
新光人壽保險股份有限公司 機密等級:機密 

內政部警政署自費團體保險投保資料表 111.11月修訂版 

要保單位：內政部警政署 

成員(員工)本人資料表 

服務單位 高雄市政府警察局        局 /  新興 分局 / 所 

姓名 王大同 單位電話/分機 07-XXXXXXX 手機   09XX-XXXXXX 

個人電子信箱    1234@gmail.com 警用信箱  1234@kcg.gov.tw 

通訊地址   高雄市新興區中正三路100號 

◎投保計劃與保費：

險種/保險計劃(註1) 員工 計劃一 
眷屬 計劃二(配偶、15 

歲以上子女、父母) 

眷屬 計劃三(未滿15 

歲子女)(註4) 

眷屬 計劃四(未滿

15歲子女) (註4) 

團體傷害保險 350萬 200萬 61.5萬 

團體傷害保險(失能保險金) 17.5萬~350萬 10萬~200萬 3.075萬~61.5萬 

重症燒燙傷(詳：團體傷害保險條款第八條) 122.5萬 70萬 21.5萬 

團體傷害住院日額(含骨折未住院) (註2) 2,000元 2,000元 2,000元 2,100元 

團體傷害醫療保險(實支實付) (註3) 5萬 5萬 5萬 5萬 

團體加護病房日額-定額(60天為限) 
4,000元 

(含意外住院日額) 

4,000元 

(含意外住院日額) 

4,000元 

(含意外住院日額) 

4,200元 

(含意外住院日額) 

每人年繳保費 2,060元 1,030元 1,030元 1,030元 

【說明】：依主管機關實支實付型醫療保險副本理賠之控管措施 (自108年11月8日起實施)每一被保險人有效實支實付醫療，保險之張數上限3 

張，超過者保險公司不得再承保實支實付型醫療附約，上述計劃實支實付傷害醫療保險之保障同意變更增加團體傷害住院日額100元。

    (註1) 各計劃內容為單一選項，恕無法增加或刪除其內容。 

(註2) 意外住院日額上限90天，骨折未住院：投保傷害住院日額*骨折程度*骨折別日數。

(註3) 團體傷害醫療保險-非健保身分就診自費費用65%給付。 

(註4) 主管機關規定未滿15歲之被保險人僅得給付喪葬費用且上限為61.5萬元；如投保計劃三經查詢另有投保其他保險公司含喪葬補助費給

付之保險者，同意變更為計劃四；如投保計劃三、四於投保年度內滿15足歲者，請務必於屆齡前親簽本投保資料表申請變更為計劃二。 

 18足歲以下法定代理人簽名：    王大同
◎投保須知：保險費一律採年繳，限以員工本人所持有信用卡繳納保險費。投保第一年度，未滿一年者，按月數收取保費。

一、保險期間：112年1月1日零時起至112年12月31日午夜12時止，為期一年。 

1. 參加資格：限全國各警察機關(包含員警、職員、工友、技工、駕駛、短期約聘等人員)及其配偶、父母(含繼父母) 、子女，眷屬職業類別
限1~4類且以「在台灣居留者」為限。

2.  本次自費案首期收件截止日為111年12月20日止。填寫此加入表送交所屬單位總局人事列表送件，投保文件須經保險公司核保通過後

申請 身份 
被保險人 國籍 

(本國免填) 

出生日期 
身分證字號 

職業類別 

(工作性質) 
投保計畫 

姓名(親簽) 年/月/日 

加保 

變更退保 

成 員 

(員工) 
王大同 66/06/01 E123111888 警務人員 計劃一

加保 

變更退保 配偶 林小美 67/02/22 E223225666 家管  計劃二 

加保 

變更退保 父母 王文福 40/08/08 E120222333 退休  計劃二 

加保 

變更退保 父母  計劃二 

加保 

變更退保 子女 王小明 98/07/05 E125333999 學生 

 計劃二 

 計劃三 

 計劃四 

加保 

變更退保 子女   

 計劃二 

 計劃三 

 計劃四 

加保 

變更退保 子女 
 

 計劃二 

 計劃三 

 計劃四 

15歲以上計劃 二,未滿15歲計劃三或四 

子女未滿 18歲, 法定代理人須簽名 

V

V

V

V

V

V

V



內政部警政署團體保險自費專案信用卡授權書 
成員(員工)姓名 王大同 本人同意事項： 

1. 成員(員工)本人同意以本人所持有經過授權之信用卡扣繳本保險之保費。
2. 成員(員工)本人所提供之信用卡因停卡、信用額度不足等因素，致新光人壽無法扣款時，經相當期間催告後仍未給付，則本投保不生

效力。
3. 續年度信用卡扣款時，若授權之信用卡有效期限已過，成員(員工)本人應配合重填信用卡授權書，以使扣款成功。立授權書人成員(

員工)本人同意授權以下列信用卡繳納被保險人之保險費。

授權之信用卡資料 

發卡機構：   銀行 卡別： □VISA □Master Card □JCB □聯合信用卡 

卡號： 1234 － 5678 － 2222 － 9999 

持卡人身份證字號： E123111888

信用卡有效期限：西元 2025 年 12 月止

立授權書人(持卡人)簽名：(須與信用卡簽名樣式相同) 王大同 

此 致 新光人壽保險股份有限公司 申請日期：中 華 民 國 年 月 日 

始生效力。 

3. 投保所需檢附文件：申請新加入本自費專案之被保險人，均需填寫投保資料表(需正本)。

4. 條件限制：員工本人需加保，眷屬始得申請加保，若員工本人核保未通過，不影響眷屬加保之權益；配偶及子女皆是員工者，則均應以

員工身分投保，所有投保之員工及眷屬不得重複投保。例如：*夫妻同為員工，不得互以眷屬身份再加保。*被保險人同時具

備會員及眷屬(子女)身分時，不得互以眷屬身份再加保。 

5. 員工本人：投保年齡上限為66足歲。

6. 配偶及父母：投保年齡上限為75歲，續保最至80足歲。

7. 未滿15足歲子女：限出生正常且健康出院至未滿15足歲。滿15足歲以上子女：承保年齡自滿15足歲，續保至30足歲。

8. 受益人：失能及醫療保險金受益人為事故者本人，身故保險金受益人為法定繼承人。

9. 正式成員(員工)投保後離職或脫離非屬內政部警政署所屬機構，不具正式成員(員工)資格者，則不再屬於本專案之投保對象，已投保新

光人壽各團體保險專案且仍具效力者，不得參加本專案。

二、各項變更： 

1. 每逢本團體保險契約續保期間，可申請辦理變更。如新加保、退保等。

2. 加保作業時間：每月15日前填寫投保資料表(需正本)送達信律保經/華人保經辦理，若有補辦事項請於當月20日前完成寄達本公司並核

保通過者，保障生效日期為完成審核日之次月1日生效，若未於補辦時間內完成者即不受理。本公司對被保險人所應負之責任，經本公司

受理同意且經核保通過後始生效力。

3. 退保：本團保專案為一年期中途無法辦理退保，續保當年度之被保險人，達本合約內各險種之最高投保年齡時，新光人壽即辦理該被

保險人之退保作業。

*當員工退休或離職時保障繼續承保至契約年度終止，其全戶眷屬保障亦同時承保至契約年度終止。
4. 續保：每年保險期間屆滿前，經本公司與信律保經/華人保經確認續保後，信律保經/華人保經若未收到被保險人退保申請，則視為同意

續保並收取新年度保費。

其它未盡事宜或疑義，概以新光人壽及信律保險經紀人有限公司、華人保險經紀人股份有限公司與內政部警政署簽訂之團體保險契約所

載全部事項及保單條款為依據。

三、聲明事項： 

1. 本人同意新光人壽保險公司及信律保險經紀人有限公司／華人保險經紀人股份有限公司得蒐集、處理及利用本人相關之健康檢查、醫療

及病歷個人資料。 

2. 本人同意新光人壽保險公司及信律保險經紀人有限公司／華人保險經紀人股份有限公司將本要保書上所載本人資料轉送產、壽險公會建

立電腦系統連線，並同意產、壽險公會之會員公司查詢本人在該系統之資料以作為核保及理賠之參考，但各該公司仍應依其本身之核保

或理賠標準決定是否承保或理賠，不得僅以前開資料作為承保或理賠之依據。

3. 本人同意新光人壽保險公司及信律保險經紀人有限公司／華人保險經紀人股份有限公司就本人之個人資料，於「個人資料保護法」所規

定之範圍內，有為蒐集、處理及利用之權利。

4. 扣款不成功通知，由新光人壽印列表單，統一寄發予保經公司，再由保經通知各個被保險人，主被保險人的住所有變更時，應即以書面

通知信律保險經紀人有限公司／華人保險經紀人股份有限公司。
5. 匯款繳交保險費聲明：由信律保經收齊「自費投保資料表 +自費保費(以新壽開立收據為準)」，彙整統一向新光人壽做投保申請。

□繳費方式為匯款者請附上匯款單影印本以利銷帳。
匯款帳號：玉山銀行(代碼808) 前鎮分行 帳號0196-940-008275(戶名：信律保險經紀人有限公司)

□續年度同意自動續保以此信用卡扣款。

玉山 

 

※若有任何問題請電洽服務窗口-華人保經/信律保經，通訊地址：801740高雄市前金區中華四路349號6樓(信律
保險經紀人有限公司)

1.業務服務窗口-台北：吳麗美0985-333008 台中：張淵凱0931-277393、林文傑0933-404085
高雄：郭同志0933-658308 、王郁綸0982-553555 

2.行政、理賠咨詢窗口聯絡電話：(07)332-7259 分機11陳秀榕   分機16卓俊秀 理賠收件窗口：分機32 黃敏晴

3.電子信箱：crs0075@gmail.com 傳真：(07)334-5758、(07)331-2786

4.匯款帳號：玉山銀行(代碼808) 前鎮分行 帳號0196-940-008275 (戶名：信律保險經紀人有限公司)

繳費方式為匯款者，請務必附上匯款單影印本以利銷帳。

此處勾選113年自動續保扣款 

V

V
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