附件2

预防接种异常反应保险补偿申请书（样张）

	申请人信息

	申请人姓名
	
	联系电话
	
	(身份证明复印件页
□受种人关系证明页

	身份证件号码
	
	与受种人关系
	
	

	联系地址
	
	

	邮箱/微信
	
	

	受种人信息□同申请人

	受种人姓名
	
	性别
	
	□身份证明复印件页

	出生年月
	
	身份证件号码
	
	

	预防接种异常反应

	接种疫苗
	
	报告编号
	
	(就诊病史或诊断材料复印件页

(异常反应调查诊断或鉴定材料页

	接种时间
	
	接种单位
	
	

	发生时间
	
	调查诊断或

鉴定机构
	
	

	异常反应经过（异常反应就诊时间、就诊医疗机构及治疗经过等）


	

	补偿项目：

	项目
	单证/凭据
	金额
	份数

	死亡补偿
	
	
	页

	伤残补偿
	
	
	页

	费用补偿
	
	
	张

	
	
	
	张

	
	
	
	张

	
	
	
	页

	合计
	
	

	备注
	

	补偿费支付（请准确填写收款人银行账户信息）

开户名：                                    开户行：
银行账号：
联系人：                                    电话：

	申请人签章：

年    月    日


