
  FM-LB-86/01شماره سند:

 9911 تاریخ :    /    /

 ...........................پیوست: .........

 9 از 9  : صفحه

 مسئوليت بيمه مالی خسارت اعلام فرم
 

 

 
 

 

 مشخصات بیمه گذار
 

 نام بیمه گذار:................................

 شماره بیمه نامه:................................................

 ..................................................................                                              تاریخ پایان بیمه نامه: ..............تاریخ شروع بیمه نامه: 

 شماره تماس بیمه گذار )تلفن همراه(: .....................................

 مشخصات زیاندیده
 

 ....... ............................................................: ................ ادگيخانو نام و نام

 ......... ...................................: ..............پدر نام

 ......................................: ...............شناسنامه شماره

 .......................................................: ... ملي كد

 : .........................................  صدور محل

 .......  سال.......  ماه.......  روز:  تولد تاریخ

 .................................................................................................................................................................................... (:تماس شماره و پستي كد با همراه) دیده حادثه نشاني
 

 چگونگی حادثه
 

 :.............سال: ............... ماه: ............. روز.....................                  ساعت:    حادثه وقوع ساعت و تاریخ

 ..............................................................................................................................................................................................................................................: حادثه وقوع دقیق محل

 .................................................................................................................................................................................................................................................................. : حادثه شرح

.......................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

 توضیحات

 

 ................................................................................................................................................................................: .......آمده عمل به دهیاندیز و گذار مهیب طرف از كه اقدامي
 

.......................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

 

 ..........................................................................................................................................................................................................................................................: .......حادثه شهود
 

.......................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

 

 گذار بیمه

 

 

 خ، امضاءینام ونام خانوادگي، تار


