
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 ار / نمايندگيذبيمه گمهر و امضاء                                                                                                                                                                                             

 : تاريخ تنظيم                                                                                                                                                                                            

 

 

 

 ........................................................... شماره ثبت:

 ........................................................... شماره پرونده:

 

   : بیمه نامه هرشما           :بیمه گـذار منـا

   : پستـی ـدـکـ           بیمه گـذار: آدرس

اـدور           ثابت :  تلفن شماره         همراه :  شماره تلفن گ    ر : نـ

 
 

صا
خ
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ت
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بیمه گ

 

 نامه بيمهاعلام خسارت فرم 

 مسئوليت 

 « عام سهامي»

  بیمه گذار محترم:

 .بیمه نامه همراه با مهر و امضاء به ادارات خسارت بیمه آسیا در سراسرکشور اعلام گردد خواهشمند است در صورت بروز حادثه، مراتب به انضمام اصل يا تصوير
 

   : کد ملی           :زيانديده منـا

   : پستـی ـدـکـ           زيانديده: آدرس

   سال            ماه          روز  تاريخ تولد :            محل صدور شناسنامه :          شماره شناسنامه : 

           ثابت :  تلفن شماره         همراه :  شماره تلفن         نام پدر : 

  وقوع حادثه :دقیق محل  آدرس

  

ت 
صا

خ
مش

زیاندیده
 

          خواهشمند است عضو آسیب ديده را به صورت مختصر و دقیق مشخص نمائید : 

          

          

  

          عضو آسیب ديده : 

         شکستگی              قطع شدگی  له شدگی               سوختگی  فوت  سایر 
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 ه بیمه گر اعلام نگرددب ارذبیمه گ روز از تاریخ اطلاع 1كه حداكثر ظرف مدت  یبیمه نامه خسارات یقانون بیمه و شرایط عموم 51طبق ماده  توجه:

 بیمه گر مسئول جبران خسارت نخواهد بود. 

 

 گرديده است. دچار حادثه به شرح فوق       و ساعت                  نمايد که زيانديده مذکور در تاريخ ننده ذيل: گواهی میاينجانب/ اينجانبان امضاءک

 نام و نام خانوادگی :

 شماره تلفن :

 امضاء / تاريخ :

 نام و نام خانوادگی :

 شماره تلفن :

 امضاء / تاريخ :

  

 نام و نام خانوادگی :

 شماره تلفن :

 مضاء / تاريخ :ا

 نام و نام خانوادگی :

 شماره تلفن :

 امضاء / تاريخ :

 نكات مهم:

 تطبیق کلوزها )پوشش ها(، شرايط عمومی و شرايط خصوصی بیمه نامه با زمان، مكان و نوع حادثه توسط واحد پذيرش خسارت الزامیست. .1

 ست اين فرم الزامیست.ارسال يک نسخه خوانا از کپی شناسنامه و کارت ملی زيانديده به پیو .2
 

 توجه : خواهشمند است نسبت به ترسیم كروكی آدرس و محل وقوع حادثه در پشت صفحه اقدام فرمائید.
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 تاريخ و ساعت دريافت خسارت :

 

 

 

 (                                          واحد دريافت کننده ) شعبه                         

 

 
 

 ادگی دريافت کننده :نام و نام خانو

 

 

 

 مهر و امضاء واحد دريافت کننده :

 

 
 

 این قسمت توسط بیمه گر تكمیل می گردد :

 
 


