
 

 بیمه سامان

 بیمه مسئولیت پزشکان و پیراپزشکاناعلام خسارت فرم 

LAF101 

 00  تجدید نظر:

 1 از 1 صفحه: 
 

-های بيمه نامه مسئوليت صادره شركت بيمه سامان قابل  جرلران مل    بيمه گذار محترم، لطفاً در صورت وقوع هر نوع خسارت كه با توجه به پوشش

به شلعره   "(LAC003شرايط عموم  بيمه نامه مسئوليت مدن  )"را ظرف مدت تعيين شده در فرم باشد، نسرت به تكمي  فرم ذي  اقدام فرموده و 

 مربوطه تحوي  فرماييد.

 .................................تاريخ تكمي  فرم)اجراری( :  ...................................... شماره تماس: ......................................بيمه گذار :

 ...................................... تاريخ انقضاء بيمه نامه : ......................................تاريخ شروع بيمه نامه :  ......................................شماره بيمه نامه : 

 مشخصات زیان دیده

 ......................................:  شماره تماس         ......................................:  شماره مل /كد اتراع خارج            ......................................:  و نام خانوادگ نام 

 ......................................:  نام بانک                       ..................................................................................................................:  شماره حساب/شماره شرا

 شرح حادثه
 ........................... شرح دقیق و علت وقوع حادثه :

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ...........................تاريخ :              ...........................ساعت :  : زمان عم  منجر به آسيب پزشك 

  ...........................نام مركز درمان  : 

 ...........................عضو آسيب ديده : 

 ...........................نوع آسيب پزشك  وارده : 

امضاء بيمه گذار )تاريخ و مهر( 
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 بیمه سامان

 بیمه مسئولیت پزشکان و پیراپزشکاناعلام خسارت فرم 

LAF101 

 00  تجدید نظر:

 1 از 2 صفحه: 
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