
 
 گزارش اعلام خسارت توسط بیمه گذارفرم 

 FO-LB-03/00 کد مدرک:

 .............................. شماره:

 .......................تاریخ: ........

 

  :نام بيمه گذار  شماره بيمه نامه: 

  :بيمه گذارشماره تلفن  کد رهگيري :

  نشاني محل حادثه:

  (جاني یامالي):  آسيبنوع  : زیاندیدهنام ونام خانوادگي  

 : .............................)با ذکر رابطه(سایر                 کارکنان                       اشخاص ثالث                :گذاررابطه زیاندیده با بيمه

  تاریخ اعلام خسارت:  تاریخ وقوع حادثه:

 یمه بینده صدور می تواند با کسب اطلاعات از انم ، نیستدلایل موجه مقدور ه که این کار ب ترجیحاً باید توسط بیمه گذار تکمیل شود ولی در مواردی  این قسمت

                                   گذار ، زیان دیده و شاهدان ، آن را تکمیل نماید . 
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 شاهد:                                                امضاء: يام خانوادگشاهد:                                                        امضاء:                                                   نام و ن ينام و نام خانوادگ

                                                     


