
FM-CI-2101/01شماره سند: 
13      تاريخ :    /    /    
  ...........................پيوست: .........

 ١ از ١صفحه : 
  

    گزارش بدون ثالث خسارت درخواست فرم
   يانتظام مقامات

 

 

  شماره پرونده: 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  نام و امضا مسئول خسارت: -2          پذيرش:نام و امضا مسئول  -1

نمايم كه در تاريخ     /        /          .... داراي خودرويي با مشخصات زير اقرار و اعتراف مياينجانب: ................................................... راننده مقصر حادثه شاغل در (شغل) ................................
 باشم................................................................................... تصادف نموده ام و در اين حادثه مقصر ميساعت ........... در محل ....

 مشخصات مقصر حادثه (بيمه گذار)

  تاريخ صدور:         :                                         شماره گواهينامه:                                             نوع گواهينامه:        شماره ملي
                           (پشت كارت ماشين سمت راست قيد شده)VINشماره

  سال ساخت:...........................  رنگ : ..............................................................       نوع وسيله نقليه:........................................................ پلاك :
 ...............................................تلفن همراه: .................................... تلفن ثابت:.............................: ........................................................................................................................... آدرس محل سكونت

  توضيح علت تـامه تصادف : 
  حركت دنده عقب     فرعي به اصلي  عدم توجه به جلو

  انحراف به راست   عدم رعايت حق تقدم    ورود ممنوع
   عدم رعايت فاصله جانبي    انحراف به چپ

  نقاط آسيب ديده: (از كادر زير علامت بزنيد)
  عقب 2 جلو 1
  بدنه چپ 4 بدنه راست 3
  جلو چپ 6 جلو راست 5
  عقب چپ 8 عقب راست 7

  امضا و اثر انگشت مقصر:

  
  

 تاريخ:          /          /   

 )زيان ديده(آسيب ديدهمشخصات

نمايم كه در تاريخ     /        /          داراي خودرويي با مشخصات زير اقرار و اعتراف مياينجانب: ................................................... راننده حادثه شاغل در (شغل) ....................................
 باشم.مي ديدهزيان.................................................................... تصادف نموده ام و در اين حادثه ساعت ........... در محل ..................

  تاريخ صدور:         :                                         شماره گواهينامه:                                             نوع گواهينامه:        شماره ملي 
                           (پشت كارت ماشين سمت راست قيد شده)VINشماره

  سال ساخت:...........................  رنگ : ..............................................................       نوع وسيله نقليه:........................................................ پلاك :
 ...........................................تلفن همراه: .................................... تلفن ثابت:............................................................................................................................................................آدرس محل سكونت : 

  علت تـامه تصادف :توضيح 
........................................................................................................................................

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

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

  نقاط آسيب ديده: (از كادر زير علامت بزنيد)
  عقب 2 جلو 1
  بدنه چپ 4 بدنه راست 3
  جلو چپ 6 جلو راست 5
  عقب چپ 8 عقب راست 7

  :ديدهزيانامضا و اثر انگشت 

  
  

 تاريخ:          /          /   

  نظريه كارشناس خسارت:

  

  
  

 ندارد  نياز به تحقيق :  دارد

  شمال    محل كروكي:

  
  غرب        شرق  
    
 جنوب      


