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美商安達產物保險股份有限公司
保險金申請書

※請詳閱背面各給付項目應檢附之申請文件，並請務必檢附齊全，俾以儘速完成您的理賠申請程序！  
	保 單 號 碼
	
	要保人/單位
	

	事

故

人
	被保險人
	
	身份證字號
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	出生年月日
	年       月       日
	與主被保險人關係  □本人□配偶□子女□          

	
	目前職業
	
	工作內容:

	
	連絡地址
	

	
	永久地址
	

	
	E-mail
	

	
	連絡電話
	(日)　　　　　　　　　(夜)　　　　　　　　　(手機)

	投保其他保險公司名稱
	
	投保日期
	
	保險金額
	

	申請項目

(□ 個人保險)

(□ 團體保險)
	□身故保險金 □殘廢保險金□癌症(初罹、特定、外科手術)保險金 □重大(特定)疾病保險金

	
	□醫療保險金(住院日額；急診>6小時或住院；醫院門/急診/住院手術；傷害醫療收據實支實付)

	
	□旅行平安保險醫療保險金(海外突發疾病、傷害醫療) □其他：

	事故時間：     年    月    日     午    時    分   地點： 

發生原因、經過及診斷：                                                                           

                                                                                                 

	檢警單位

處理情形
	單位名稱：                        電話：

處理員警：                        地址：

	求診醫院/診所 (請依求診順序填寫)
	1、            醫院/診所

電話:
	2、           醫院/診所
電話：
	 3 、           醫院/診所 

電話：

	給付方式
	□郵寄支票   □匯款（說明：採匯款者，請附匯款帳號資料影本或正楷填妥下列資料）

	
	行庫名稱
	
	分（支）行庫名稱
	

	
	帳   號
	
	戶            名
	

	
	＊除身故保險金之受益人外，其餘各項保險金之受益人均為被保險人(事故人)本人。

＊若受益人年齡不足七足歲且無帳戶則改附法定代理人之帳戶、戶口名簿影本或戶籍謄本。

	◎被保險人(受益人)同意於理賠目的及法令許可的範圍內，本公司得依電腦處理個人資料保護法之相關規定對該本人之個人資料為蒐集、電腦處理、國際傳遞及利用之權利，並將前開資料轉送中華民國人壽保險商業同業公會、中華民國產物保險商業同業公會、財團法人保險犯罪防制中心、關貿網路(股)公司及財團法人保險事業發展中心建立電腦連線資料。

	
保 險 金 受 益 人：                          
身 份 證 號 碼  ：                          
（非身故件之受益人為事故人本人）

法定代理人/監護人：                          
身 份 證 號 碼  ：                          
  中華民國　　　　　年　　　　　月　　　　　日
	保經代公司受理欄
	業代姓名：
e-mail：

電話：


	
	
	

	
	通訊處名稱
	

	
	
	

	
	安達產險 理賠部 受理日期與案號

	
	
	


	同意查詢聲明書

茲有被保險人______________( ____年____月____日生，身份證字號：______________ )現因申請美商安達產物保險股份有限公司台灣分公司(以下稱安達產險)保險給付之需要，由本人以保險契約被保險人□本人□受益人□法定代理人之身分（關係：    ），請 貴單位協助安達產險所指派之人員調閱、抄錄或影印就診病歷、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，由本立同意書人與安達產險負責；恐口無憑，特立此書為證。

（本聲明同意由安達產險影印後使用，影印本與正本具同等效力。）

      此  致

各相關醫療院所、警政機關與檢調單位與各保險公司


  立同意書人：                    蓋章:         法定代理人：                        蓋章:

  身份證號碼：                                  身份證號碼：                                     
   中   華   民   國                  年                  月                  日


※申請保險金應檢附文件（摘要如下，詳請參閱保單條款規定）
	          申請項目

應備文件
	身 

故
	殘 

廢
	醫療保險金
	癌症保險
	重大

特定疾病
	骨折

津貼

(BB)
	旅行平安保險

	
	
	
	日

額
	急

診
	手

術
	傷害

醫療
	初罹

(特定)
	身

故
	外科

手術
	
	
	傷害

醫療
	海外突發

疾病醫療

	保險金申請書
	★
	★
	★
	★
	★
	★
	★
	★
	★
	★
	★
	★
	★

	保險單
	★
	★
	
	
	
	
	★
	★
	
	
	
	
	

	死亡診斷書或

相驗屍體證明書
	★
	
	
	
	
	
	
	★
	
	
	
	
	

	除戶戶籍謄本
	★
	
	
	
	
	
	
	★
	
	
	
	
	

	身故受益人身分證明
	★
	
	
	
	
	
	
	★
	
	
	
	
	

	被保險人(事故人)身分證

正反面影本(註1)
	
	★
	★
	★
	★
	★
	★
	
	★
	★
	★
	★
	★

	殘廢診斷證明書
	
	★
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	意外事故證明文件
	★
	★
	★
	★
	★
	★
	
	
	
	
	★
	★
	

	X光片
	
	★
	
	
	
	
	
	
	
	
	★
	★
	

	詳細醫師診斷書
	
	
	★
	★
	★
	★
	★
	
	★
	★
	★
	★
	★

	同意查詢聲明書(註2)
	★
	★
	★
	★
	★
	★
	★
	★
	★
	★
	★
	★
	★

	病理檢查／組織報告(註3)
	
	
	★
	★
	★
	
	★
	★
	★
	★
	
	
	

	被保險人有效護照影本
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	★
	★

	醫院費用收據正本
	
	
	
	
	
	★
	
	
	
	
	
	★
	★


備   註

1.有關醫療保險金之申請，必須另附上被保險人(事故人)之身分證正、反面影本。
2.「同意查詢聲明」因醫院或其他單位查詢所需，為快速理賠作業，請填寫被保險人(即事故人)相關資料，並由被保險人(死亡件為身故受益人)簽名及蓋章，倘被保險人(或身故受益人)係未成年者，則需再由法定代理人簽名蓋章，並檢附關係證明文件。

3.首次因惡性腫瘤、惡性疾病申請醫療保險金，必須另附上病理組織報告或檢驗報告。

4.本理賠申請需待保單條款規定之相關文件齊全後再予核辦。

5.請於事故發生日起10日內提出申請，並於一個月內補足相關文件。 

6.理賠申請程序：

(1)表格索取及理賠文件內容查詢請電客服專線0800-339-899。

(2)備妥申請文件後，可直接郵寄本公司辦理。地址：110台北市信義區信義路五段8號10樓。

ACE醫療險保險金申請書201101
1.醫院醫師診斷證明書正本


2.身分證正反面(影印本)


3.若保險金以匯款方式者，


  請附上存摺帳號影印本


4.保險金申請書請簽名蓋章








蓋章





蓋章





郵寄地址:110 台北市信義區信義路五段8號10樓，客服專線:0800-339-899








