
کــد فـــرم:
شماره سریال:

صــفــحــه: 1 از2  فرم درخواست خسارت پوشش هاى بیمه هاى زندگى

  نام و نام خانوادگى بیمه گزار:                                                  کـد مـلـى:                                                   شماره تلفن همراه:
  نام و نام خانوادگى بیمه شده:                                                  کـد مـلـى:                                                   شماره تماس:

  شماره بیمه نامه:                                                                  وضعیت بیمه نامه در تاریخ حادثه:   جارى             معلق             ابطال شـده
  شغل اصلى بیمه شده:                                                           شغل فرعى بیمه شده:                                      شغل بیمه گذار:

  آیا تا کنون از شرکت بیمه ملت خسارت دریافت نموده اید؟ در صورت مثبت بودن پاسخ، تاریخ حادثه، مبلغ و تاریخ دریافت را نیز ذکر نمایید.

تاریخ وقوع حادثه / بیمارى
علت حادثه / بیمارى (با ذکر نام بیمارى)

وضعیت بیمارى / حادثه را به طور کامل شرح دهید.

چه اقدامات تشخیصى انجام شده است؟
چه درمان هایى انجام داده اید؟

چه مدت بسترى بوده اید؟ (نام مراکز درمانى و تاریخ بسترى و ترخیص را ذکر نمایید.)
چنانچه تاریخ اعلام خسارت، پیش از موعد مقرر در شرایط بیمه نامه مى باشد، علت تأخیر در اعلام خسارت را بیان نمایید. (در صورت اعلام خسارت پس از گذشت مهلت 
مقرر از تاریخ وقوع خسارت، امکان تشکیل پرونده وجود دارد؛ ولى اگر مدارك لازم جهت رسیدگى به پرونده به علت مرور زمان، از دست رفته باشد، امکان پرداخت خسارت 

وجود ندارد)

آیا تحت پوشش بیمه هاى زیر هستید یا بوده اید؟
تامین اجتماعى           خدمات درمانى          نیروهاى مسلح           سلامت              ایرانیان          سایر(نام ببرید) :

آیا هزینه اى از محل بیمه هاى دیگر (حوادث، درمان، درمان تکمیلى، عمر، ثالث، مسؤولیت و ...) دریافت کرده و یا در حال دریافت هستید؟ 
کدام شرکت؟                                                 چه مبلغى؟

در صورتى که در شرکت بیمه ملت و یا سایر شرکت ها، بیمه نامه دیگرى دارید، نام شرکت را ذکر نموده و نوع بیمه نامه را انتخاب نمایید.
ثالث            درمان تکمیلى            مسؤولیت            عمر            حوادث            سایر (نام ببرید) :

فوت                    فوت در اثر حادثه                    نقص عضو ناشى از حادثه                    هزینه پزشکى ناشى از حادثه                   امراض خاص
غرامت روزانه بسترى شدن در بیمارستان ناشى از حادثه         معافیت از پرداخت حق بیمه              سـرمایه از کارافتادگى
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نام صاحب حساب (بیمه گذار/ذینفع) :                                                             نام بانک :                                          
شماره شبا :                                                                                             شماره حساب :

*چنانچه تعداد ذینفعان دریافت خسارت بیش از یک نفر است، مشخصات حساب(نام بانک، شماره حساب و شماره شبا) براى هر ذینفع در انتهاى فرم درج گردد.
اینجانب                             فرزند                        به کد ملى                             با شماره تلفن همراه                              ، اعلام مى دارم در خصوص ارائه 
هرگونه اطلاعات و مدارك مورد نیاز و درخواستى شرکت بیمه ملت براى تشـکیل و بررسـى پرونده خسـارت، همکارى لازم را به عمل آورم. همچنین بدین وسیله اعلام 
مى دارم که تمام اطلاعات ارائه شده توسـط اینجانب در این فرم کاملا درسـت بوده و هیچگونه اطلاعاتى که ممکن است در فرایند ارزیابى خسارت تاثیر داشـته باشد را 

کتمان نکرده ام. 

صرف تکمیل فرم اعلام خسارت، هیچ گونه تعهدى براى شرکت بیمه ملت ایجاد نمى کند. پرداخت خسارت و میزان آن منوط به بررسى و کارشناسى مدارك خسارت 
ارسالى خواهد بود. ضمناً شرکت بیمه ملت یا پزشکان معتمد شرکت اجازه دارند هرگونه اطلاعات که در مورد خسارات واقع شده نیاز باشد یا سایر مدارك پزشکى و 

اطلاعات مورد نیاز دیگر را از مراکز ذیربط کسب نمایند.
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نام و نام خانوادگى/ تاریخ / امضا



نام و نام خانوادگى :                                                            کد ملى :                                                    نام بانک :                                          

شماره شبا :                                                                      شماره حساب :

نام و نام خانوادگى :                                                            کد ملى :                                                    نام بانک :                                          

شماره شبا :                                                                      شماره حساب :

نام و نام خانوادگى :                                                            کد ملى :                                                    نام بانک :                                          

شماره شبا :                                                                      شماره حساب :

نام و نام خانوادگى :                                                            کد ملى :                                                    نام بانک :                                          

شماره شبا :                                                                      شماره حساب :

نام و نام خانوادگى/ تاریخ / امضا

شرح هزینه درمانى

جمع هزینه ها (ریال)

تکمیل این جدول در خسارت هاى "امراض خاص" و " هزینه پزشکى ناشى از حادثه" اجبارى بوده و عدم تکمیل جدول به منزله عدم وجود هزینه درمانى مى باشد.

جمع هزینه ها (ریال)

مبلغ (ریال)تاریخشرح هزینه درمانىمبلغ (ریال)تاریخ

کــد فـــرم:
شماره سریال:

صــفــحــه: 2 از2  فرم درخواست خسارت پوشش هاى بیمه هاى زندگى

اینجانب                            نماینده کد                شخصاً بیمه گذار/ ذینفع را ملاقات نموده، ضمن ارائه اطلاعات کافى و دقیق درباره شرایط درخواست و احراز 
هویت ایشان و نیز اخذ تصویر شناسنامه/کارت ملى / اصل بیمه نامه / کلیه ضمائم و الحاقیه هاى صادره، صحت امضاى بیمه گذار/ذینفع را تأیید مى نمایم.
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