AZ Financial

15 Wertheim Court suite 512, Richmond Hill, ON L4B 3H7
Phone: 416-834-9204   Fax: 416-652-3315
Email:zhouwanmao@azfinancial.ca
	探亲保险申请表 (Application Form for visitors) 

	
	姓（用拼音）
Last Name
	名（用拼音）First Name
	性别 (Gender)
	出生年月日（Date of Birth) (YYYY/MM/DD)

	受保人1（insured1）
	
	
	
	

	受保人2（insured2）
	
	
	
	

	受保人3（insured3）
	
	
	
	

	受保人4（insured4）
	
	
	
	

	何种计划
(Plan)
	公司
(company)
	保险额度 (Coverage)
	垫底费选择
(deductible )

	
	
	
	

	保险受益人名字 (航空意外保险,保险人以外的其它人(可以是父母或 兄弟姐妹或儿女)
(Beneficiary)
	

	是否保稳定慢性病 (70岁以上填写含70)

	受保人1（insured1）
	受保人2（insured2）
	受保人3（insured3）
	受保人4（insured4）

	
	
	
	

	（到达日期）-------
(Arrival date)

(YYYY/MM/DD)
	保险生效日期
(effective date )

(YYYY/MM/DD)
	保险中止日期 (expiry date)

(YYYY/MM/DD)
	

	
	
	
	

	加拿大的联系地址-address in Canada

	

	邮政编码

(postal code)
	

	加拿大联系电话
（Telephone No.)
	

	电子邮件地址
(email )
	

	付款方式 –

（method of payment)
	visa or Master card

	
	卡号Card No.
	持卡人名字-Card holder
	卡的有效日期expiry date

	
	
	
	


