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 /     /     تاریخ اعلام خسارت: شده:نام بیمه

 /     /     تاریخ صدور:  نامه:شماره بیمه

 نوع خسارت
 فوت به هر علت  مقرري روزانه بستري  مستمري ازكارافتادگي  امراض خاص   ناشي از حادثههزینه پزشكي 

 فوت در اثر حادثه  معافیت از پرداخت هزینه ها  معافیت از پرداخت كل حق بیمه  سرمایه بیكاري  نقص عضو در اثر حادثه 
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 نام مدرك مورد نياز
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فوت در فرم اعلام خسارت )با ذكر شماره تماس حداقل  اننفعشده یا ذيگزارش كامل خسارت توسط بیمه

 نفعان(یكي از ذي
                

                 نامه و ملحقات آناصل بیمه

                 نامه به تاریخ وقوع حادثهخلاصه صورت وضعیت بیمه

                 شدهكپي برابر اصل كارت ملي بیمه

                 شدهكپي برابر اصل صفحه اول شناسنامه بیمه

                 كپي برابر اصل تمام صفحات شناسنامه باطل شده متوفي

پزشكي قانوني یا بیمارستان محل فوت(/ گزارش  صلاحكپي برابر اصل گواهي فوت )توسط مراجع ذي

 معاینه جسد، كالبدگشایي و سم شناسي
                

                 (توسط سازمان ثبت احوال كشورصادر شده كپي برابر اصل گواهي وفات یا خلاصه رونوشت وفات )

                 شده به بیمارستانكپي برابر اصل گزارش اورژانس جهت انتقال بیمه

                 شرح عمل، فعالیت درماني( )شرح حال اولیه، خلاصه پرونده، برابر اصل مدارک پزشكي و بیمارستانيكپي 

كپي برابر اصل مدارک مرتبط با زمان شروع بیماري )اقدامات تشخیصي اولیه، پاتولوژي، سونوگرافي، 

 ها و ...(ها، اسكنآزمایش
                

 شدهبیمارستاني، دارویي، شیمي درماني و پرتو درماني پرداختحساب درماني، اصل صورت

 در صورت ابتلا به كرونا 
                

                 هاي روز حادثه(دهنده نقص عضو و از كارافتادگي كلي و دائم )عكس یا گرافيمدارک پزشكي و بیمارستاني نشان

                 در خصوص وقوع حادثهكپي برابر اصل گزارش حادثه نیروي انتظامي یا مقامات مسئول 

                 شده(نامه رانندگي )در صورت راننده بودن بیمهكپي برابر اصل گواهي

                 كپي برابر اصل كروكي حادثه )در صورت تصادف رانندگي(

                 صلاحكپي برابر اصل مدارک مرتبط با تایید ازكارافتادگي توسط مراجع ذي

                 جا ماندهمبني بر ختم درمان و عوارض به گزارش پزشك معالج

                 شدهپس از معاینه بیمهبیمه پارسیان  شركتگزارش پزشك معتمد 

                 نفعان فوت )با مهر تاییدیه بانك مربوطه(كپي شماره شباي بانكي ذي

                 شده )با مهر تاییدیه بانك مربوطه(كپي شماره شباي بانكي بیمه

                 نفعان فوتكپي برابر اصل تمامي صفحات شناسنامه و كارت ملي ذي

                 نفع فوت(عنوان ذيه)در صورت انتخاب وراث قانوني بكپي برابر اصل گواهي انحصار وراثت نامحدود 

                 نامه و قبل آن )در صورت وجود(هاي درماني زمان صدور بیمهاصل دفترچه
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 تكمیل مدارک پرونده خسارتتاریخ  باشد.مدارک مورد نیاز پرونده تكمیل مي:     /     / 

  :مدارك خسارت كنندهدريافتخانوادگی، مهر و امضاي نام و نام

 


