
  
  
  

  انفرادي اشخاصفرم اعلام خسارت بيمه هاي   
 FO-LP-78-02كد: 

 ٢از  ١صفحه: 

 
 

 ، خواهشمند است به تمامي موارد مندرج در اين فرم با دقت و به صورت خوانا پاسخ دهيد.خسارت محترم اعلام كننده 

  - ------------------------ ---بيمه شده:نام و نام خانوادگي  ----- ------------------------- نام و نام خانوادگي بيمه گذار:
  

  --- ------------------- نامه: شماره بيمه ------------ :بيمه شدهگذار/  بيمهنسبت با  --------------- خسارت: كنندهنام اعلام 
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    در اثر حادثه يا معافيت از پرداخت حق بيمه و مستمري ازكارافتادگي)(پوشش فوت  بيمه شدهبيمه گذار/  فوت در اثر حادثه    
  

  -------------------  تاريخ وقوع حادثه: ----------------------  :علت حادثه
    (پوشش فوت به هر علت يا معافيت از پرداخت حق بيمه و مستمري ازكارافتادگي) فوت در اثر بيماري بيمه گذار/ بيمه شده    

  

  ------------------  تاريخ وقوع بيماري: - ---------------------  نوع بيماري:
   (پوشش هزينه هاي پزشكي ناشي از حادثه) هزينه پزشكي بر اثر حادثه    

  

    ---- ---------------- تاريخ وقوع حادثه: - ---------------------  علت حادثه:
  خاص)(پوشش امراض  كمك هزينه بيماري خاص    

  

  ------------------  تاريخ وقوع بيماري: - ---------------------  نوع بيماري:
  )يا معافيت از پرداخت حق بيمه و مستمري ازكارافتادگي پوشش ازكارافتادگي دائم و كامل ناشي از حادثه( نقص عضو يا از كارافتادگي دائم و كامل بيمه گذار/ بيمه شده    

  

  - ------------- تاريخ وقوع حادثه/ بيماري: ----------------  :علت حادثه/ بيماري

  ------------------ --------------------------------------------------------------  محل وقوع خسارت (حادثه / بيماري):
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  خير                          بله                       آيا در زمان وقوع خسارت به مراكز درماني مراجعه شده است؟ 
  

  ------------------------ پزشك معالج: ---------------------- تاريخ مراجعه:------------------------- نام مركز: 
   خير                         بله                           آيا پس از وقوع خسارت به مراجع قانوني مراجعه شده است؟

  

  ----------------------- تاريخ مراجعه:------------------------ نام مرجع:
  خير بله                                                                ايد؟آيا قبلا از بيمه نامه خسارت دريافت نموده 

  

  ------------------------ :مبلغ دريافتي -------------------- تاريخ خسارت:---------------------- نوع خسارت: 
   در اعلام خسارت را اعلام فرماييد :چنانچه تاريخ اعلام خسارت بيش از موعد مقرر در شرايط بيمه نامه مي باشد، علت تاخير 

 -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------      
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اعلام كننده اين خسارت اعلام مي دارم كه به تمامي سوالات مشروحه در اين فرم با صداقت و  ----------------------- اينجانب
  مسئوليت هر گونه تبعات حقوقي ناشي از سوء استفاده هاي احتمالي با اينجانب خواهد بود. و به نحو كامل پاسخ داده ام

  ارتنام و نام خانوادگي اعلام كننده خس                                                                                                                                            
  تاريخ و امضا                                                                                                                                                                  

  



  
  
  

  انفرادي اشخاصفرم اعلام خسارت بيمه هاي   
 FO-LP-78-02كد: 

 ٢از  ١صفحه: 

 
 

  مدارك لازم جهت ارزيابي پرونده هاي خسارت بيمه هاي عمر انفرادي                                                 
 مي بايستي نام و نام خانوادگي بيمه شده /بيمه گذار و تاريخ به صورت خوانا و بدون خط خوردگي قيد شده باشد. ارائه شده در تمامي مدارك  
  صرفا مي بايستي توسط سازمان صادركننده يا مقامات ذيصلاح برابر اصل گردد. كپيعدم ارائه اصل مدارك درخواستي، مدارك در صورت  

ثه
اد

 ح
از

ي 
اش

ي ن
شك

پز
نه 

زي
ه

  

  .بيمه شدهبيمه گذار / تصوير شناسنامه و كارت ملي    
گواهينامه ،گرديده  اصل گزارش مشروح حادثه كه توسط مقامات ذيصلاح مأمور رسيدگي به حادثه تنظيم بااصل يا تصوير برابر مدارك مرتبط با حادثه شامل:  تمامي   

  .در صورت تصادف رانندگي))، كروكي حادثه (باشددر صورتيكه حادثه ناشي از رانندگي شخص بيمه شده رانندگي (
  .مان انجام شده و مبلغ پرداخت شدهنوع در، محل آنو اصل گواهي پزشك مبني برنوع صدمه    
    .عكس و نتيجه راديولوژي عضو صدمه ديده قبل و بعد از پايان معالجات   
  ايشان. به مهرگواهي از پزشك مبني بر تعداد مشاوره صورت گرفته ممهور    
     .اصل نسخه دارو (ريز داروها) ممهور به مهر داروخانه   
،  M.R.Iو قيد تاريخ بايت هزينه هاي راديوگرافي، آزمايشگاه،  بيماراصل قبض هاي پرداختي (مبلغ پرداختي توسط بيمار) ممهور به مهر مركز درماني، با ذكر نام    

  .سي تي اسكن، اكو، تست ورزش، سونوگرافي، ماموگرافي، مانيتورينگ، آنژيوگرافي و ... به همراه گزارش هاي موارد ذكر شده
  تاريخ آنها و اقدامات انجام شده در هر جلسه. ،گواهي تعداد جلسات فيزوتراپي   
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  .شرايط عمومي و جداول پيوست الحاقيه ها (در صورت صدور) صادره، اصل بيمه نامه   
 .(خلاصه رونوشت وفات) و جواز دفنكپي برابر اصل گواهي فوت   
 گواهينامه ،گرديده  اصل گزارش مشروح حادثه كه توسط مقامات ذيصلاح مأمور رسيدگي به حادثه تنظيم بااصل يا تصوير برابر مدارك مرتبط با حادثه شامل: تمامي    

   .در صورت تصادف رانندگي))، كروكي حادثه (در صورتيكه حادثه ناشي از رانندگي شخص بيمه شده باشدرانندگي (
 .كپي برابر اصل مدارك پزشكي و بيمارستاني روز حادثه (در صورت وجود)   

   .تصوير برابر اصل گزارش پزشكي قانوني   
  .تصوير شناسنامه بيمه شده ( ابطال شده)   
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  .شرايط عمومي و جداول پيوست الحاقيه ها (در صورت صدور) صادره،اصل بيمه نامه     
 .(خلاصه رونوشت وفات) و جواز دفنكپي برابر اصل گواهي فوت   
 نسخ دارويي  هاي درماني (سير درمان)، خلاصه پرونده، شرح عمل،شرح فعاليت كپي برابر اصل مدارك پزشكي و بيمارستاني مرتبط با بيماري شامل شرح حال اوليه،   

 ...ها وها و اسكنآزمايش مدارك مرتبط با زمان شروع بيماري شامل اقدامات تشخيصي اوليه،    
  .برابر اصل شده گزارش پزشكي قانونيتصوير     
  .تصوير شناسنامه بيمه شده ( ابطال شده)    
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  بيمه گذار / بيمه شده.تصوير شناسنامه و كارت ملي    
 نسخ دارويي  هاي درماني(سير درمان)، خلاصه پرونده، شرح عمل،شرح فعاليت كپي برابر اصل مدارك پزشكي و بيمارستاني مرتبط با بيماري شامل شرح حال اوليه،   

 .نظريه پزشك معالج (اصل يا كپي برابر اصل)   
تجويز شده توسط ، پروتكل هاي درماني  MRIدر خصوص اقدامات تشخيصي مرتبط با زمان شروع بيماري (گزارش پاتولوژي ، گزارش سوابق بيماري بيمه شده    

   .دستور پزشك معالجو  نوارعصب عضله ،سونوگرافي، اسكن، آندوسكوپي، تست ورزشمانند:پزشك معالج و ..) 
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  بيمه گذار / بيمه شده.تصوير شناسنامه و كارت ملي    
 گواهينامه ، تنظيم گرديدهاصل گزارش مشروح حادثه كه توسط مقامات ذيصلاح مأمور رسيدگي به حادثه  بااصل يا تصوير برابر مدارك مرتبط با حادثه شامل:  تمامي   

  .در صورت تصادف رانندگي))، كروكي حادثه (بيمه شده باشددر صورتيكه حادثه ناشي از رانندگي شخص رانندگي (
  .(اصل يا كپي برابر اصل) مرتبط با حادثه  مدارك بيمارستاني تمامي   
  .گزارش پزشك معالج مبني برختم درمان و عوارض به جا مانده دائم   
  .عكس و نتيجه راديولوژي عضو صدمه ديده قبل و بعد از پايان معالجات   

  .مدارك مورد تاييد پزشكي قانوني مبني بر نقص عضو دائم و كامل بيمه شده   
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  بيمه گذار / بيمه شده.تصوير شناسنامه و كارت ملي    
 هاي درماني (سير درمان)، خلاصه پرونده، شرح عمل،شرح فعاليت اوليه، كپي برابر اصل مدارك پزشكي و بيمارستاني مرتبط با بيماري يا حادثه شامل شرح حال   

  ... نسخ دارويي و
  .از كارافتادگي بيمه شده در خصوص متخصص معالجگواهي پزشك يا پزشكان    
 .گزارش پزشك معالج مبني بر ختم درمان و عوارض به جا مانده دائم   
 .مدارك مورد تاييد پزشكي قانوني مبني بر نقص عضو دائم و كامل بيمه شده   
  بيمه گذار.گر و و در صورت لزوم كميسيونهاي معتبر و معتمد و قابل قبول براي بيمه بيمه گذارنظر كميسيون پزشكي سازمان    
  


