CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập – Tự do – Hạnh phúc

(((((((
GIẤY YÊU CẦU TRẢ TIỀN BẢO HIỂM

Kính gửi: CÔNG TY BẢO MINH SÀI GÒN
Người yêu cầu bồi thường :  .
......
Địa chỉ :  
…..
Tên Người được bảo hiểm (NĐBH): 
.
Ngày /tháng/ năm sinh:
.
Giới tính(*): …….
Quan hệ với NĐBH: 
………..     

Đã tham gia bảo hiểm tại Công ty Bảo Minh Sài Gòn theo 
Hợp đồng số: ………………. Thời hạn từ      ..…… đến: ……………
Sự kiện bảo hiểm xảy lúc  (giờ
)              ngày ………….  tại: …………..
Nguyên nhân:  
…………..  .
…..
Hậu quả

….

Quá trình điều trị:  
…..
Tiền sử bệnh trước đây :
..
.. 

Chứng từ y tế đính kèm:

Hóa đơn tài chính, kết quả siêu âm, xét nghiệm
….
Tổng chi phí điều trị:  ……………..
Đề nghị Công ty Bảo Minh Sài Gòn xem xét trả tiền bảo hiểm theo Qui tắc Bảo hiểm của Hợp đồng trên.

Mọi thông báo liên quan xin gửi về địa chỉ:………………….
Điện thoại : ……………..  Email: ………………..
	Chuyển Khoản              FORMCHECKBOX 
                                                     Tiền mặt:            FORMCHECKBOX 
  

Số tài khoản:        

	Tên Ngân hàng: 

	Địa chỉ Ngân hàng: 

	Người thụ hưởng: 


Tôi
số CMND/Hộ chiếu
ủy quyền cho bất kỳ Bác Sĩ, Bệnh Viện hay Phòng Khám nào mà Tôi/Người phụ thuộc của tôi đã được khám và điều trị cung cấp đầy đủ thông tin chi tiết về tình trạng sức khỏe của Tôi/Người phụ thuộc của tôi cho Công ty bảo hiểm. Bản sao giấy ủy quyền cũng có giá trị hiệu lực như bản gốc. 

Tôi xin cam đoan những lời câu trả lời trên là đầy đủ, sự thật và nằm trong giới hạn tối đa về sự hiểu biết và tin tưởng của Tôi.

	     Xác nhận của Lãnh đạo đơn vị

           (Ký và ghi rõ họ tên)


	             TPHCM, ngày ……………
Người yêu cầu

(Ký và ghi rõ họ tên)










