
 
 

 

 

 

 

 

  

 

 

 )SOS(خسارت درماني مسافرتي كمك رسان  اعلام فرم

  

  

------------به شماره  SOSو بيمه نامه -------------دارنده گذر نامه شماره ----------------اينجانب  

ودم فرت نممسا----------به كشور/شهر   ----------لغايت  ----------از تاريخ           123/-------------

پزشك به  --------------------------------------------حادثه  به علت بيماري / -------و در تارخ 

  مراجعه نموده و تحت معالجه قرار گرفتم .

 -------------------اينجانب تماس گرفته و شماره پرونده  SOS نظر به اينكه درآن  تاريخ با مسئولين شركت 

مي باشد ، ضمن ايفاد كپي از صفحات گذر نامه (صفحه اول، صفحه مربوط به ويزا ،صفحه ورود و خروج) و اصل نسخه 

--------وطه كه بالغ بر پزشك و فاكتورهاي پرداختي و اصل بيمه نامه ،خواهشمند است موافقت فرمائيدتاخسارت مرب

  ، طبق ضوابط به اينجانب پرداخت شود.باشد   مي -------------
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