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服務人員簽章： 服務人員ID： 送件單位： 通訊處，代號：

服務人員電話： 送件日期：

※如有報案或警方證明文件或報章雜誌等媒體報導，請提供剪報

  或相關資料。

(※申請人為未成年人或受監護宣告或監護輔助宣告者，併應由法定代理人/
 監護人/輔助人本人親自簽章併檢附身分證明文件)

※請詳閱次頁「蒐集、處理及利用個人資料告知事項」、「給付約定事項」及「申請注意事項」說明。

二頁之一
112.11

E-Mail l address

聯絡電話/行動電話

部門別/員工代號

□職業災害   
※要保單位是否已先行給付應付之保險金？
□是   請提供【職業災害補償墊付證明暨債權讓與同意書】及其相關證明文件。    □否

意
外
事
故
內
容

事故種類：□疾病   □意外(請詳填『意外事故內容』)

發生時間

事故地點

處理事故單位/承辦人員/聯絡電話
(分局/派出所/地檢署)  (無則免填)

請經

簡

述

事

故過

□匯款至申請人或受益人帳戶；□使用前次理賠匯款成功帳戶。

□匯款至法定代理人帳戶(僅限醫療保險金受益人為未成年且金額未達新臺幣五十萬元，並於本公司將款項匯入法定代理人帳

  戶時，視為受益人已承認對其給付。)，並檢附足以證明關係之證明文件(如：戶籍謄本、戶口名簿等)。

請另填下列『金融機構匯款同意書』

匯

款

給

付

方

式
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故
人
及
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請
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申請日期：    年    月    日

□身故保險金      □失能保險金      □重大疾病      □手術津貼      □住院醫療保險金
□癌症醫療保險金  □傷害醫療保險金  □門診給付      □其他
□申請收據差額給付

戶名(受益人或受款人) 金融機構及分行名稱 金融機構及分行代號 帳   號(郵局需含局號)

門急診收據合計表線上建檔序號：ˍ ˍ ˍ ˍ ˍ ˍ ˍ ˍ ˍ ˍ ˍ ˍ 

※服務人員應見證簽章部分確為當事人本人親自簽章並確認當事人身分、關係，如有因不實致生紛爭，應負相關法律責任。

立同意書人(即申請人)同意  貴公司將給付之保險金匯入下列指定之金融機構帳戶(請參次頁填寫範例及說明)內
，並聲明下列帳戶確為立同意書人之帳戶，若因提供之資料有誤或字跡不清造成誤匯者，概由立同意書人自行負
責，且視同保險金已給付；若致無法匯款或匯款金額逾限額者，同意　貴公司一律改以支票支付，絕無異議。

金融機構匯款同意書

申請人(即受益人)簽章：

身分證統一編號：

出生年月日：    年    月    日/國籍：

身分證統一編號：

出生年月日：    年    月    日/國籍：

聯絡地址：(郵遞區號        )                             聯絡(行動)電話：(   )

法 定 代 理 人
監護人�輔助人 簽章：

病歷、醫療及健康檢查等個人資料蒐集、處理及利用同意書

立同意書人(以下簡稱本人)同意 貴公司基於核保、理賠、申訴等相關保險業務、履行保險契約法定義務及符合

法令規範之需要，得依據個人資料保護法及保險法第一百七十七條之一第二項管理辦法所規定之範圍內(包含轉

送予有業務往來之再保險公司辦理再保險核保或理賠業務)，蒐集、處理及利用本人之病歷、醫療及健康檢查等

個人資料。

申請項目為身故保險金者，為確認本次理賠申請所檢附相驗屍體證明書(或死亡證明書)內容之正確性， 本人

(受益人)同意 貴公司將前開資料與相關單位之死亡通報系統資料進行比對，以作為保險金給付審核 之參考。

外籍英文姓名： 外籍英文姓名：

SKL-B#DB*B94!5

甲乙丙(股)公司 3000123456

112 12 1

林一一
0922-112-222

A 1 2 3 4 5 6 7 8 9 sample@abc.com.tw

林小美

B 1 2 3 3 2 2 1 2 2

112 05 12 15
河濱公園 騎腳踏車跌倒，手骨折

林一一 新光銀行城中分行 1 0 3 5 2 5 1 3 2 7 6 8 4 1 0 5 4 4 4 4 3

林小美 林一一、李依依

B123322122 A123456789、B222666666

120598 70
70

20
15

10
02

105 台北市松山區南京東路105號 0922-112-222、0922-115-222

EH6975
文字方塊
範例

EH6975
文字方塊
要保單位用印

EH6975
打字機
18歲以下,法代要簽名

EH6975
文字方塊
18歲以下,法代請簽名

EH6975
箭頭

EH6975
文字方塊
限18歳以下子女

EH6975
文字方塊
申請意外醫療,請填意外事故經過

EH6975
箭頭




