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                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                      CLAIM FORM

(GIẤY YÊU CẦU BỒI THƯỜNG)

	Policyholder: ……………………………………………………..……………. Policy No.: …………………………………
(Đơn vị tham gia bảo hiểm)                                                                                  (Hợp đồng bảo hiểm số)           


I/ Personal information (Thông tin cá nhân):
	Tên người được bảo hiểm ……………………………………………………..... Date of Birth (Ngày  sinh): …………………

Name of Employee (Tên của nhân viên): ………………………………..………Emp. Code (Mã nhân viên) : ……….………
ID number (Số CMND): …………………………..…………Tel: ……………  Email: ………………………………………


II/ Payment (Thanh toán):
	Total medical expenses: ………………………… 

(Chi phí y tế)                      

Days off-work: ……………...……………………
(Số ngày nghỉ thực tế)
	Bank transfer:                        (CK)
  FORMCHECKBOX 
                        Cash (TM)  FORMCHECKBOX 
  

Acc No (Số TK): …………………………………………………………
Bank&Add.(Tên NH & địa chỉ): …………………………………………
……………………………………………………………………………
Beneficiary (Người thụ hưởng): …………………………………………


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

	Date of accident/ Treatment (Ngày tai nạn/ điều trị): …………………
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): ………………………………………………………………………………………………………….

Admission (Ngày nhập viện): ……………………….Discharge (Ngày xuất viện): ………………………………………….….


III/ Enclosed documents: (Chứng từ đính kèm)

	 FORMCHECKBOX 
 Death Certificate (Giấy chứng tử)

 FORMCHECKBOX 
 Certificate of disability(Chứng thương)

 FORMCHECKBOX 
 Doctor proposal for medical leave

      (Đề nghị cho nghỉ của bác sĩ)

 FORMCHECKBOX 
 Labor contract (HĐLĐ) 

 FORMCHECKBOX 
 Attendance card (Bản 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 ĐK xe)

 FORMCHECKBOX 
 Driving license (Bằng lái xe) 

 FORMCHECKBOX 
 Police report (Biên bản công an)
 FORMCHECKBOX 
 Others (Chứng từ khác)


	I, as the insured, hereby guarantee that the above statements are true and would like the BSH to pay compensation to my account as the account information the claim form. I will bear full responsibility to the law if there is any dispute about the rights to take over the amount of this money. 
Tôi, với tư cách là người được bảo hiểm, xin cam đoan những lời khai trên đây là đúng sự thật. Đề nghị BSH thanh toán tiền bồi thường cho tôi vào tài khoản như thông tin tài khoản trên giấy yêu cầu bồi thường. Tôi xin hoàn toàn chịu trách nhiệm trước pháp luật nếu có bất cứ tranh chấp nào về quyền thụ hưởng số tiền này.

I also agree that with this requirements letter, I allow the BSH and their representatives to get in touch with the third parties to collect necessary information for damage payment consideration, which is included (yet unlimited) but the doctors who have been curing me. 
Tôi cũng đồng ý rằng với giấy yêu cầu này, tôi cho phép BSH 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 sĩ đã và đang điều trị cho tôi.

     
Date (ngày): …… / …… / ……                   Date (ngày): …… / …… / ……
                        Date (ngày): …… / …… / …… 
  Signature of the insured person               Signature of the employee                       Signature of Policyholder & Stamp

  (Chữ kí của người được bảo hiểm)                   (Chữ kí của nhân viên)                            (Chữ kí và dấu của đơn vị được BH)                                                                                                            




SPECIFICATION OF MEDICAL EXPENSES

(BẢNG KÊ CHI PHÍ PHÁT SINH)

Name of the insured: ………………………………………………………………………………………………………
(Người được bảo hiểm)
	No. 

(STT)
	Invoices/receipt date

(Ngày cấp hóa đơn)
	Medical Prescription

(Toa thuốc)
	Amount 

(Số tiền)

	
	
	Yes

(Có)
	No

(Không)
	

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Total

(Tổng cộng)
	
	
	In number (bằng số): ………………………………. 
In word (bằng chữ): ………………………………… 




Date (ngày): …… / …… / ……                   


Signature of the insured person               


(Chữ kí của người được bảo hiểm)                   
PAGE  

