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      1از  1صفحه :   

  (هزينه پزشكي) فرم محاسبه خسارت 
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   نام و نام خانوادگي زيانديده :                                     شماره پرونده خسارت:
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   نوع بيمه نامه :    ………………:شماره بيمه نامه   
  ريال .…………سرمايه بيمه در هر حادثه جهت جبران هزينه هاي پزشكي برابر است با :    
                          نام بيمه گذار:.............................................................  
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     1396/....../.....    : تاريخ وقوع حادثه
  هزينه پزشكي         : ميزان آسيب ديدگي
  درصد هر خسارت حداقل ..............ريال . 10فرانشيز بيمه نامه : 

  اعمال تعرفه : دارد                    نداردپوشش بيمه اي پرداخت هزينه هاي پزشكي بدون 
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  مبلغ خسارت ( به ريال ) :
  فرانشيز :                                                               هزينه كارشناسي :

  ريال .                           خسارت قابل پرداخت :(به عدد)                                    ريال .(به حروف)                                               
    

  

  

  مهر و امضاء مدير:                               مهر و امضاء معاون مدير  :                              محاسب :كارشناس  نام و امضاء    


