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Người yêu cầu:
Nam/Nữ

Ngày sinh:
SĐT:…………………………………
Địa chỉ liên hệ:
……………………………………….

Địa chỉ email:

Người được bảo hiểm:
……………………………………….
Số CMND:
………………………………..................
Số hợp đồng BH:………………………………………………………………………………………………
Số điện thoại liên hệ:…………………………………………………………………………………………..

Ngày khám bệnh:……………………………………………………………………………………….

Ngày nhập viện:……………………………….Ngày xuất viện:


Diễn biến:









Chẩn đoán của bác sĩ




Nơi điều trị:

Tổng số tiền yêu cầu bồi thường:


Những giấy tờ kèm theo:

 FORMCHECKBOX 

Giấy ra viện:
tờ;
      FORMCHECKBOX 
 Phiếu kết quả xét nghiệm:…..tờ;

 FORMCHECKBOX 
Trích lục khai tử:………………………tờ;                    FORMCHECKBOX 
 Khác:……………………… tờ;

TỔNG:……..TỜ;


Phương thức thanh toán:                   Chuyển khoản:
        Tiền mặt: 

Chủ tài khoản: ………………………………….


Số tài khoản: …………………………………………


Tại ngân hàng:................


Địa chỉ ngân hàng:


Tôi/Chúng tôi, với tư cách là người yêu cầu bồi thường xin cam đoan những lời khai trên đây là đúng sự thật..  
Tôi/Chúng tôi cho phép công ty Bảo hiểm Toàn Cầu hoặc đại diện của Bảo hiểm thu thập toàn bộ các chứng từ cần thiết từ bất cứ Bác sĩ, Bệnh viện, Trung tâm y tế, Nhà thuốc, Công ty và các đại lý hoặc tổ chức khác (bao gồm cả những Công ty bảo hiểm khác) để xem xét số tiền bồi thường cho hợp đồng của Tôi/Chúng tôi.

                                                                                  ……Ngày…….tháng…….năm

                                                                                                         Người yêu cầu trả tiền bảo hiểm

                                                                                                                  (Ký và ghi rõ họ tên)



GIẤY YÊU CẦU BỒI THƯỜNG


BẢO HIỂM SINH MẠNG CÁ NHÂN








CÔNG TY BẢO HIỂM TOÀN CẦU





I/ Thông tin của người yêu cầu trả tiền bảo hiểm








II/ Mô tả tai nạn/bệnh tật





III/ Thanh toán








IV/ Cam kết của người yêu cầu trả tiền bảo hiểm











