
 FM-HI-61/01شماره سند: 
      13 تاريخ :    /    /   

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

  فرم اعلام خسارت بيمه حوادث انفرادي
 

   

 
 

 يدگرتحويل نمايدر زير را تكميل و جهت بررسي به بيمه خواسته شده درصورت وقوع هريك ازخطرات موردتعهد براي بيمه شده خواهشمند است موارد   
 باشد . ازمبلغ بيمه مي ذينفع/ذينفعانزير به عهده  هاي داده شده درمسئوليت كليه پاسخ  

........................................................................................................................................................................................................................ 
 تلفن تماس :                    شماره بيمه نامه :  - 1

                 نام و نام خانوادگي بيمه شده ( مصدوم ) :  - 2

  كد ملي :                     شغل درهنگام وقوع حادثه :  - 3

درصورت ابتلا دقيقاً مشخص ام اس و. . . بوده است ؟  –هپاتيت  - مصدوم قبل ازوقوع حادثه مبتلا به معلوليت هاي جسماني و يا ذهني بيماريهاي مزمن  نظير ايدز -  4
  خير    بله   يدينما
  

    
  

  /            بوده است .   مورخ       /      وقوع حادثه درساعت  - 5

  محل دقيق حادثه :  - 6

  

  شرح مختصرحادثه :  – 7

  

  

  

  موارد زيرا پاسخ دهيد.  درصورت اعزام لطفاًادثه به مركز پزشكي اعزام گرديده، آيا بيمه شده بعد از وقوع ح - 8
        بله  خير  
  نام مركزپزشكي :                                                                      تاريخ اعـــزام :     /        /      
  نشاني : تهران / شهرستان      

  
  
  . موارد زيرا پاسخ دهيد ارجاع گرديده ؟ درصورت ارجاع لطفاًصلاح آيا پرونده حادثه به مراجع ذي -  9

        بله خير 

  نام مرجع ذيصلاح :     

  تاريخ تشكيل پرونده :         /        /                    شماره پرونده :       

  نشاني : تهران / شهرستان     

  

  .بيمه نام و نام خانوادگي و شماره تلفن استفاده كنندگان از مبلغ - 10

  

                               :از مبلغ بيمه ذينفع/ذينفعانامضاء                                                                                                                   

                                                                                             تاريخ:                                                                                                                  


