
   

 

 

 
  ـري پيشامـدنامه مستمبيمـه اعلام خسارترم ـف

  .تكميل فرماييد خوانا صورت به و دقت با را  فرم اين در مندرج موارد است خواهشمند محترم، /ذينفعگذاربيمه
 

                                              نام وكد نمايندگي:                                                نام وكد شعبه:                                                                نامه:    شماره بيمه
 علت خسارت:                                      خسارت:  اعلام تاريخ                                                              : خسارت وقوعتاريخ 
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 ذار:گبيمه مليكد                                                     گذار:خانوادگي بيمهنام و نام

 شده:سن بيمه                                              شده:تاريخ تولد بيمه                                                        شده: خانوادگي بيمهنام و نام

 شده: شغل فرعي بيمه                                                                 شده:شغل اصلي بيمه
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  سالانه شش ماهه           سه ماهه           ماهانه                روش دريافت مستمري:
  سال20 سال              15 سال             1 سال          5      مستمري:مدت دريافت 

  درصد 10 درصد            5 صفر                 ضريب تعديل مستمري:
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 :شرح خسارت 
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 گذار/ذينفع بيمه خانوادگينام و نام

 امضا ، تاريخ
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 ........................ بانكنام ....................................................................... بانكي  حساب شماره: .......................................، كدملي:................................، خانوادگي ذينفع اولنام و نام
 شبا: شماره 

 
 ...................... بانكنام  ..................... ..................................................بانكي  حساب شماره: .......................................، كدملي:................................، خانوادگي ذينفع دومنام و نام

 شبا: شماره 

 

 .................... نام بانك ....................................................................... بانكي  حساب شماره................، كدملي:................................، : .......................خانوادگي ذينفع سومنام و نام
 شبا: شماره 

 

 
 ذينفع سوم: خانوادگي،امضانام،نام    م:                    ذينفع دوخانوادگي،امضا نام،نام                    :امضا ذينفع اولخانوادگي،نام،نام

 
 باشد.مي ذينفعان به عهده فوق، مبلغ واريز جهت بانكي حساب مشخصات ساير و حساب صاحب نام حساب، شماره اعلام در اشتباه هرگونه مسئوليت :1هـنكت

كند. پرداخت غرامت و ميزان آن منوط به بررسي و كارشناسي صرف تكميل فرم اعلام خسارت، هيچ گونه تعهدي براي شركت بيمه دي ايجاد نمي :2نكتـه
مدارك خسارتي ارسالي خواهد بود .
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درخصوص نحوه پرداخت مستمري و تقسيم  كافي توضيحات و اطلاعات ارائه هويت ذينفعان فوق و احراز ................... ضمن .......... كد.......................................... اينجانب
 ه.............. ريال ب.............متوفي به نسبت درج شده در فرم ذينفع/گواهي انحصار وراثت، ميزان هر واريزي مستمري را در سال اول به مبلغ .............مبلغ بين وراث 

  نمايم.سالانه تائيد مي شش ماهه        سه ماهه       ماهانه      صورت  
 

 ادگي نماينده/كارگزار:                  خانوخانوادگي كارشناس صدور:                                                             نام و نامنام و نام                
 تاريخ، مهر و امضا:                                                                                                   تاريخ، مهر و امضا:                                            

  


