
 
 

 
 

 



 

 بیمه سامان

های انفرادی عمر زمانی انفرادی، حوادث بیمه نامه خسارتاعلام فرم 

 انفرادی و عمر مانده بدهکار انفرادی

LIF158 

 00   تجدید نظر:

 1 از 1 صفحه: 
 

باشد، نسبت به تكميل فرم ذيل می بيمه نامه صادره شركت بيمه سامان قابل جبران هایبا توجه به پوششلطفاً در صورت وقوع هر نوع خسارت كه 

 فرماييد. تحويلبه شعب بيمه سامان  سی روز از زمان بروز خسارتظرف مدت حداكثر اقدام فرموده و فرم را 

 ...................................... تاریخ تکمیل فرم:
 

 :بیمه نامه اطلاعات
 

 ......................................نامه: شماره بيمه ......................................: گذاربيمهنام 

 عمر مانده بدهكار انفرادی  حوادث انفرادی  یعمر زمانی انفراد  نوع بيمه نامه:

 ...................................... كدملی بيمه شده: ...................................... نام بيمه شده:
 

 

 حادثه : اطلاعات

 هزينه پزشكی  نقص عضو  فوت  نوع خسارت:
 

 .........................سال    ...........................ماه    ...........................روز  تاريخ وقوع حادثه :

 ...........................:  وقوع حادثه دقيق و علت شرح

 

 

 

 

 

 :ذینفع خسارت اطلاعات

  باشد.صورت بروز هزينه پزشكی ذينفع بيمه نامه شخص بيمه شده میدر 

  :اولذینفع اطلاعات 

 شماره تماس: كد ملی ذينفع: نام و نام خانوادگی ذينفع:

 نام بانک صاحب حساب: شماره حساب ذينفع:

  IR  : شماره شبا

 :اطلاعات ذینفع دوم

 شماره تماس: كد ملی ذينفع: نام و نام خانوادگی ذينفع:

 نام بانک صاحب حساب: شماره حساب ذينفع:

  IR:   شماره شبا

 :اطلاعات ذینفع سوم

 شماره تماس: كد ملی ذينفع: نام و نام خانوادگی ذينفع:

 نام بانک صاحب حساب: شماره حساب ذينفع:

  IR:   شماره شبا

 گذار ارائه گردد()در صورتیکه تعداد ذینفعان بیش از سه نفر باشد، در برگه ای مجزا با تائید بیمه
  

 اعلام كننده خسارت  
 نام، تاريخ، امضاء          


