
 FM-LI-03/01شماره سند: 
  1396 تاريخ :    /    /
  ...........................پيوست: .........

  2 از 1  : صفحه
  فرم اعلام خسارت جاني بيمه مسئوليت

 
 

 

جبران باشد، بيمه گذار محترم، لطفا در صورت وقوع هر گونه خسارت جاني كه احتمال مي دهيد در قالب بيمه نامه مسئوليت صادره شركت بيمه آرمان قابل 
  ساعت از تاريخ وقوع حادثه به شعبه مربوطه اعلام نماييد. 48حداكثر ظرف مدت نسبت به تكميل فرم ذيل اقدام فرموده و فرم را 

  ........جباري): .....................تاريخ تكميل فرم (ا..............................                        شماره تماس: ..............                                 بيمه گذار: ..........................................
  ........شماره بيمه نامه: ..........................................

  تاريخ شروع بيمه نامه: .........................................
...............................تاريخ انقضاء بيمه نامه: .......   

  .............................................................نام بانك : 
 .................شماره حساب بيمه گذار يا ذينفع : .............................................................................................

 .....................................................................................................................شماره شبا :
  تعداد افراد شاغل در كارگاه: ..........................................................................                نوع فعاليت : ............................................                       نام كارگاه: ....................................     

  .................................................................................................................................................................................................نشاني و شماره تماس كارگاه : ........................................................................
.................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................  

  

  ...................................................................................................................................................مي باشد نام و شماره هاي تماس پيمانكار: ...............................چنانچه حادثه ديده كارگر پيمانكار 
  مشخصات حادثه ديده : 

  شماره شناسنامه: ......................                          كد ملي : ...........................................         نام و نام خانوادگي : ................................        نام پدر: ...........................    
  13.....تاريخ تولد :  روز .......     ماه .......      سال .. .......................                     محل صدور : ..................

  تاريخ استخدام: .................................................................................
  .......................................... ريالدستمزد روزانه : .....................................

  وسيله اياب ذهاب به كارگاه: .........................................................
  .......نشاني حادثه ديده (همراه با كد پستي و شماره تماس) : ........................................................................

  اوقات كارگاه : ............
  شبعصر    صبح    ساعات كار حادثه ديده:         

  لغايت .......................      لغايت ............./ از .................  از...............
  چگونگي حادثه:

  شرح واقعه: ...........................................
  
  
  
  

  ال: ....................تاريخ وقوع حادثه:                   ساعت: .....................   روز: ......................   ماه: ...................... س
  محل دقيق وقوع حادثه: .............................................

  .................................تخصص حادثه ديده در زمان شروع به كار: ..
  علت حادثه: .........................

  ابزار كار حادثه ديده هنگام وقوع حادثه: ......................................
  وسايل حفاظت : ..................................

  ..............................نوع كار حادثه ديده هنگام وقوع حادثه : 
  عضو حادثه ديده: .................................

  نتيجه حادثه: ..................................
  توضيحات:

  : .......................كارفرما براي معالجه به عمل آمدهاقدامي كه از طرف 
  نقليه اي صورت گرفته: ................................اعزام مصدوم به مركز درماني با چه وسيله 

  شهود حادثه: ................................
  ...........وضعيت فعلي مصدوم: .......     نام مركز درماني : .........................                                                                                 

  :امضا بيمه گذار                                                                                             
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       مدارك عمومي
 شرح كامل حادثه همراه با تكميل فرم اعلام حادثه. -1

 گذار.قرارداد كار يا مستندات كافي در خصوص رابطه استخدامي حادثه ديده با بيمه  -2

 تصوير مدارك شناسايي و آدرس محل سكونت (همراه با كد پستي) حادثه ديده. -3

 ليست تامين اجتماعي ماه حادثه كاركنان. (در صوررتي كه براي كاركنان ليست رد شده باشد.) -4

 در صورت موجود بودن گزارش بازرس وزارت كار و امور اجتماعي، ارائه شود. -5

  هاي پزشكيخسارت
 ي يا سي تي اسكن.گزارش راديولوژ -1

 از پذيرش تا ترخيص بيمار ممهور به مهر مركز درماني. برگ اورژانس و كليه مدارك پزشكي -2

 اصل صورتحساب بيمارستان و اصل كليه فاكتورها داروها و لوازم مصرفي معتبر مربوط به هزينه هاي درماني ممهور به مهر مركز درماني. -3

  مدارك درخواستي در خصوص نقص عضو
 درخواست كتبي گذار در خصوص پرداخت ديه نقص عضو -1

 اصل و يا كپي برابر اصل شده گزارش تنظيمي توسط مقامات انتظامي در خصوص وقوع حادثه. -2

 اصل و يا كپي برابر اصل شده گزارش پزشكي قانوني داير بر تشخيص علت حادثه و درصد نقص عضو -3

 اصل راي صادره از مراجع قضايي -4

  خصوص فوت مدارك درخواستي در
 گزارش پزشكي قانوني داير بر تشخيص علت فوت -1

 گواهي فوت صادره پزشكي قانوني يا ثبت احوال -2

 گزارش معاينه جسد -3

 برگه اورژانس و صورتحساب بيمارستان. -4

 جواز دفن -5

 راي دادگاه (در صورت خريد اين پوشش نيازي به ارائه راي دادگاه نمي باشد.) -6

 نظور مشخص شدن سهم هر يك از وراث.گواهي انحصار وراثت نامحدود به م -7

 توفي.كپي برابر اصل شناسنامه ابطالي و كارت ملي فوت شده و وراث قانوني م -8

  (مدارك خاص)
 در خصوص رشته بازرگاني ليست كامل كاركنان در ماه حادثه 

 در خصوص قرارداد كار در رشته ساختماني و انبيه در قبال اشخاص ثالث جواز ساختمان نيازمند است. 

 در خصوص اتباع خارجي ارائه مجوز كار در شهر معين و پروانه و اقامت با حق كار مشخص 

 (در صورت نبود قرارداد كار مشخص بين كارفرما و كاركنان) استشهادنامه محلي  


