
 بسمه تعالی

خسارت بیمه های آتش سوزی علامفرم ا  

ئن و توانامبیمه دانا، مط  

 شرکت بیمه دانا )سهامی عام(

...................................................................................................................................................................................... ریاست محترم شعبه  

 با سلام

اعلام می دارد   ............................................................................................................................................................................................................ ملی شناسه /کدبا   ............................................................................................................................................................................................................نام شرکت  /نام و نام خانوادگی اینجانب 

..........................  ...............................................................................................................................................................................تحت پوشش بیمه نامه  آتش سوزی به شماره  ..................................................................................................................................................................فعالیت شغلی کاربری/ مورد بیمه با  که

   ................................................................................................................. رتاریخد......................................     .....................................................................................................باکدپستی    .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................واقع در نشانی 

 :است به شرح ذیل گردیدهخسارت دچار      .........................................................................................................................................  هر اثر حادثد...........................................   ....................ساعت 

 
ریال(تقریبی به )خسارت  یادعامبلغ  شرح مورد آسیب دیده موارد آسیب دیده ردیف  

   ساختمان     1

   تاسیسات     2

   منصوبات، دکوراسیوناثاثیه، لوازم،     3

   تجهیزات، ابزار آلات     4

   ماشین آلات     5

   ظروف تحت فشار صنعتی     6

   منصوب در ساختمانشیشه های      7

   اتومبیل     8

   موجودی     9

   سایر موارد     10

ع کلــجم    

پرداخت خسارت اقدام لازم مبذول  خواهشمند است دستور فرمائید پس از بازدید و ارزیابی میزان خسارت طبق مفاد و شرایط بیمه نامه نسبت به

      تلفن شماره                      شماره همراه               شخصات ارتباطی بیمه گذار:    م نمایند.

 آدرس

 بیمه گذار: مهر و امضاءتاریخ، 

 دستور مسئول مربوطه:

 

 

 

 .را دریافت نمائید نسخه دوم آنشعبه، بیمه گذار محترم لطفا نسبت به تکمیل و تحویل فرم  به شعبه اقدام و پس از ثبت فرم دردبیرخانه ه: ــتوج

 : )شناسه نامه وارده(دبیرخانه ثبت اریخ ـماره و تـش 

 

 1شماره بازنگری:                          DF-FR-751-39 شماره فرم:

 

 .............................................................................................................................................  تاریخ :

 .............................................................................................................................................  شماره:


