總 結 索 償 通 知 書
(於傷者無需繼續就醫及集齊醫療收據後填寫)
致 : FWD General Insurance Company Limited－賠償部
機構名稱 (投保人)
：____________________________________________​​_​​__

保單號碼
：_______________________________________________

傷者姓名
：_______________________________________________

機構負責人姓名
：_______________________________________________
敬啟者：
我們已將上述受傷參加者就是次意外要求索償之所有醫療收據正本交予貴 公司，請貴 公司盡快總結賠償數額及辦理有關手續。
賠款支票抬頭請寫上： ___________________________________________________。
(如支票抬頭是個人名義，受款人必須年滿18歲)
____________________________________

機構簽署及蓋章
____________________________________

日期

