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CÔNG TY TNHH MANULIFE (VIỆT NAM)

ĐƠN YÊU CẦU GIẢI QUYẾT QUYỀN LỢI BẢO HIỂM

THÔNG TIN HỢP ĐỒNG BẢO HIỂM

	+ Số Hợp đồng bảo hiểm:   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 
  Giấy chứng nhận bảo hiểm số: ________________ 
+ Bên mua bảo hiểm (Tên Công ty): ______________________________________________________________________________
   Địa chỉ: _____________________________________________________________________________________________________

   Điện thoại: ______________________ Số Fax: _______________________ Email: ________________________________________
+ Thành viên được bảo hiểm:____________________________________________________________________________________

    Số CMND:_____________________ Ngày cấp:___________________ Nơi cấp: ____________________
   Địa chỉ thường trú: ______________________________________________________ Điện thoại liên lạc: ______________________
+ Người thụ hưởng: ___________________________ Số CMND: _______________Ngày cấp: ___________ Nơi cấp: ____________
   Địa chỉ thường trú: ______________________________________________________ Điện thoại liên lạc: ______________________
+ Đại lý: ____________________________ Mã số: __________ Khu vực/Hộp thư: ______________ Điện thoại: __________________
                                        


QUYỀN LỢI BẢO HIỂM YÊU CẦU
	 FORMCHECKBOX 
 Quyền lợi tử vong
 FORMCHECKBOX 
 Quyền lợi thương tật toàn bộ và vĩnh viễn



THÔNG TIN Y TẾ (Từ trước đến nay đã có khám bệnh hoặc điều trị nội trú)
	 FORMCHECKBOX 
 Khám bệnh 
- Nơi khám: _________________________ Ngày khám: _____________ Chẩn đoán: ________________________________________
- Nơi khám: _________________________ Ngày khám: _____________ Chẩn đoán: ________________________________________
- Nơi khám: _________________________ Ngày khám: _____________ Chẩn đoán: ________________________________________
 FORMCHECKBOX 
 Điều trị nội trú 
- Bệnh viện: ______________________________________ Ngày nhập viện: ______________ Ngày xuất viện: ___________________
Chẩn đoán bệnh: ____________________________________________   Ngày phẫu thuật (nếu có): _____________________________
- Bệnh viện: ______________________________________ Ngày nhập viện: ______________ Ngày xuất viện: ___________________
Chẩn đoán bệnh: ____________________________________________   Ngày phẫu thuật (nếu có): _____________________________
- Kết quả sinh thiết/giải phẫu bệnh (nếu có): __________________________________________________________________________



THÔNG TIN TAI NẠN VÀ/HOẶC TỬ VONG 

	Thời gian xảy ra tai nạn: _____________________ Nơi xảy ra tai nạn: __________________________________________________
Tình trạng thương tích: ______________________________ Tình trạng hiện tại: _________________________________________
Ngày tử vong: _____________________ Nguyên nhân tử vong: _______________________________________________________
Nơi tử vong: ________________________________________________________________________________________________



PHƯƠNG THỨC THANH TOÁN


Số Hợp đồng bảo hiểm:   FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 


 FORMCHECKBOX 
- FORMCHECKBOX 
 Số giấy chứng nhận bảo hiểm: _________________
	 FORMCHECKBOX 
 Tiền mặt (áp dụng đối với tổng số tiền thanh toán tới 50.000.000 VNĐ) 
 FORMCHECKBOX 
 Séc (áp dụng đối với tổng số tiền thanh toán từ trên 50.000.000 VNĐ) (*)
 FORMCHECKBOX 
 Ủy nhiệm chi (vui lòng điền thông tin ngân hàng theo phương thức Chuyển khoản bên dưới nhưng  không cần ghi số tài khoản)
 FORMCHECKBOX 
 Chuyển khoản 

Với lựa chọn phương thức thanh toán chuyển khoản hoặc ủy nhiệm chi, vui lòng điền các thông tin sau:
- Tên tài khoản (của chính Người được nhận tiền) (**): _________________________________________________________________
- Số CMND: _________________________________ Ngày cấp: ________________________ Nơi cấp: _________________________
- Số tài khoản: _______________________________ Tại Ngân hàng: _____________________________________________________
 Địa chỉ Ngân hàng (Ghi rõ chi nhánh, PGD): _________________________________________________________________________
Lưu ý:  (*) Trường hợp tổng số tiền được áp dụng thanh toán bằng Séc nhưng Người nhận tiền có yêu cầu nhận tiền mặt (do hiệu lực Chứng Minh Nhân Dân quá 15 năm; hơặc sức khỏe kém ...), Người nhận tiền có thể chọn thanh toán tiền mặt nhưng phải nêu lý do cạnh bên ô chọn và ký tên 

(**)Tên tài khoản phải là tên tài khoản của Bên mua bảo hiểm hoặc Người thụ hưởng đã được chỉ định hoặc Người được ủy quyền. Công ty không chấp nhận Người được ủy quyền là đại lý của Công ty TNHH Manulife (Việt Nam).



XÁC NHẬN THÔNG TIN

	TÔI CAM ĐOAN rằng tất cả các câu trả lời trong Đơn này đầy đủ và đúng sự thật theo sự hiểu biết tốt nhất của tôi.

TÔI ỦY QUYỀN cho Công Ty TNHH Manulife (Việt Nam) được phép liên hệ tất cả các Bệnh viện, Bác sĩ được phép hành nghề, các Công ty Bảo hiểm hoặc các tổ chức khác, có hồ sơ về tình trạng sức khỏe của Bệnh nhân (hoặc của Người tử vong) để thu thập những thông tin có liên quan đến tất cả các bệnh (bao gồm cả bệnh HIV/AIDS), thương tổn, bệnh sử, toa thuốc hoặc phương cách điều trị, và các bản sao hồ sơ y tế, các bản sao hồ sơ tai nạn .v.v ... . Bản copy của phần ủy quyền này sẽ có giá trị như bản gốc.

+ Người yêu cầu giải quyết quyền lợi bảo hiểm, Chữ ký: ____________________ Ghi rõ họ, tên: _____________________________
Quan hệ với Người được bảo hiểm: ______________ Địa chỉ liên lạc: ____________________________________________________ 
Điện thoại liên lạc: ____________________________ Ký tại: ______________ ngày _________ tháng _________ năm ____________
+ Người làm chứng (Đại lý hoặc Dịch vụ khách hàng), Chữ ký: __________________ Ghi rõ họ, tên: __________________________
Ký tại: _____________________ ngày _________ tháng _________ năm ___________
*** Xác nhận của Công ty (Bên mua bảo hiểm):

Chữ ký: ____________________________________ Ghi rõ họ, tên: _____________________________________________________
Ký tại: _____________________________________ Ngày _________ tháng _________ năm ___________
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