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BAO HIEM BU'U DIEN



         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 hiểm Bưu điện .........................
Tên tôi là
: ....................................................................................................................
Địa chỉ thường trú: ..............................................................................................................
Điện thoại (ghi rõ để tiện liên hệ):NR……….........…..….…DĐ ………….......................
Quan hệ với Người được bảo hiểm:Bố□/Mẹ□/Vợ□/Chồng□/Con□/khác ................. của Người được bảo hiểm, có mua bảo hiểm KHCN □/giáo viên □/học sinh□/ khác .............................................. và thực hiện đầy đủ nghĩa vụ của người được bảo hiểm tại Quý Công ty theo các chi tiết cụ thể như sau:

Hợp đồng/GCN bảo hiểm số: .....................  Cấp ngày
: ................................................
Hiệu lực từ 


: .....................  Đến

: ................................................
Người được bảo hiểm
: ............................................................................................
Ngày xảy ra tai nạn/rủi ro   : ............................................................................................

Nơi xảy ra tai nạn/ rủi ro    : .............................................................................................
Nguyên nhân tai nạn/rủi ro
 (ghi cụ thể chi tiết) :  ...........................................................

...........................................................................................................................................

...........................................................................................................................................
Hậu quả : ...........................................................................................................................
Người làm chứng (nếu có)
: ...............................................- CMTND :...........................
Tôi gửi kèm theo đây toàn bộ hồ sơ yêu cầu trả tiền bảo hiểm. Đề nghị Quý Công ty xem xét trả tiền bảo hiểm cho trường hợp trên.
PHẦN ỦY QUYỀN (Khi nhận thay)

Tôi tên là :…………………………………………………………………………………
Vì lý do: ………………………………………………………………xin ủy quyền cho
Ông/Bà: …………………………………………………………………………………...
CMND số: ……………………cấp ngày…………………tại……...……………………..
Địa chỉ thường trú/tạm trú: ……………………………………………………………….
Đến PTI An Giang, nhận tiền bảo hiểm thay tôi. Tôi hoàn toàn chịu trách nhiệm về sự ủy quyền này và không có thắc mắc khiếu nại gì nữa.

.........................., ngày ...... tháng ...... năm................

	XÁC NHẬN 

(Của cơ quan, Chính quyền hoặc Công an nơi xảy ra tai nạn, ký tên và đóng dấu)

	NGƯỜI ĐƯỢC ỦY QUYỀN
(ký tên,ghi rõ họ tên)
	NGƯỜI YÊU CẦU

(ký tên,ghi rõ họ tên)


	GIẤY BIÊN NHẬN HỒ SƠ

	STT
	TRƯỜNG HỢPTỬ VONG
	TRƯỜNG HỢP TAI NẠN
	TRƯỜNG HỢP ỐM ĐAU, BỆNH TẬT
	GHI CHÚ

	
	CHỨNG TỪ
	G/S
	CHỨNG TỪ
	G/S
	CHỨNG TỪ
	G/S
	

	1
	Giấy yêu cầu trả tiền BH
	 
	Giấy yêu cầu trả tiền BH
	 
	Giấy yêu cầu trả tiền BH
	 
	 

	2
	Giấy chứng nhận BH
	 
	Giấy chứng nhận BH
	 
	Giấy chứng nhận BH
	 
	 

	3
	Biên bản tai nạn (tử vong do tai nạn)
	 
	Giấy ra viện (Sổ khám bệnh)
	 
	Giấy nghỉ ốm hưởng BHXH (trường hợp trên 10 ngày)
	 
	 

	4
	Chứng từ y tế xác nhận nguyên nhân tử vong (do ốm đau, bệnh tật)
	 
	Phiếu mổ, (giấy chứng nhận phẫu thuật)
	 
	Phiếu mổ, (giấy chứng nhận phẫu thuật)
	 
	 

	5
	Giấy chứng tử
	 
	Phiếu chụp, phim Xquang
	 
	Giấy ra viện (Sổ khám bệnh)
	 
	 

	6
	Giấy xác nhận thừa kế
	 
	Biên bản tai nạn
	 
	Biên lai thu tiền viện phí
	 
	 

	7
	Giấy uỷ quyền hợp pháp
	 
	Biên lại thu tiền viện phí
	 
	Bản sao bệnh án
	 
	 

	8
	Các chứng từ khác (ghi rõ)
	 
	Giấy uỷ quyền hợp pháp
	 
	Chứng từ liên quan bệnh nghề nghiệp
	 
	 

	9
	 
	 
	Các chứng từ khác (ghi rõ)
	 
	Giấy uỷ quyền hợp pháp
	 
	 

	10
	 
	 
	 
	 
	Các chứng từ khác (ghi rõ)
	 
	 

	11
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	12
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	13
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	14
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 


	Ngày…… / …… / 20……
	Ngày…… / …… / 20……
	Ngày…… / …… / 20……
	Ngày…… / …… / 20……

	Người yêu cầu TTBH

(Ký và ghi rõ họ tên)
	Mã đơn vị…………..

Bên nhận 1

(Ký và ghi rõ họ tên)
	Mã đơn vị……………

Bên nhận 2

(Ký và ghi rõ họ tên)
	Mã đơn vị………………

Bên nhận 3

(Ký và ghi rõ họ tên)
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