيد الحياة, الرجاء ذكر العمر والحالة الصحيّ
	




	

	

	


The Company reserves the right to ask for further underwriting requirements concerning the client’s health, in case 
non-satisfactory medical evidence. 
تحتفظ الشركة بحقها بالطلب منكم باجراء فحوصات طبية أو بالحصول على مزيد من المعلومات فيما يتعلق بحالتكم الصحية
8- To be completed by Non-Resident applicants 	 	 	 	 	                                                                                                                          مقيمين  الغير  	مخصص للاأشخاص 
Provide a detailed address in Lebanon for legal correspondences  	 
a. الرجاء إعطاء عنوان مفصل في لبنان للمراسلات القانونية     

b- In case the payment is through wire transfers, please fill the following: 	 
                                                                      : ذكر في حالة الدفع عن طريق التحويلات  المصرفية, يرجى    
Bank name:                                                                                                                                                                                                                                                                              اسم المصرف
Bank account location (country): 	 موقع الحساب المصرفي -البلدا
c- In case medical examination is needed, and in case you wish to undergo your medical examinations outside Lebanon please specify your location and phone number 
d- في حالة الحاجة اإلى الفحص الطبي, وفي حال كنت ترغب في اإجراء الفحوص الطبية خارج لبنان, يرجى تحديد موقعك ورقم هاتفك

Please use this blank space                                                                           الرجاء استعمال هذه الصفحة للإجابة على الاأسئلة 
انا الموقع/الموقعة أدناه طالب/طالبة السمان
ارخّص واأجيز, دون قيد اأو شرط,ل unlimited insurance services sarl.  بالاإفصاح عن كافة المعلومات الشخصية و/او الطبيّة و/او غيرها المتعلقة بي لوسيط الضمان الذي قُدّم طلب الضمان الحاضر بواسطته و/او لاأي مستفيدٍ معيّن في عقد الضمان و/او لاأي هيئة تحقيق و/اأو هيئة مراقبة و/اأو خبير و/أو شخص معيّن من قبل المحاكم, وذلك في اي وقت ووفقاً لما تراه الشركة المذكورة اعلاه مناسباً, رافعاً عنها كامل المسوؤوليات.
 لا ارخّص ولا اجيز, ل unlimited insurance services sarl.  بالاإفصاح عن كافة المعلومات الشخصية و/او الطبيّة و/او غيرها المتعلقة بي لوسيط الضمان الذي قُدّم طلب الضمان الحاضر بواسطته و/أو لاأي مستفيدٍ معيّن في عقد الضمان و/اأو لاأي هيئة تحقيق و/اأو هيئة مراقبة و/اأو خبير و/اأو 
شخص معيّن من قبل المحاكم .وبهذه الحالة لن يصدر عقد الضمان.

I the undersigned Applicant for an Insurance Contract:
Hereby authorize and permit to Unlimited Insurance Services to disclose all personal and/or medical and/or other information related to me to the Insurance Broker through which the present Insurance Application was submitted and/or to any beneficiary designated in the Insurance Contract and/or to any investigating body and/or auditing body and/or expert and/or person appointed by the courts, at any time and at the discretion of the above mentioned company, fully releasing it of any responsibility.
I do not authorize nor permit Unlimited Insurance Services to disclose any personal and/or medical and/or other information related to me to the Insurance Broker through which the present Insurance Application was submitted and/or to any beneficiary designated in the Insurance Contract and/or to any investigating body and/or auditing body and/or expert and/or person appointed by the courts. and in this case the guarantee contract will not be issued.

	DECLARATION: 
I, the undersigned, whose life is proposed for life assurance, whether in my own handwriting or not, do hereby declare that the above statements in this proposal are true and complete to the best of  my knowledge and belief. I agree that this proposal plus any related statements shall be the basis of the proposed contract.
Failure to disclose material information may invalidate the policy.
I consent to the society seeking information from any doctor who at any time has attended me concerning anything which affects my physical or mental health or seeking information from any insurance office to which a proposal has been made for insurance on my life and I authorize the giving of such information.
The information and representations that you have made in this application must be updated for any changes on a timely basis. You must advise us of any changes in your circumstances regarding your address, tax residency , nationality or any other relevant change within 90 days of the change occurring
تصريح : 
انا الموقّع اأدناه, المطلوب التاأمين على حياته, اصرح بموجبه بانّ كافة المعلومات الواردة اعلاه في هذا التصريح, امكتوبة بخط يدي كانت ام لا, هي صحيحة و كاملة و مطابقة لعلمي و اعتقادي, و اوافق على اأن تكون بالاإضافة اإلى اأيّ تصريحٍ متعلّقٍ بتلك المعلومات, اساسًا لعقد الضمان المطلوب و اوافق باأنني لن استفيد من اي تغطية قبل أعلامي صراحة» موافقة الشركة بضمان حياتي. واني افدت افيد باأن اي تصريح كاذب أو غير صحيح او التكتم عن اإعطاء أي معلومة قد يوؤدي الى فسخ عقد الضمان وفقا »لاأحكام المادتين 982 و 1018 من  بانّ ايّ جواب غير صحيح اأو خاطئ يسّبب الغاء الضمان بموجب المادة 982 من قانون الموجبات والعقود اللبنانيّ التي اطّلعت عليها كما اأنني اطلعت و وافقت على الشروط العامة للضمان . بهذا من جهة اأخرى, اأفوض شركة« unlimited insurance services sarl.» واخوّلها البحث عن ايّ معلومات طبيّة, من اأيّ طبيبٍ و/اأو موؤسسة طبيّة, و/اأو شركة تاأمين, و/أو طرف ثالث اإداريّ, تتعلّق بحالتي الصحّية, وذلك قبل اصدار هذه البوليصة, وفي خلال فترة صلحيّتها وما بعدها, كما أرفع كامل السريّة عن حالتي الصحيّة لصالح الشركة الاأشخاص المذكورين اعله و اوافق على اأن يعطى للشركة اأية معلومة بهذا الخصوص من قبل اي طبيب او  اي شخص قد يكون عالجني اأو عالج اي احد من افراد عائلتي.يجب تحديث المعلومات والتصريحات التي وفرتها في هذه الاستمارة بادخال التغييرات عليها في الوقت المناسب. ويتعين عليك اإبلغنا باأي تغيير في المعلومات الخاصة بك وخصوصاً تلك المرتبطة بالعنوان أو محل الاإقامة او الجنسية او اي تغييرات مهمة اأخرى وذلك في مهلة اأقصاها 10 يوماً من التغيير.
I am aware and consent to the following:
The collection of data by this application form (including personal data) will be supplied to unlimited insurance services sarl. Such data will be stored on unlimited insurance services sarl systems and used for the purpose of issuing an insurance policy for the applicant. In addition, I am aware that I have the right to access and modify my personal data provided to unlimited insurance services sarl. I have also the right to request deletion of any personal data relating to me if it does not contradict with the local data retention laws and regulations.
Finally, I declare to the best of my knowledge that all information provided by me are correct and complete. I hereby acknowledge that 
اإنني اصرح واوافق على ما يلي:

any false statement could lead to rejection of the application or termination of business relationship. 
اإن البيانات التي جمعت   بموجب استمارة الطلب هذه )بما في ذلك البيانات الشخصية( ستُقدم ل unlimited insurance services sarl. وسيتم حفظ هذه البيانات في اأنظمة unlimited insurance services sarl. وستُستخدم لاصدار بوليصة تاأمين لمقدم الطلب. بالاضافة اإلى ذلك, فاإنني أصرح انني اتمتع بحق الاطلاع وتعديل بياناتي الشخصية المقدمة اإلى unlimited insurance services sarl. بالاإضافة اإلى ذلك, يحق لي أيضاً أن اطلب حذف اي من بياناتي الشخصية اذا لم تكن متعارضة مع القوانين والانظمة المحلية لحفظ البيانات .اخيراً, اعلن انه, وبحسب علمي, فاإن جميع المعلومات  المقدمة من قبلي صحيحة وكاملة .واقر بموجبه بان اأي تصريح كاذب قد يكون سبباً في رفض الطلب اأو انهاء العلاقة التجارية.




All Cheques or transfers made by the clients should be exclusively to the order of Unlimited Insurance Servicesاأن جميع الشيكات و التحويلات الصرفية الصادرة عن الزبائن الكرام يجب ان تكون حصريا

Signature of the Applicant 	 توقيع طالب الضمان  	           Date 
DECLARATION
· All information provided by me/us in connection with this application are true, accurate and complete 
· I agree that this application and declaration shall be the basis of the contract between unlimited insurance services and myself 
· I agree to accept the Company’s policy subject to the terms, exclusions, and conditions to be expressed therein, endorsed thereon or attached thereto 
· I agree to the policy terms, exclusions and conditions as expressed in the brochure, proposal form, policy wordings and endorsements 
· I/We have read & agreed entirely to all terms in Unlimited Insurance Services  Data Protection Policy, available on request & also at Unlimited Insurance Services data protection policy, both now & in advance as it may be amended from time to time 
· Once this application is filled & completed, please email it to underwriting@uismanagement.com
              DATE 							SIGNATURE:
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