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[bookmark: OLE_LINK11][bookmark: OLE_LINK12]Даатгалын гэрээ, гэрээт баталгааны дугаар /Policy No./: 

ДААТГУУЛАГЧИЙН МЭДЭЭЛЭЛ
DETAILS OF THE INSURED

	


Даатгуулагчийн овог, нэр: 
Full name of Insured

	Хаяг:
Temporary address in Mongolia
	

	Утасны дугаар:
Tel number:
	



	Эрхэлж буй ажил:
Occupation  
	
	Цахим шуудан:
E-mail address:
	
	Факс:
Fax number:
	



	Ажлын газрын хаяг:
Company name & Address
	

	Утасны дугаар:
Tel number /office/
	



БАНКНЫ МЭДЭЭЛЭЛ
DETAIL of BANK

	Данс эзэмшигчийн овог, нэр:
Name of account holder
	

	Дансны дугаар, байршил:
Name of the Bank,  
	



ӨВЧЛӨЛИЙН ТУХАЙ
DETAILS OF ILLNESS

	Өвдөж эхэлсэн хугацаа:
When first taken ill:
	






	[bookmark: _Hlk248227065]Хаана:
Place:
		



	Хөдөлмөрийн чадвараа алдсан хоног /он-сар-өдөр/:
Period off work /yy-mm-dd/
		
	
	
	-ээс
	
	
	

	
	
	
	
	to
	
	
	



	[bookmark: _Hlk248750161]Өвчлөлийн тухай
Description of illness

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Та урд нь энэ өвчнөөр өвчилж байсан уу? 
Have you ever suffered the same or similar illness before?
	 тийм/yes
	 үгүй/no

	

	Хэрэв Тийм бол дэлгэрэнгүй бичнэ үү. /хэзээ өвдсөн болон эмчлүүлсэн тухай/
If Yes, please give details and dates below. /date and the doctor for this previous illness/

	

	

	

	

	



ЭМЧЛЭГЧ ЭМЧИЙН ТАЙЛАН
MEDICAL HISTORY
	[bookmark: OLE_LINK5][bookmark: OLE_LINK6]Эмнэлгийн нэр:
Name of the Hospital
	

	Эмнэлгийн хаяг, утас:
Address of the Hospital
	


[bookmark: OLE_LINK7][bookmark: OLE_LINK8]
	Эмчлэгч эмчийн нэр, утас:
Name and phone number of the Physician
	




	Онош болон хийгдсэн эмчилгээ, шинжилгээ
Medical history

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Тамга
Seal
	Эмчлэгч эмчийн гарын үсэг
Signature of the Physician 

Огноо /он-сар-өдөр/:
Date /yy-mm-dd/



Даатгалын нөхөн төлбөр шийдэхэд шаардлагатай дараахь материалуудыг бүрдүүлэн ............ оны ....... сарын ......-ний өдөр хүлээлгэн өгөв.
List of Documents required for claim Settlement: Date ……………………………………………….

	№
No.
	Хүлээлгэн өгсөн материалын жагсаалт
List of Documents
	
	Компанийн ажилтаны тэмдэглэл/Note for office

	1
	Компанийн албан бичиг (компанийн нэр дээр бол) /эх хувиараа/
Official letter /original/
	
	

	2
	Даатгалын Гэрээт баталгаа /эх хувиараа/
Insurance Policy /original/
	
	

	3
	Иргэний үнэмлэхний хуулбар
Copy of the Registration book 
	
	

	4
	Ажлын газрын үнэмлэхний хуулбар
Copy of Work ID
	
	

	5
	Эмчийн магадлагааны хуулбар
Copies of all medical certificates
	
	

	6
	Эмнэлгийн магадлагаа /эх хувиараа/
Sick list /original/
	
	

	7
	Эмнэлэг, эмчилгээний болон бусад зардлын баримтууд /эх хувиараа/
Bills of treatment/Bill for Ambulance service, surgery etc
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


МЭДҮҮЛЭГ
DECLARATION

Би үнэн зөв мэдүүлснээ баталж байна. 
Би өөрийн нөхөн төлбөрийн асуудлыг шийдвэрлүүлэх зорилгоор авто осол болон хохиролтой холбоотой бүхий л мэдээллээр “Тэнгэр Даатгал” ХХК-ийг хангаж байх эрхийг холбогдох байгууллагын удирдлага, ажилтнууд болон гэрчид олгож байна.

I am above named and do hereby and to the best of my knowledge and belief, warrant the truth of foregoing statements in every respect and agree that if I have made any false or fraudulent statement of there be any suppression or concealment, the policy shall be cancelled and the claim shall be forfeited.
I have received list of documents with this claim Form and have understood that all requirement to be fulfilled for administration of this claim and the Company shall not be held responsible for any delay in settlement of claim in settlement of claim due to non-fulfillment of requirements including the documents as mentioned above.
I agree to provide additional information to the Company, if it is required.


	Даатгуулагчийн гарын үсэг:
Signature of Insured 
	

	[bookmark: OLE_LINK9][bookmark: OLE_LINK10]Өргөдөл гаргасан огноо /он-сар-өдөр/:
Date /yy-mm-dd/
	






МЭДЭГДЭЛ
NOTICE

Даатгалын гэрээнд заасны дагуу таны нөхөн төлбөрийн хүсэлтийг ажлын 14 хоног буюу хуанлийн 21 хоногт шийдвэрлэнэ.
Энэ хугацаанд автомашиныг засвар үйлчилгээнд оруулах тохиолдолд даатгагчид заавал мэдэгдэж зөвшөөрөл авна.

Tenger insurance Company settles the Insured’s claim within 14 working days by accordance to the insurance contract. 
If the Insured repair the damaged vehicle then need to get the agreement of Insurer under above period.
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