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Chubb Life 
Công ty TNHH BHNT Chubb Việt Nam 
Tầng 21, Tòa nhà Sun Wah  
115 Nguyễn Huệ, Quận 1  
Tp. Hồ Chí Minh, Việt Nam 
 

Điện thoại: (028) 3827 8989 
Fax: (028) 3821 9000 
Đường dây nóng: (028) 3827 8123 
http://life.chubb.com/vn  

 

Phiếu báo của Đại diện Kinh doanh về việc giải quyết quyền lợi bảo hiểm 

 
Họ và tên Đại diện Kinh doanh (“ĐDKD”):  .................................................................................................................................................................................................................. 

Mã số ĐDKD:.....................................................................................................................  Điện thoại:  ................................................................................................................................. 

Thông báo với Chubb Life về sự kiện bảo hiểm xảy ra đối với: 

 Người được Bảo hiểm: .............................................................................................................................................................................................................................................. 

 Hợp đồng Bảo hiểm số: ........................................................................................................................................................................................................................................... 

 Họ và tên Bên mua Bảo hiểm: ............................................................................................................................................................................................................................... 

Sự kiện Bảo hiểm: 

Ngày xảy ra sự kiện bảo hiểm:  ..................... / ........................ / ........................  Tại:  .................................................................................................................................................... 

Mô tả sự kiện bảo hiểm:  ........................................................................................................................................................................................................................................................... 

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

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

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

Người yêu cầu giải quyết quyền lợi bảo hiểm: ........................................................................................................ CMND/CCCD/ Hộ chiếu số: ............................... 

Quan hệ với Người được Bảo hiểm: ................................................................................................................................. Điện thoại: ..................................................................... 

Địa chỉ liên lạc:  ................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

 
Ý kiến nhận xét của ĐDKD:  ĐDKD có đến thăm viếng gia đình NĐBH 

Đánh dấu vào ô tương thích nếu “có”  Điều tra sơ bộ về Sự kiện Bảo hiểm 

  Nghi ngờ có dấu hiệu trục lợi bảo hiểm 

 
  ............................................................... , ngày  ...................../ .................. / ..................  

 

 

 

 

 

 X ............................................................................................................................................  

 (Ký và ghi rõ họ tên) 
 
 
Xác nhận của Văn phòng Kinh doanh 

 

Đã nhận phiếu báo lúc       .................... giờ ..................... phút, ngày  ......................... / ........................ / .......................  

Tại:  ................................................................................................................................................................................................................  

 

 

 

Người nhận (ký và ghi rõ họ tên): ..........................................................................................................................................  


