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  فرم اعلام خسارت بيمه عمر و حوادث گروهي
 

   

 
 

 جهت اعلام خسارت هريك ازبيمه شدگان خواهشمند است اين فرم رابراساس آخرين وضعيت بيمه شده درتاريخ وقوع  بيمه گذارمحترم ،
  مسترد فرمائيد . فرم هائي كه ناقص تكميل شود و يا داراي قلم خوردگي باشد ترتيب اثر داده نخواهد شد .    بيمه آرمانخسارت تكميل و به 

     . با توجه به اينكه بررسي پرونده خسارت براساس مندرجات ذيل مي باشد لذا مسئوليت كليه اظهارات متوجه بيمه گذار خواهد بود  
 

  
 شركت بيمه آرمان

  
فيمابين به اطلاع مي رساند بيمه شده با مشخصات زير( مصدوم گرديده ، فوت نموده ) لذاخواهشمند است موضوع را بررسي عطف به قرارداد 

  ونسبت به پرداخت خسارت اقدام نمائيد .
) شماره ذيل دثحوا، ضمناً بيمه شده تا تاريخ وقوع ( حادثه ، فوت ) ازكاركنان اين شركت محسوب مي شده و تحت پوشش قرارداد بيمه ( عمر

  .بـوده است 
  : شماره قرارداد بيمه عمر :                 شماره قرارداد بيمه حوادث  
  
                                                         : شماره پرسنلي :              بيمه شده خانم / آقاي 
  
  كد ملي  :                            :                               تاريخ تولد      /        /                   شماره شناسنامه  
  
       تاريخ استخدام  /         /                 تاريخ شروع به كار       /         /                     تاريخ شروع پوشش بيمه    /        / 
  
  نوع استخدام:      رسمي    قراردادي    موقت    كارآموز    باز نشسته( نام برده شود) سايرموارد . 
  
 فوت       /         /                                                                     علت صدمه بدني  :  حادثه  -تاريخ وقوع حادثه    بيماري  
  
 ديابت . . . ام اس و –هپاتيت  -هاي مزمن  نظير ايدزهاي جسماني و يا ذهني ويا بيماريوقوع حادثه مبتلا به معلوليت بيمه شده قبل از      

                                                                       نبوده        درصورت ابتلا دقيقاً مشخص نمائيد  بوده  بوده است ؟ 
  صورت اسامي           باشد نام وي رديف ...................فوت ) مي - به قبل از تاريخ ( وقوع حادثه طبق آخرين اطلاعات ارسالي كه مربوط   ..

  ..................... ماه درج گرديده است .بيمه شدگان 
  ساير اطلاعات مفيد دربررسي خسارت 
                                                                                                          مدارك زير پيوست است  
 
  
  

  مهر و امضاء بيمه گذار   
    تاريخ                                                                                                                         


