
 

 

 مدني ي بيمه هاي مسئوليتمالفرم اعلام خسارت 
  

  ١فرم شماره 

 
 

 
 شماره بيمه نامه : نام بيمه گذار :

 نوع بيمه نامه : نام و تلفن هماهنگ كننده:

 تاريخ وقوع حادثه :   ساعت وقوع حادثه :
 محل وقوع حادثه :نشاني 

 
 ........................................ □   ساير    □اشخاص ثالث       □  صاحبكار     □  پيمانكار     □بيمه گذار    همسايه: مالي زيانديده

 يمالمشخصات زيانديده 
 شماره ملي: و نام خانوادگي: نام

 شغل: نام پدر:
 لفن:ت                     نشاني محل سكونت:                                                                        

 :اموال خسارت ديدهمشخصات 

 

 

 

 حادثه: شرح چگونگي وقوع
 
 
 
 
 

 يالر                                              شده : حدود خسارت مالي وارد
       

 
 

 و امضاء بيمه گذار: نام

 


