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雇 主 出 险 通 知 书

中国平安财产保险股份有限公司       分公司，我单位（本人）向贵公司

投保_雇主责任_险出险。以下为案情情况。

	被保险人名称(必填)
	有限公司
	保单号码(必填)
	

	保险期限
	
	出险时间地点

(必填)
	20   年   月   日

    时      分

	保险金额
	
	预估金额（尽量填写）
	

	联系人（必填）
	
	联系手机（必填）
	

	收件人联系方式
	请参阅帮助中心商业险/雇主责任险的平安理赔机构（以保单号码字首分类）

	20   年   月    日，                公司员工      身份证号码：                      ），因                                 （事故原因），导致                        （伤情位置），随后去              医院就诊（需二级及二级以上公立医院），医生诊断                       ，特此报案 。

                                      被保险人签章（邮件免章）：                            

                                   发送至：平安雇主责任险保单归属的机构

                                      报案日期：20  年    月  日




