
                                                                                                                            

 

 .....آسیا بیمه شرکت

  ....................................................................... انفرادی بنام بیمه گذار: حوادث بیمه .................................................. شماره بیمه نامه  به عطف

 ......................................................................به کد ملی ........................................................................آقای /خانم بدین وسیله به اطلاع می رساند 

 اند.مصدوم / فوت گردیده  ................................................................... به علت  .......................................در محل  ..............................  درتاریخ

 .گرددمیارسال  پیوست و ، رح ذیل ـبه ش خسارت رداختـپ و ررسیـب جهت نامبرده دارکـمضمناً 

  مصدومیت   فوت ردیف 

1 
 و کارت شناسنامه کپی برابر اصل تمام صفحات

 شده بیمه ملی

 
 
 

 دهش بیمه و کارت ملی شناسنامه کپی برابر اصل
 

2 
 دهش تنظیم حادثه گزارش اصل برابر کپی / اصل

 ذیصلاح مراجع توسط

 
 
 

 شده تنظیم حادثه گزارش اصل برابر کپی /اصل

 ذیصلاح مراجع توسط

 
 
 

3 
گواهینامه مجاز رانندگی بیمه شده )راکب ( در 

  حین وقوع تصادف
 

مجاز رانندگی بیمه شده )راکب ( در  گواهینامه

  حین وقوع تصادف

گزارش معاینه -گواهی فوت صادره از  بیمارستان 4

 جسد پزشکی قانونی

 

 

مدارک پزشکی مربوط به  اصل برابر تصویر /اصل

 بیمارستانی مدارک و درمانی مرجع اولین

 

  یدهد صدمه ازعضو شده انجام تصویر برداری پزشکی  گواهی فوت صادره از اداره ثبت احوال 5

 برخاتمه درمان و مبنی معالج پزشک فرم گواهی  تصویر برابر اصل گواهی انحصار وراثت نامحدود 6

 عضو نقص ایجاد

 

وراث  شناسنامه کپی برابر اصل تمام صفحات 7

 قانونی بیمه شده / ذینفعان

  هزینه های پزشکیاصل صورت  

 ملی وراث قانونی بیمه شدهکپی برابر اصل کارت  8

 / ذینفعان

 )اصل بیمه نامه )حوادث انفرادی / دفترچه ای  

 -------  اصل بیمه نامه )حوادث انفرادی / دفترچه ای( 9
 

  ................................................................................................................آدرس و شماره تماس :....................................

 /استفاده کننده بیمهامضاء بیمه گذار   

 066-11400066-3و11400466-61:تلفن  404حد فاصل خیابان ولیعصر و حافظ، ساختمان مدیریت بیمه های اشخاص شماره  خیابان طالقانی،، تهران

 شماره : .................

 .............تاریخ : .....


