
 

               1شماره 

 خسارت اعلام

 بسمه تعالي                                                                            
                                                                                                                                                                                  

 بيمه آسيا بيمه هاي عمروپس انداز .......................................................... خسارتواحد 

 

 

  .. ..............................................................................: خانم / بيمه شده به نام آقای ............................................................................................ : بيمه نامة عمروپس انداز شمارهاحتراماً ، طبق 

 .گردیده است ( □گي ازکارافتاد □امراض خاص □فوت حادثه  □ به هرعلت فوت ) خسارت مشمول ............................................................................. در اثر
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 ...........................................................................................................................................................................................................................................................................................: خسارتوقوع  محلو تاریخ

 .... .................................................................................................................................................. ...........................................................................................................................................................................................:واقعه  شرح

 ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... ................................................. ........ 

 ............................................................................................................................................: در زمان وقوع خسارت و قبل آن نام و آدرس پزشكان و بيمارستانهای مراجعه شده

........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

.........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

 دامه در پشت صفحها    ......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
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 .....................................................................:تلفن  ....................................................................................................................................................................................................................:  آدرس محل سكونت  

 ......................................................................:تلفن ......................................................................................................................................................................................................................................: آدرس محل کار  
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 ارائهوتكميل ، فرم  اظهار شده ضمن تایيد موارد  ،( ........................................................... :پرونده با نسبت) ................................................... : اینجانب
 . گرددتشكيل پرونده  در اسرع وقت اقدام  جهتتا ه دریافت نمود  را مدارک
 ........................................... :تماس هایتلفن............................................................................................................................................................................................................ :آدرس

 ...................................................... :ضاء م ا

(  2طبق فرم شماره )امل مدارك خواسته شده  پس از ارائه كتنها  بوده ومرور زمان  مشمولتكميل این فرم با مهر دبير خانه جهت عدم ؛ ذینفع محترم    :توجه 

 .خواهد بودپرونده خسارت تشكيل و  قابل رسيدگي 

   امضاء 

 مسئول پذیرشنام و امضاء   -2                                                         ( شماره و تاریخ) دبيرخانه  ثبت   -1
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