
 FM-ES-79/01شماره سند: 
      13 تاريخ :    /    /   

  ...........................پيوست: .........
      1از  1صفحه :   

       فرم صورتجلسه بازديد خسارت بيمه هاي مهندسي 
  )انرژي(

 
   

 
 

  تاريخ وقوع خسارت  تاريخ شروع و پايان  بيمه نامه  تحت پوشش بيمه نامه شماره  نام بيمه گذار
        

  خسارت مربوط بخش دو بيمه نامه                 خسارت مربوط به بخش يك بيمه نامه           
  محل وقوع خسارت :  علت خسارت : 

                                                              
  موارد به شرح ذيل توسط كارشناس / كارشناسان بازديد گرديد و مورد تائيد بيمه گذار / نماينده بيمه گذار قرار گرفته است.

  شرح خسارت :
........... ..............................................................................................................................................................................................................................................  

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

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

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

  موارد خسارت ديده :
............................................................................................................ .............................................................................................................................................  

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

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

...........................................................................................................................................................................................................................................................  
  
  
بيمه گر به شرح ذيل در اسرع وقت به شركت بيمه آرمان جهت بررسي پرونده خسارت تحويل گردد. لذا تا قبل از مقرر گرديد مدارك مورد نياز  

  ارسال مدارك مذكور  از طرف بيمه گذار، امكان بررسي پرونده توسط شركت بيمه آرمان مقدور نمي باشد .
  ) (حسب موردارش نيروي انتظامي )                             گز(حسب موردگزارش آتش نشاني     

  صورت وضعيت خسارت       
  .........................................................................................................ساير مدارك مورد نياز : ......................................................................................................

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

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

تعهد يا تجلسه فوق صرفا جنبه كارشناسي داشته و فارغ از مفاد مندرج در بيمه نامه شماره .......................  تهيه گرديده لذا هيچ گونه صور
  مسئوليتي را  براي شركت بيمه در پي نخواهد داشت.

  كارشناس خسارت                                                   نماينده شركت بيمه گذار                                                      
  نام و نام خانوادگي:

  سمت:
  شماره تماس:   

  


