
 

경도치매보장(치매예방프로그램) 신청서

■ 계약사항

계약번호 상품명 계약일자 계약자 피보험자

■ 신청내용

(현물) 치매예방프로그램 신청 □ (현금) 보험금 신청 □

※ 치매예방프로그램 지급 대상으로 확인시, 해당서비스의 이용방법, 수령절차, 지급시기 및 기

타 관련 내용에 대하여 지급일자로부터 3영업일 이내에 계약자 또는 보험수익자에게 이용

방법을 알림서비스(문자 등)로 제공합니다.

■ 청구인 정보

피보험자
(서비스 이용자)

성       명 생 년 월 일

주       소

전 화 번 호

수익자
(신청자)

성       명 생 년 월 일

전 화 번 호

※ 실제 치매예방프로그램서비스와 관련한 실물을 수령 가능한 주소를 기재해주시기 바랍니다. 

■ 수익자의 계좌정보 

송금계좌
  은행명 계좌번호

※ 수익자 계좌정보는 보험금 수령 및 서비스 중도 해지에 따른 반환에 사용됩니다.

20         년        월         일

수익자 (신청자) 성명 :                       서명(인)
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