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CLAIM FORM

(Giấy yêu cầu bồi thường)

	Policyholder:                                                                                                       Policy No.     
Đơn vị được bảo hiểm:                                                                                      Hợp đồng bảo hiểm số:           


I/ Personal information (Thông tin cá nhân)

	Name of the Claimant (Người yêu cầu bồi thường): 

Date of Birth (Ngày  sinh): 
Dependent of Employee (Là người nhà của nhân viên):                                       Emp. Code (Mã nhân viên):

Tel (Điện thoại):   


                                                       Email: admin@baohiempjico.com.vn và email: 



II/ Payment (Thanh toán)

	Total medical expenses: 
Chi phí y tế: 
Number of Days off-work

Số ngày nghỉ thực tế:       
	Bank transfer (CK)
 FORMCHECKBOX 
                        
Acc No (Số TK):                            
Bank& Add.(Tên & địa chỉ):

Beneficiary (Người thụ hưởng): 


II/ Treatment information (Thông tin về điều trị):

	Date of accident / Treatment (Ngày điều trị/tai nạn):
Place of accident (Nơi xảy ra tai nạn):

Cause of accident / Diagnosis (Nguyên nhân tai nạn/ Bệnh cần điều trị): 
Consequence of accident (Hậu quả tai nạn):

Treated at: (Nơi điều trị): 
Date of admission (Ngày nhập viện):      
Date of discharge (Ngày xuất viện):     



Enclosed documents:

	 FORMCHECKBOX 
 Death Certificate (Giấy chứng tử)

 FORMCHECKBOX 
 Certificate of disability (Chứng thương)

  FORMCHECKBOX 
 Doctor proposal for medical leave (Đề nghị cho nghỉ của bác sỹ)
 FORMCHECKBOX 
 Labor contract (HĐLĐ) 

 FORMCHECKBOX 
 Attendance card (Bảng chấm công)
	 FORMCHECKBOX 
 Prescriptions (Đơn thuốc)


 FORMCHECKBOX 
 Medical book (Sổ khám bệnh)


 FORMCHECKBOX 
 Invoices/ Receipts (HĐ/ Biên lai) 

 FORMCHECKBOX 
 Hospital discharge (Giấy ra viện)

 FORMCHECKBOX 
 Surgery report (Phiếu mổ)


	 FORMCHECKBOX 
 Incident report (Biên bản sự việc)

 FORMCHECKBOX 
 Registration card (Giấy đăng ký xe)
 FORMCHECKBOX 
 Driving license (Bằng lái xe) 

 FORMCHECKBOX 
 Police report (Biên bản công an)

 FORMCHECKBOX 
 Others (Chứng từ khác)


	I, claimant, hereby declare that the above information is correct to the best of my knowledge and belief. Please arrange the payment as the above instruction. I will take full responsibility if there are any disputes about the payment.
Tôi, với tư cách là người đòi bồi thường, xin cam đoan những lời khai trên đây là đúng sự thật, đề nghị công ty bảo hiểm thanh toán tiền bồi thường theo như yêu cầu trên. Tôi xin hoàn toàn chịu trách nhiệm trước pháp luật nếu có bất cứ tranh chấp nào vế quyền thụ hưởng số tiền này.
I also understand that this declaration gives permission the insurer and their appointed representatives to approach any third party for information required to complete their assessment of this claim including, but not limited to, my current and previous Medical Practitioners.
Tôi cũng đồng ý rằng với giấy yêu cầu này, tôi cho phép Cty bảo hiểm và đại diện của họ tiếp xúc với các bên thứ ba để thu thập thông tin cần thiết cho việc xét bồi thường này bao gồm, nhưng không giới hạn ở các bác sỹ đã và đang điều trị cho tôi.
    
       Date (ngày):                                                                                                        Date (ngày):     
      Signature and full name of the Claimant                                                                            Signature & Stamp of Policyholder 

(Employee signs on behalf if the claimant < 18 years old)
                                               Chữ kí và dấu của đơn vị được bảo hiểm
    Chữ ký và họ tên của người yêu cầu bồi thường                                                                                                                                                        

(Nhân viên ký thay nếu người yêu cầu bồi thường <18 tuổi) 




Send claim documents to (Nơi gửi hồ sơ bồi thường):  Insmart Company Ltd. – Claim Department
Hanoi:  25th Floor, Ngoc Khanh Plaza, No.1 Pham Huy Thong, Ba Dinh Dist, Hanoi Tel: (84-4) 37728106 

HCM:  9 Floor, Dinh Le Building, No1 Dinh Le Street, Ward 12, District 4, HCM.  Tel: (08) 38266 107
PAGE  
Địa Chỉ : Tầng 3 tòa nhà Gilimex, 24C Phan Đăng Lưu , P.6 , Q.Bình Thạnh , TP.HCM
Điện thoại: (84.8) 3 841 0576   – Fax: (84.8) 3841 0577
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