
 

) اعلام خسارت فرم(  1فرم شماره   

 

نامه:  مهياطلاعات ب  

: گزاربيمه  ينام و نام خانوادگ                                                        نامه:  مهيشماره ب          

تلفن همراه:                                                   :گزاربيمه  يكد مل          

):شدهبيمه ( دهيدان يمشخصات ز 

:يكد مل                                                      : ينام و نام خانوادگ          

: شدهبيمهشغل                             تلفن همراه:                                                

آدرس محل سكونت:            

  :مشخصات حساب 

شماره شبا حساب:             

 نام بانك:            

 : علت ادعاي خسارت (استفاده از پوشش)     

 

o                                                                                                    تاريخ وقوع فوت به هر علت:   

o تاريخ وقوع                                                                                                فوت به علت حادثه : 

o ه                                                                                    تاريخ وقوع:  هزينه پزشكي ناشي از حادث

o تاريخ وقوع                                                   جبران درآمد روزانه ايام بستري  بيمارستاني به هر علت :

o تاريخ وقوع                                                                 علت كامل و دائم به هر يازكارافتادگ هيسرما:  

o تاريخ وقوع                     علت به هر يازكارافتادگو  (ناشي از حادثه و ناشي از بيماري) ضونقص ع  هيسرما :

o تاريخ وقوع    گانه در صورت ابتلاء به هر يك از بيماريها                                            37 امراض خاص :

o  تاريخ وقوع                        گزاربيمه معافيت از پرداخت حق بيمه ناشي از فوت به هر علت يا ازكارافتادگي :

o  تاريخ وقوع                        شدهبيمه معافيت از پرداخت حق بيمه ناشي از فوت به هر علت يا ازكارافتادگي :

o  تاريخ وقوع                                شدهبيمهمستمري سالانه به علت ازكارافتادگي يا ابتلاء به امراض خاص :

o                                                                      تاريخ وقوع جبران درآمد روزانه از كارافتادگي موقت :

 شرح مختصر ادعاي خسارت و انجام عمل جراحي و اعمال درماني:    

 

 

 

 ءامضا     

 


