
   FM-LI-17/01: شماره سند
  

  13     تاريخ :    /    /
  ...........................پيوست: .........

      2از  1صفحه :   

  صورت جلسه كارشناسي خسارت مسئوليت مدني در برابر كاركنان 
 

   

 
 

بيمه گذار........................  ....................... واحد خسارت بيمه هاي مسئوليت/ شعبه...............................  بنابه در خواست شماره.................................. مورخ
اريخ ........................... به......................... محل مبني بر وقوع حادثه در محل بيمه نامه شماره ............................ اينجانب/ اينجانبان ...............................در ت

  گردد: نموديم و نتيجه به شرح زير اعلام مي حادثه مراجعه نمودم/

    شخصات مورد بيمه: م -1

  

  

  نشاني دقيق محل وقوع حادثه: -2

  

  مشخصات مصدوم/متوفي: -3

  متولد:               نام و نام خانوادگي :                                         شماره شناسنامه:                                 فرزند:          
  

  صدمات وارده: -4

  

  

  ن وقوع حادثه: تاريخ و زما -5
  

  علت وقوع حادثه: -6

  

  تعداد كاركنان شاغل در زمان بازديد:                            نفر(در خصوص موارد غير ساختماني) -7
  

  كه آثار يا شواهدي در محل وقوع مي باشد قيد نماييد: در صورتي -8

   



   FM-LI-17/01: شماره سند
  

  13     تاريخ :    /    /
  ...........................پيوست: .........

      2از  2صفحه :   

  صورت جلسه كارشناسي خسارت مسئوليت مدني در برابر كاركنان 
 

   

 
 

  بيمه:وضعيت استخدام و مدت اشتغال مصدوم/ متوفي در محل مورد  -9

  

  

  شهود حادثه: اظهارات و امضاء -10

  

  

  شرح حادثه: ( در صورت لزوم از برگ پيوست استفاده نماييد) . -11 

  

  

  

رايط بيمه نامه تنظيم شده است و فقط جنبه كارشناسي دارد، بنابراين هيچگونه تعهدي براي شركت بيمه اين صورت جلسه بدون توجه به ش
  آرمان ايجاد نخواهد كرد.

  

  

    نام و نام خانوادگي                                                                          نام و نام خانوادگي                          

  كارشناسان بيمه گذار يا نماينده وي                                                          امضاء كارشناس ياامضاء بيمه                  

  

  

  

  

  

  

                                


