
Plan Number: Telephone / Mobile No:
رصط الثطئ

Plan Holder's Name:
إجط تاطض الثطئ

Current Address:

Email:

رصط ا�تخال

السظعان

الئرغث ا�لضاروظغ

الصسط طرتفع جثاً 

طثة العبغصئ ذعغطئ جثاً

تاجئ ططتئ لطسغعلئ / الاجاطات طالغئ ذارئئ

تالئ ذئغئ ذارئئ

إظعاء الثثطئ / شصثان العظغفئ / تسبر افسمال / ضائصئ طالغئ

لط تسث عظاك تاجئ لطاأطغظ / العبغصئ

شرخئ اجابمارغئ بثغطئ

سثم الرضا سظ السعائث / الصغمئ الظصثغئ لطعبغصئ

سثم الرضا سظ تةربئ خثطئ السمقء

غغاب المساسثة طظ طثغر سقصات السمقء بسث إتمام الاسةغض

سثم الرضا سظ تةربئ تسعغئ المطالئات

لثغغ وبائص طاسثدة وتشطغئ تأطغظغئ ضاشغئ

تط جثاد الصرض السصاري ولط تسث عظاك تاجئ لطاأطغظ

اجاتصاق العبغصئ

اضامطئ شارة جثاد افصساط والرغئئ شغ إظعاء الاشطغئ

طشادرة الثولئ - ق تعجث تاجئ لطعبغصئ

تأخغر شغ ا�جراءات ا�دارغئ أو تصثغط الثثطئ

سثم الرضا سظ آلغات السمض / ا�جراءات الاحشغطغئ

تعشر بثغض أشدض / سرض طظاشج طظ حرضئ أخرى

حرح العضغض / طسآول المئغسات لط غضظ واضتاً

APPLICATION FORM FOR ENCASHMENT

Please complete this form in CAPITAL letters. The relevant 
fields must be completed fully, as incomplete information 
may delay the processing. Any change made on the Form 
should be countersigned by the Plan Holder. Only original 
signed form is acceptable. The signatures MUST match 
the latest records held with SALAMA. Any unclear instruc-
tions will delay the processing.

ظمعذج ذطإ - الخرف الظصثي

غرجى تسئؤئ عثا الظمعذج بثط واضح. وغةإ إضمال الثاظات ذات الخطئ 
بحضض تام، تغث أن المسطعطات الظاصخئ صث تآخر طسالةئ الططإ. وأي 
جعى  غُصئض  وق  الثطئ.  تاطض  غسامثه  أن  غةإ  الظمعذج  سطى  تشغغر 

الظمعذج اقخطغ المعصع . وغةإ أن تضعن الاعاصغع ططابصئ فتثث
السةقت الاغ تتافر بعا جقطئ. وجاآدي أي تسطغمات غغر واضتئ إلى 

تأخغر طسالةئ الططإ.
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Reason for Encashment: جئإ الخرف

Page 1 of 5

Premium is too high

Policy term is too long

Urgent requirement of funds / Financial obligation

Medical emergency

Retrenched/ Job loss/ Business Failure/ Financial Problem

Policy/ Insurance no longer required

Alternative investment opportunity

Dissatisfaction with returns / policy value

Dissatisfaction with customer service experience

No assistance from the Relationship Manager after onboarding

Dissatisfaction with claims experience

Have multiple plans and am sufficiently covered

Mortgage settled & insurance not required

Plan matured

Payment term completed & would like to exit

Relocating- do not require the policy

Administrative or servicing delays

Unhappy with process/ Procedure

Found a better alternative / competitor offer

Agent / sales explanation was unclear



 أتصثم إلى جقطئ - الحرضئ ا�جقطغئ السربغئ لطاأطغظ بططإ أن
تثشع لغ ____________________ بالمؤئ طظ تساب اقجابمار

الحثخغ.

Cash Back: اقجارجاع الظصثي

I request SALAMA – Islamic Arab Insurance Company, to 
pay me ______________ percent from the Personal 
Investment Account (PIA)

Payee Name:

Personally Collect Courier to my address Courier to my Bank (Distributor)

Payment Currency:

Swift Code:Bank Name:

Bank Address:

Account No: IBAN:

Payment Options خغارات الثشع

Cross cheque

Bank Transfer (Bank charges apply)

بعاجطئ حغك

تتعغض طخرشغ (تظطئص سطغه الرجعم المخرشغئ)

ا�جاقم حثخغ إرجال سئر الئرغث إلى سظعاظغ إرجال سئر الئرغث إلى الئظك (المعزع)

إجط المسافغث

إجط الئظك

سظعان الئظك

رصط التساب

سمطئ الثشع

رطج السعغفئ

رصط التساب الثولغ

If no Payment Currency is mentioned, money will be 
refunded in Plan Currency.

شغ تال لط غاط ذضر سمطئ الثشع، جعف غاط رد المال بتسإ سمطئ
الثطئ.

1.

2.

   

Type of Encashment:

Early Encashment:

ظعع الخرف الظصثي

Partial Encashment:

Maturity Settlement: 

الخرف الظصثي المئضر

I request SALAMA - Islamic Arab Insurance Company that 
my Plan and all the Benefits under the Plan be terminated. 
I also request that if there is an encashment value for this 
Plan, it be paid to me after the Encashment Deduction is 
determined by the Operator. I herewith return/ have already 
returned the Original Plandocument to SALAMA. Once we 
have received a full encashment instruction,you will not be 
able to reverse this decision, as it will constitute a full and 
final settlement of your Plan with no further liability to 
SALAMA.

اتصثم الى جقطئ - الحرضئ ا�جقطغئ السربغئ لطاأطغظ بططإ 
جتإ ججئغ لثطاغ ودشع طئطس ___________، 

___________بالمؤئ (درعط إطاراتغ/دوقر أطرغضغ)، طظ تساب 
اقجابمار الحثخغ.

الثاخئ بغ. أشعط  الاضاشض  أذطإ تخفغئ صغمئ اجاتصاق خطئ 
وأواشص سطى أن خطئ الاضاشض الثاخئ بغ جغاط إظعاؤعا،

أشعط  شعراً.  بالثطئ  المرتئطئ  التماغئ  طظاشع  جمغع  وجااعصش 
الضاططئ  الاسعغئ  لططإ  جقطئ  حرضئ  اجاقم  بمةرد  أظه 
والظعائغئ لطثطئ الثاخئ بغ، شإن عثا الصرار ق غمضظ الاراجع سظه 
وق غمضظ إلشاؤه وجغحضض عثا تسعغئ ضاططئ وظعائغئ لثطئ 
الاضاشض الثاخئ بغ دون أي الاجاطات أو طسآولغات إضاشغئ سطى 

حرضئ جقطئ.

I request Islamic Arab Insurance Company - SALAMA, to 
Partially Withdraw my Plan and pay an amount of 
AED/ USD_________________, ___________ percent from 
the Personal Investment Account (PIA).

الستإ الةجئغ

تسعغئ اقجاتصاق

I request to liquidate the maturity value of my Takaful 
Plan. I understand and agree that my  Takaful Plan will be 
terminated, and all protection benefits associated with the 
plan will cease effective immediately. I understand that 
once SALAMA has received my complete and final settle-
ment instructions, this decision is irrevocable and cannot 
be reversed. This will constitute a full and final settlement 
of my Takaful Plan with no further liability or obligations to 
SALAMA.

 أتصثم الى  جقطئ - الحرضئ ا�جقطغئ السربغئ لطاأطغظ بططإ أن
 غاط إظعاء خطاغ وجمغع المظاشع بمعجإ الثطئ.  وأذطإ أغدا
 أظه إذا ضان عظاك صغمئ خرف ظصثي لعثه الثطئ، أن غاط دشسه
 لغ بسث أن غاط تتثغث صغمئ خخط الخرف الظصثي طظ صئض حرضئ
افخطغئ الثطئ  وبغصئ  بالفسض  أسثت  صث   / أسغث  وإظظغ   الاأطغظ. 
الظصثي، الخرف  بحأن  ضاطض  تسطغمات  إجاقطظا  بمةرد   لسقطئ. 
جعف أظعا  تغث  الصرار،   عثا  إلشاء  سطى  صادراً  تضعن  لظ   شإظك 

غحضض تسعغئ ضاططئ وظعائغئ لثطاك دون أن غزض أي
طسآولغئ أخرى سطى جقطئ.
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Important Notes طقتزات عاطئ

Partial / Cash Back withdrawals are subject to such minimum 
and maximum amount(s)/ percentage(s) as the Operator may 
from time to time determine. The Operator reserves the right 
to charge for Withdrawals and an Encashment Deduction.
In case, if Plan is having any Additional Single Contribution 
Investment (Top-Up) then upon Partial Withdrawal, an amount 
will be withdrawn first from the Top-up units and then from the 
basic units.
The payable amount under Partial Withdrawal will be 
processed after the deduction of the applicable charges.
Following withdrawal(s) the Protection Benefits would be 
reduced by the amount of the encashment or in proportion to 
the amount that the withdrawal bears to the total value of the 
Personal Investment Account (PIA).

تثدع الستعبات الةجئغئ أو اقجارداد الظصثي لتث أدظى وأصخى 
لطمئطس (المئالس) أو الظسئئ (الظسإ) والاغ صث تتثدعا حرضئ الاأطغظ 
طظ وصئ �خر. وتتافر حرضئ الاأطغظ بالتص شغ شرض رجعم سطى 

الستعبات وخخط خرف.

إذا ضان شغ الثطئ أي اجابمار بمساعمئ واتثة إضاشغئ (زغادة) 
شسغاط سظث الستإ الةجئغ جتإ طئطس أوقً طظ وتثات الجغادة 

وطظ بط طظ العتثات افجاجغئ.

جغاط طسالةئ المئطس المساتص بمعجإ الستإ الةجئغ بسث خخط 
الرجعم المطئصئ.

بسث الستإ (الستعبات) جغاط تثفغخ طظاشع التماغئ بمصثار 
طئطس الخرف الظصثي أو بظسئئ تساوي ظسئئ المئطس المستعب إلى 

الصغمئ ا�جمالغئ لطتساب اقجابمار الحثخغ.

(IRS) FATCA and (OECD) CRS Self-Certification صاظعن اقطابال الدرغئغ لطتسابات الثارجغئ و(طظزمه الاساون)
اقصاخادي والاظمغئ الحعادة الثاتغئ لمسغار ا�باغ المحارك

This section is mandatory and must be completed by the 
Plan Holder in order to comply with the Foreign Account Tax 
Compliance Act (FATCA) and Common Reporting Standard 
(CRS). To know more about this you can refer to following 
link:

https://tax.thomsonreuters.com/fatca-crs/what-is-crs-fatca/

عثا الصسط إلجاطغ وغةإ أن غُضامض طظ صئض تاطض الثطئ 
طظ أجض اقطابال لصاظعن اقطابال الدرغئغ لطتسابات الثارجغئ 

(FATCA). وطسغار ا�بقغ المحارك (CRS). لطمجغث طظ 
المسطعطات، غمضظك الاتصص طظ الرابط الاالغ:

https://tax.thomsonreuters.com/fatca-crs/what-is-crs-fatca/

غُصخث بمخططح "الحثص افطرغضغ"طا غطغ:
✓ المعاذظ أو المصغط شغ العقغات الماتثة

✓ الحراضئ/ الحرضئ افطرغضغئ
✓ المماطضات الاغ تحضض طماطضات أطرغضغئ

العقغات  شغ  طتضمئ  ضاظئ  إذا:  ائاماظغئ  طآجسئ  أي   ✓
إدارة  سطى  افجاجغ  ا�حراف  طمارجئ  سطى  صادرة  الماتثة 
السططئ  أضبر  أو  أطرغضغ  حثص  لثى  وضان  المآجسئ 

لطاتضط بضاشئ الصرارات العاطئ لطمآجسئ اقئاماظغئ.

Are you a United States person? ظسطعض أظئ حثص أطرغضغ ؟

The term "United States Person" means:
✓ A citizen or resident of the United States
✓ A United States Partnership / Corporation
✓ An estate that constitutes as United States estate
✓ Any trust if: A court within the United States is 
able to exercise primary supervision over the 
administration of the trust and one or more United 
States person(s) have the authority to control all 
substantial decisions of the trust.

Yes
ضق
No

:Enter your TIN in the appropriate boxادخل رقم تعريف المكلف بدفع الضريبة في الخانات المناسبة
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١. عض أظئ طصغط شغ دولئ ا�طارات السربغئ الماتثة؟
إذا ضان الةعاب ظسط، غُرجى إرشاق إبئات إصاطئ واضح وجاري 
المفسعل وطخثق (وخعرة سظ جعاز السفر وتأحغرة ا�صاطئ أو 

الععغئ ا�طاراتغئ)

ظسط

1. Are you resident of UAE?
If YES, please attach your Clear, Valid and certified 
Residency Proof
(Passport, Resident Visa or Emirates ID copy)

٢. عض أظئ طصغط ضرغئئ شغ بطث غغر ا�طارات السربغئ الماتثة؟
إذا ضان الةعاب ظسط، غرجى تصثغط الافاخغض شغ افسمثة أدظاه:

2. Are you a tax resident in a country other than 
UAE?
If YES, please provide details in the columns below:

Yes
ضق
No

Tax Residency of Plan holder other than United States Persons - CRS  ا�صاطئ الدرغئغئ لتاطض الثطئ غغر الحثص افطرغضغ - طسغار ا�بقغ المحارك



Sr. No.

1.

2.

3.

Country / Jurisdiction of Tax Residence
الئطث / العقغئ الصدائغئ لقصاطئ الدرغئغئ

TIN / or reason if TIN is unavailable
رصط الاسرغش المضطش بثشع الدرغئئ / أو السئإ شغ تال سثم تعشر الرصط الرصط

الماسطسض

.١

.٢

.٣

الدمان أو  الدرغئئ  بثشع  المضطش  (الاسرغش  رصط  أن   وأحعث 
 اقجاماسغ) المئغظ شغ عثا الظمعذج عع رصط تسرغش الضطش

بثشع الدرغئئ الثاص بغ الختغح.

وأحعث أظظغ تاطض الثطئ أو طفعض لطاعصغع بالظغابئ سظ تاطض
الثطئ لضاشئ التسابات الاغ غاسطص بعا عثا الظمعذج.

 وأصر بأن ضاشئ الئغاظات المصثطئ شغ عثا ا�صرار تسإ سطمغ
واساصادي ختغتئ وطضامطئ.

  وأتسعث بإبقغ جقطئ – الحرضئ ا�جقطغئ السربغئ لطاأطغظ خقل
ا�صاطئ وضع  سطى  تآبر  الاغ  الزروف  شغ  تشغغر  بأي   30غعطا 
تخئح أن  شغ  تاسئإ  الاغ  أو  الثطئ  عثه  لتاطض   الدرغئغئ 
 المسطعطات العاردة شغ عثه العبغصئ غغر ختغتئ أو غغر طضامطئ،

 وأن أصعم باجوغث جقطئ بالحعادة الثاتغئ وا�صرار المتثبغظ
بحضض طظاجإ خقل  30غعطا طظ عثا الاشغر شغ الزروف.

Declaration إقرار

I understand that the information supplied by me is covered 
by full provisions of the Terms and Conditions governing the 
Plan Holder’s relationship with SALAMA – Islamic Arab 
Insurance Company setting out how SALAMA may use and 
share the information supplied by me.
I acknowledge that the information contained in this form 
and information regarding the Plan Holder and any 
Reportable Account(s) may be provided to the UAE 
regulatory authorities for onward sharing with the tax 
authorities of the country/jurisdiction in which the Plan 
Holder may be a tax resident pursuant to intergovernmental 
agreements to exchange financial account information.
I certify that the number (TIN or SSN) shown on this form is 
my correct taxpayer identification number.
I certify that I am the Plan Holder (or am authorized to sign 
for the Plan Holder) for all the account(s) to which this form 
relates.
I declare that all statements made in this declaration are, to 
the best of my knowledge and belief to be correct and 
complete.
I undertake to advise SALAMA – Islamic Arab Insurance 
Company within 30 days of any change in circumstances 
which affects the tax residency status of the Plan Holder of 
this plan or causes the information contained herein to 
become incorrect or incomplete, and to provide SALAMA 
with a suitably updated Self – Certification and Declaration 
within 30 days of such change in circumstances

بالاشطغئ طحمعلئ  صئطغ  طظ  المصثطئ  المسطعطات  بأن   أشعط 
 بمعجإ افتضام والحروط الاغ تتضط سقصئ تاطض الثطئ طع

جقطئ – الحرضئ ا�جقطغئ السربغئ لطاأطغظ الاغ تتثد ضغفغئ
اجاثثام جقطئ لطمسطعطات المصثطئ طظ صئطغ وتئادلعا.

والمسطعطات الظمعذج  عثا  شغ  العاردة  المسطعطات  بأن   وأصر 
ا�شخاح غاسغظ  (تسابات)  تساب  وأي  الثطئ  بتاطض   الماسطصئ 
ا�طارات دولئ  شغ  الاظزغمغئ  لطسططات  تصثغمعا  غمضظ   سظعا 
 السربغئ الماتثة لمحارضاعا طع السططات الدرغئغئ لطئطث/ العقغئ
 الصدائغئ الاغ غمضظ أن غضعن تاطض الثطئ طصغما ضرغئغا شغعا

 وشصا لقتفاصغات بغظ التضعطات لائادل طسطعطات التسابات
المالغئ.

لطحثص افطرغضغ

برصط  الماسطصئ  المسطعطات  أطرغضغ وأظظغ صثطئ  بأظظغ حثص  أصر 
الصسط  شغ  بغ  الثاص  افطرغضغ  الدرغئئ  بثشع  المضطش  الاسرغش 

أسقه. وأؤضث أغدا أن رصط الاسرغش المضطش بثشع الدرغئئ دصغص
تسإ سطمغ.

وأدرك أن طسطعطاتغ الحثخغئ جغاط تئادلعا طع السططئ الاظزغمغئ 
لقطابال لصاظعن اقطابال الدرغئغ لطتسابات الثارجغئ.

ضرغئغئ  تئسات  أغئ  سظ  المسآولغئ  جقطئ  أتمض  لظ  أظظغ  وأشعط 
أطرغضغئ سضسغئ غمضظ أن أتسرض لعا بسئإ اجابماري شغ الثطئ.
وأشعط بأن ضاشئ الثشسات المصثطئ طظ أجض الثطئ جااط طظ خارج 
العقغات الماتثة وأن أغئ دشسئ إلى أو طظ جقطئ لظ غاط دشسعا إلى 

بظك شغ العقغات الماتثة.

For United States person

I declare that I am a United States Person and I have 
provided information related to my United States TIN in 
the above section. I also confirm that the TIN provided is 
accurate to the best of my knowledge.
I am aware that my personal information will be shared 
with the Regulatory Authority to comply with the United 
States Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA).
I understand that I will not hold SALAMA liable for any 
adverse United States tax consequences suffered by me 
because of my investment in the Plan.
I understand that all payments made towards the Plan 
shall be made from outside of the United States and that 
any payment to and from SALAMA will not be made to 
any bank in the United States.
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 شغ تالئ الستإ الضطغ شصط: أصر أن دشع المئطس المططعب ضما
 ذضره تاطض الثطئ أدظاه جعف غئرئ ذطئ جقطئ طظ جمغع

اقلاجاطات والمسآولغات شغما غاسطص بعثه الثطئ.

 وأحعث أن لغ التص شغ سائثات عثه الثطئ وأظه لط غاط الاظازل
 سظ الثطئ أو ظصطعا، ولغج في حثص آخر أي تص شغ المطالئئ

بالثطئ.

الططإ،  عثا  سطى  جقطئ  حرضئ  طعاشصئ  سظث  أظه  سطى  أواشص 
جاضعن السائثات الفسطغئ المثشعسئ سطى افجاس الخاشغ لصغمئ 
الخظادغص الاغ إخارتعا، وبتسإ تارغت الاسسغر المساصئطغ المتثد 
طظ صِئَض حرضئ جقطئ (ولغج بتسإ تارغت تصثغط عثا الططإ.) 
صث  اططئ/الماططئات،  العبائص  تصثغط  تارغت  طظ  أظه  أشعط  وأظا 

غساشرق ذطإ خرف الثطئ طا غخض إلى 15غعم سمض.

أؤضث بعثا أن المسطعطات المصثطئ أسقه دصغصئ وختغتئ.

Declaration إقرار

I acknowledge that the payment of the requested amount as 
Plan Holder mentioned below will discharge SALAMA from 
all liabilities and responsibilities with regard to this Plan.

I certify that I am entitled to the proceeds of this Plan and the 
Plan has not been assigned or transferred, nor any other 
person has right to claim the Plan.
I hereby agree that upon approval of this request by 
SALAMA, the actual proceeds paid will be based on the Net 
Asset Value of the funds selected by me, as on the date of 
future pricing determined by the Operator (SALAMA) and 
not as per date of submission of this request. I understand 
that from the date of submission of complete 
documentation/ requirements, it could take up to 15 working 
days, for the surrender request to be completed.

I hereby confirm that the information provided above is 
accurate and correct.

SALAMA - P. O. Box 10214, Dubai, United Arab Emirates, Tel : +971 4 407 9999
+٩٧١ ٤ ٤٠٧ جقطئ - ص. ب ١٠٢١٤، دبغ، ا�طارات السربغئ الماتثة، عاتش: ٩٩٩٩

Documents to be enclosed
•  Original Encashment Form.
•  Certified Proof of Identity.
•  Original Plan documents.
•  Lost Plan Declaration Form 
   (incase Original Plan documents are not returned).

العبائص المططعب ارشاصعا

Plan Holder’s Name: Name:

Signature:Plan Holder’s Signature:

Signed Date: Distributor Stamp & Date:

Plan Holder Witness

تارغت الاعصغع خاط المعزع والاارغت

تعصغع تاطض الثطئ الاعصغع

اجط تاطض الثطئ اقجط

تاطض الثطئ الحاعث

ظمعذج الخرف الظصثي افخض.
إبئات ععغئ طخثصئ. 
وبائص الثطئ افخطغئ.

ظمعذج إصرار الثطئ المفصعد
(إذا لط غاط أسادة وبائص الثطئ افخطغئ).
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