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 माेटर दाबी दता� फारम 
 िमितः -  .................................................. 
 माफ� त शाखा:-  ........................................ 

 दावी नं.:-............................................................................................................................................................................. 

 िबमालेख नं.:-....................................................................................................................................................................... 

 िबिमत/ऋिण:-....................................................................................................................................................................... 

 दुघ�टना िमित:-............................................समय:-...........................दुघ�टना �ल..................................................................... 

 चालकको नामः -......................................................चालकको मोबाईल नं:-................................................................................ 
 घटनाको �ित िववरण:- 

 �.स.  �ित  सवारी साधन दता� नं.  अनुमािनत �ित  िन�र�ण गन� सिकने �ान 
 १.  िबिमतको सवारी 

 २.  ते�ाे प� सवारी 

 ३.  ते�ाे प� सवारी 

 दुघ�टनाको घाईते/मृतक िववरण  (*�कार–चालक, हेलपर,  या�ु, िपिलयन राईडर, ते�ो प�)  :- 

 �.स.;  नाम  घाइते / 
 मृतक 

 सामा� / 
 ग��र 

 *�कार  उमेर  उपचार भएको अ�ताल 

 १. 

 २. 

 ३. 

 दुघ�टना/घटनाको िब�ृत िववरणः - 
 ........................................................................................................................................................................................ 
 ........................................................................................................................................................................................ 
 ........................................................................................................................................................................................ 
 ........................................................................................................................................................................................ 
 मािथ भरेका िववरणह� मैले जानेबुझेु अनुसार सही छ यिद झुटो ठहरेमा कानुन बमोिजम स�ंला बुझाउंला । 

 िनवेदकको, 
 नाम:-......................................................................ह�ा�रः .......................................................स�क�  नं………................................. 

 दावी गन� ���को बीमालेख िलने संग स��ः  ………………….…....................................................................... 

 ठेगाना:........................................................................... इमेलः ……………......................................................................................... 

 Claim Details : OWN(Motor        /Medical         / Death        / Theft        / TP (Motor          / 
 Medical           / Death             /Property         ) 
 Claim Process by:- Head office          /Branch Office            / Surveyor 
 िबमकको तफ� बाट, 

 दावी दता� गन�................................................�जु गन� अिधकारी.................................................................. 


