
   

 

 

 
 انفـرادير ـه عمـنامهـارت بيمـاعلام خسرم ـف

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

                               نام وكد نمايندگي:                           نام وكد شعبه:نوع محصول:                                                                                                 نامه:    شماره بيمه
 علت خسارت:                                      خسارت:  اعلام تاريخ                                                              : خسارت وقوعتاريخ 
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 گذار:بيمه 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

 ابطال شده  تعليق      جاري     نامه در تاريخ حادثه: وضعيت بيمه                            سال................  نامه:مدت بيمه                                             نامه:نوع بيمه
                                                  :نامهتاريخ انقضاء بيمه                                    نامه:تاريخ شروع بيمه

 

 

 ماهانه سه ماهه              شش ماهه                  سالانه                      يكجا        بيمه: روش پرداخت حق
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 امراض خاص            هزينه پزشكي ناشي از حادثه            نقص عضو و ازكارافتادگي ناشي از حادثه            فوت به علت حادثه              فوت به هر علت 
 شده)گذار/بيمهبيمه در صورت فوت (بيمهمعافيت از پرداخت حق       بيمه در صورت از كارافتادگي دائم و كامل(بيمه گذار/بيمه شده)    معافيت از پرداخت حق 
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:شرح خسارت
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 گذار/ذينفع بيمه خانوادگينام و نام
 امضا ، تاريخ
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................، شناسنامه شماره .........................، صادره از .........................، نشاني  فرزند.......، كدملي ................................................، ..........................................اينجانب ............
گونه اطلاعات و هر دارم در خصوص ارائه............. اعلام مي.....................................................................................................................................................................................

نمايم مبلغ همچنين تائيد مي دي براي تشكيل و بررسي پرونده خسارت همكاري لازم را به عمل خواهم آورد.مدارك مورد نياز و درخواستي شركت بيمه
 ،مبلغ غرامت به شماره شباي اعلاميدي از محل اعلام خسارت فوق، مورد تائيد اينجانب بوده و پس از واريز در تعهد شركت بيمه تعيين شده بابت خسارت

  هيچ گونه ادعاي ديگري نسبت به شركت بيمه دي بابت پرونده فوق نخواهم داشت.
نام  به ................كد شعبه ...... ......................... شعبه ..................... بانك ....................................................................... نزدبانكي  حساب شماره به مبلغ قابل پرداخت است خواهشمند

 گردد. واريز اينجانب ......................................................

  شبا: شماره 

 باشد.مي گذاربيمه به عهده فوق، مبلغ واريز جهت بانكي حساب مشخصات ساير و حساب صاحب نام حساب، شماره اعلام در اشتباه هرگونه مسئوليت *
 گذار/ذينفع بيمه خانوادگينام و نام                                                                                                                                                                 

 امضا تاريخ،                              
 

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 :تـوجه
خسارتي ارسالي خواهد بود .مدارك

نده
ماي

د ن
تايي

ت و احراز  را ملاقات نموده، ضمن ارائه اطلاعات كافي و دقيق درباره شرايط درخواس ذينفعشده   بيمه   گذاربيمه اينجانب ....................................................................... شخصاً  
 نمايم.را تاييد مي ذينفع بيمه شده گذاربيمه هاي صادره، صحت امضاالحاقيهكليه ضمائم و ،نامه اصل بيمه ،كارت ملي  تصوير شناسنامههويت ايشان و نيز اخذ 

 خانوادگي نماينده/كارگزار:                  نام و نام                                            خانوادگي كارشناس صدور:                 نام و نام                
 تاريخ، مهر و امضا:                                                              تاريخ، مهر و امضا:                                                                                  


