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  :کننده خسارت با بیمه شدهتکمیلنسبت  کننده:نام تکمیل

 شماره تماس: خسارت:     /     / اعلامتاريخ 

 شرح خسارت: 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 فرم اعلام خسارت:كننده خانوادگی، مهر و امضای تکمیلنام و نام
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 نام بیمه شده: نام بیمه گذار:

 /     /     تاريخ صدور: نامه:شماره بیمه

 یبل  ریخ  بیمه نامه در زمان وقوع خسارت داراي اندوخته است؟ طرح خانواده  طرح انفرادي  نامه:نوع بیمه

 نوع خسارت:
 فوت به هر علت   روزانه بستريمقرري  مستمري ازکارافتادگی  امراض خاص  هزينه پزشکی ناشی از حادثه 

 فوت در اثر حادثه  معافیت از پرداخت هزينه ها  معافیت از پرداخت کل حق بیمه  سرمايه بیکاري  نقص عضو در اثر حادثه 

 تاريخ وقوع خسارت:     /     / حادثه  بیماري  علت وقوع خسارت:

 :تشخیصینوع بیماري 

 عضو آسیب ديده در حادثه:

 نوع سابقه خسارت: بلی  خیر  باشد؟بیمه شده داراي سابقه پرداخت خسارت می

  بلی  خیر  ؟اي خارج از شرکت بیمه پارسیان می باشدشده داراي دفترچه درمانی يا سابقه بیمهبیمه

 توضیحات:

  شد.مدارک مورد نیاز جهت تشکیل پرونده خسارت ارايه  

 کد شعبه: کننده پرونده: نام شعبه دريافت

 ساير توضیحات:

 

  فرم اعلام خسارت: كنندهدريافتخانوادگی، مهر و امضای نام و نام

 


