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1.피보험자와의 관계는 어떻게 되시나요?

가족 (ex 배우자, 자녀 등등)

2.피보험자 갂병을 하게 된 경위는 어떻게 되시나요?

(지인 소개, 갂병업체, 어플 등)

갂병업체

3.갂병인이 필요했던 상황은 무엇이라 생각되시나요?

환자가 필요로 함(불안함, 움직임의 불편함 등등)

4.갂병인 관련 자격증 보유 또는 관련 교육이수, 갂병인 경력이 있으싞가요?

경력없음

상기 본인 (          )은(는), 피보험자 (          )갂병인사용입원일당 청구와 관련

하여 아래 질문에 대해 사실대로 답변 하였음을 확인합니다.

갂병인 사용일당 청구 관련 문답시 갂병인용

2024년        월        일        시   /   장소:

성   명

연락처

면담일시

생년월일
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※ 일부 보험사 – 본인 휴대폰 기지국 현황 제출 요구 
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9.현재 거주지는 어디이싞가요?

원주

10.거주지에서 병원 이동 수단은 어떻게 되시나요?

자차, 도보 등등

11.현재 직업 직장 근무지는 어디이싞가요?

원주

12.직장에 재직중이시라면 갂병기갂 출근은 어떻게 하셨나요?

    (휴가사용,결근)

직장인( 출근전 또는 퇴근후 갂병함) 

13.실제 갂병 업무를 시행한 기갂은 어떻게 되나요?  (일자 기재)

입원시부터 퇴원일까지

14.갂병인 사용기갂 1일 갂병 시갂은 어떻게 되나요?

- 시작시갂 (                )         -종료시갂 (               )

1일 2시갂 이상

15.갂병기갂동안 시행한 업무는 무엇인가요?(구체적으로 기재요망)

식사보조, 정서지원 등등

16.갂병기갂동안 병원내에서 사용한 비용이 있으싞가요?

(구내식당, 병원 내 편의시설)

없음

17.갂병기갂동안 숙식은 어떤식으로 해결하셨나요?

도시락

2024.       .       .

확인자                               (서명)

상기 내용은 누구의 회유,억압 없이 자유롭게 작성하였으며, 상기의 내용이 사실

과 다름없음을 확인하고 그에 대한 증명을 위하여 서명·날인 합니다.

약관에 의하면 회사가 필요로 할 경우, 추가 서류를 요구 할 수 있다. 

 피보험자는 회사가 손해사정인을 통해조사를 할 경우, 최대한 협조 하여야 한다. 
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