保险金权益转让声明书
“健康·佛医保”承保机构：

本人是佛山市城市定制型商业医疗保险“健康·佛医保”保险合同项下保险金权益人，现郑重声明如下：

一、确认将上述保险合同中本人名下关于被保险人          证件号                 于    年   月   日至      年   月   日就诊案件（订单号：                                  ）所发生上述合同约定的保险事故的保险金权益转让给以下人员：

姓名：      证件类型：       

证件号码：                   
二、保证本声明书所述事项合法、真实、完整和准确。

三、本人已将相关事故证明资料交付受让人。

四、声明人确保以上声明内容属实，是声明人的真实意思表示，并愿意承担因声明内容虚假而产生的一切经济和法律责任。

五、本声明书自声明人签字之日起生效。

声明人签名：                       联系方式：

身份证号码：                       日期：

（可补充）



