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團體保險保險金申請書

	申請項目
	□身故 □殘廢 □重大疾病□重大燒燙傷□一般醫療 □癌症醫療 □豁免保費□其他

	保單號碼
	
	與主被保險人關係：□本人 □配偶 □子女□父母 □其他

	主被保險人

（員工）
	
	身分ID
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	出生日期
	年   月   日
	職業
	

	事故者姓名
	
	身分ID
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	出生日期
	年   月   日
	職業
	

	事故時間：  年  月  日 □上午 □下午  時  分
	※請詳述事故原因、發生地點、經過情形及曾經就診醫院診斷：

（請據實填寫，以免影響理賠權益）

	如係意外事故是否曾報警處理？ □是  □否
	

	處理憲警單位：
	

	員警姓名：              電話：
	

	檢附文件
	□保險單  □死亡證明書（相驗屍體證明書）  □殘廢診斷書  □醫療診斷書  □病理切片組織報告及其他檢驗報告□醫療費用正本收據□醫療費用明細□X光片（或C.T.Scan）□被保險人除戶戶籍謄本□受益人身分證正/反面影本□戶口名簿影本□重大傷病證明影本□產程/護理記錄□其他文件__________

	付款方式
	□支票    □匯票    □匯款
	送達方式
	□營業單位轉發□寄交受益人

	註：1.申請給付類別項目除身故保險金外，其餘保險金之受益人為被保險人本人。
    2.申請實支實付型保險金，需檢具醫療費用收據正本。如為收據影本、收據影本加蓋醫院關防或與正本相符之收據等均非收據正本，無法依約給付。
    3.申請保險金付款方式為匯款者，敬請檢附存摺影本。

	要保單位：                          〈蓋章〉負責人：                      〈簽章〉

經辦人：                            〈簽章〉電話：

地址：□□□      縣       鎮、鄉      村        街    段     巷    弄     號   樓之

                  市       區          里        路

	送件單位：

服務人員：

身分ID：

手機：
	
	受  理  戳  章

	
	
	


※確認受益人（事故人）親簽無誤
	同意查詢聲明書

茲有事故者_____________（___年___月___日生，身分證字號___________）現因申請台灣人壽保險公司保險給付之需要，由立同意書人以事故者之□本人□父母□配偶□子女□繼承人（關係：    ）之身分，請  貴醫院（診所）、警局（派出所、交通隊）、地檢署等單位，協助台灣人壽保險公司指派之人員調閱、抄錄或影印所有就診病歷、電腦檔案資料或本案事故資料以為參證之用，如發生任何異議，全由本立同意書人負責；恐口無憑，特立此書為證。此致

各有關醫院（診所）、警局（派出所、交通隊）、地檢署等單位

立同意書人（事故人、受益人）簽章：                    身分證字號：

（受益人無法簽章請註明理由）

地址： □□□                                         電話號碼：

法定代理人簽章：                                      身分證字號：

地址：                                                電話號碼：

（本聲明書同意由台灣人壽保險股份有限公司影印後使用，影印本與正本具同等效力）
中       華       民       國         年        月        日

	申請保險金應檢附文件明細表

	不分申請給付類別共同必備文件

	1.保險金申請書

2.受益人的身分證明

〈受益人為未成年人時，應另附法定代理人戶籍謄本或戶口名簿影本，併請法定代理人於申請書蓋章〉

	申請給付類別
	應另檢附文件
	申請給付類別
	應另檢附文件

	身故保險金
	1.被保險人死亡證明書或相驗屍體證明書

2.被保險人除戶戶籍謄本
	重大疾（傷）病保險金
	1.重大疾病診斷書

2.證明重大疾病之相關文件或報告

	殘廢保險金（生活補助津貼）
	殘廢程度診斷書
	重大燒燙傷保險金
	燒燙傷程度診斷證明書

	醫療保險金：

1.實支實付型
	1.醫療診斷書

2.醫療費用收據正本及明細表
	第一次罹患癌症保險金
	附有病理顯微鏡檢查、血液學檢驗等科學方法檢驗報告及癌症診斷證明書

	2.日額型
	1.住院醫療診斷書

2.癌症住院另附有病理顯微鏡檢查、血液學檢驗等科學方法檢驗報告及癌症診斷證明書
	眷屬喪葬津貼
	1.眷屬死亡證明書及除戶戶籍謄本

2.被保險人與該眷屬之關係證明文件

	3.手術保險金（癌症手術醫療保險金）
	醫療診斷書（需記載手術

名稱及施行部位，另癌症

另附有病理顯微鏡檢查、

血液學檢驗等科學方法檢

驗報告及癌症診斷證明書）
	顏面傷殘重建保險金
	1.診斷證明書。
2.醫療費用收據正本及明細表

	
	
	集體食物中毒（慰問金）
	醫療診斷書

	4.骨折未住院保險金
	1.醫療診斷書

2.X光片
	退職金
	服務單位退休或離職證明文件

	5.癌症住院、門診醫療保險金
	1.附有病理顯微鏡檢查、血液學檢驗等科學方法檢驗報告及癌症診斷證明書

2.醫院出具之化學治療、放射線治療及其他必要之外科處理之門診治療證明書
	專案補助重大手術保險金
	1.免繳保費之身份證明。

2.醫療診斷書（需記載重大手術

名稱及施行部位）

3.醫療費用收據及明細表


    本公司免付費服務專線080-099-850
	總公司：台北市許昌街17號16-19樓
	電話：(02)23116411
	傳真：(02)23831606

	台北分公司：台北市許昌街17號16號
	電話：(02)23612023
	傳真：(02)23611343

	新竹分公司：新竹市四維路130號12樓之1
	電話：(03)5219221
	傳真：(03)5216993

	台中分公司：台中市英才路421號14樓
	電話：(04)22066000
	傳真：(04)22064240

	嘉義分公司：嘉義市德安路3號3樓    
	電話：(05)2316605
	傳真：(05)2315481

	台南分公司：台南市成功路457號8樓  
	電話：(06)2231845
	傳真：(06)2290452

	高雄分公司：高雄市六合二路1號3樓
	電話：(07)2613087
	傳真：(07)2854219

	東部分公司：花蓮市國聯一路167號7-8樓
	電話：(038)324378
	傳真：(038)352682
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