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    DETAILS OF EMPLOYER 

������������������������	
��
��������������������������������������������������������������������������� �

��
������
�����
��������������������������������������������������������������������

���
��������
�����
�����������������������������������������������������������������

����������������������������������������������������������������������������������������������������������

�
���������������������������	
��
����������������������������������������������������������������������
 
 
       EMPLOYEE'S DETAILS OF EMPLOYMENT 
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       DETAILS OF DISABILITY 
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Please return Claim Forms to: 
1. Fax to  

(011) 351-3003 
2. Post Originals to: 

Life Claims 
P O Box 87428 
HOUGHTON 2041 
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