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 شرکت بیمه آسیا

 ...............................................................به کد ملی.. ............................................................به اطلاع می رساند : بیمه شده خانم / آقای

  .........................................در محل ..............................  به علت نام پدر: .................درتاریخ:........................  ....... ....../ ../.تاریخ تولد : ..

 اند.مصدوم / فوت گردیده

.............................تحت پوشش بیمه حوادث گروهی  ................... استخدام گردیده /شروع به کار نموده و ازتاریخ : نامبرده درتاریخ :

فوت ، از کارکنان رسمی ، قراردادی  ........................ قرارگرفته و تا لحظه وقوع حادثه // عمر گروهی به شماره قرارداد .....................

 ، موقت ، کارآموز، بازنشسته این سازمان محسوب می گردد. 

 ................................................اعلام خسارت داشته / نداشته است ....... ، ضمناً اعلام می دارد نامبرده قبلاً به آن شرکت بیمه

 «.گردد میارسال  پیوست و ، رح ذیل ـبه ش خسارت رداختـپ و ررسیـب جهت نامبرده دارکـم»   

 

 آدرس و شماره تماس :  

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

 مهر و امضاء بیمه گذار   

 در صورتیکه بیمه شده قبلاً نقص عضو و یا از کار افتادگی داشته است لطفاً توضیح داده شود.*

 گذار خواهد بود.مسئولیت هرگونه اظهار خلاف متوجه بیمه *

  هزینه پزشکی( /)نقص عضو مصدومیت  )فوت به هر علت/فوت به علت حادثه(فوت  ردیف 

1 
شناسنامه و کارت  کپی برابر اصل تمام صفحات

 شده بیمه ملی

 
 
 

  شده بیمه شناسنامه و کارت ملی برابر اصلکپی 

2 
 هشد تنظیم حادثه گزارش اصل برابر کپی / اصل

 ذیصلاح مراجع توسط

 
 
 

 طتوس شده تنظیم حادثه گزارش اصل برابر کپی اصل/

 ذیصلاح مراجع

 
 
 

3 
گواهینامه مجاز رانندگی بیمه شده )راکب ( در 

 حین وقوع تصادف
 

 

رانندگی بیمه شده )راکب ( در حین گواهینامه مجاز 

 وقوع تصادف
 

4 
گزارش معاینه -گواهی فوت صادره از بیمارستان

 جسد پزشکی قانونی
 
 

 مدارک پزشکی مربوط به اولین اصل برابر تصویر اصل/

 مدارک بیمارستانی و درمانی مرجع
 

  دیده صدمه ازعضو شده انجام پزشکیتصویر برداری   تصویر برابر اصل گواهی انحصار وراثت نامحدود 5

  گواهی فوت صادره از اداره ثبت احوال 6
 ایجاد برخاتمه درمان و مبنی معالج پزشک فرم گواهی

 عضو نقص
 

  حکم و فیش حقوق مربوط به تاریخ وقوع  اصل فرم استفاده کنندگان از سرمایه بیمه 7

8 
شناسنامه وراث  کپی برابر اصل تمام صفحات

 قانونی بیمه شده / ذینفعان
  پرداخت شده به همراه دستور پزشک قبوضاصل  

9 
 / کپی برابر اصل کارت ملی وراث قانونی بیمه شده

 ذینفعان
 

تصویر صورتحساب مرکز درمانی به همراه تصویر چک 
 )با توجه به دریافت بخشی از هزینه ها از سایر بیمه گران(

 

  به همراه دستور پزشکگواهی تعداد جلسات فیزوتراپی ،   به تاریخ وقوعحکم و فیش حقوق مربوط  11

 گروهی وحوادثعمر  بیمه خسارت اعلام فرم


