
理赔申请书
Ｃｌａｉｍ Ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ
（含资料调阅授权书）

（ Ｉｎｃｌｕｄｉｎｇ ａｕｔｈｏｒｉｚａｔｉｏｎ ｏｆ ｃｏｌｌｅｃｔｉｎｇ Ｐｅｒｓｏｎａｌ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｒｅｃｏｒｄｓ）

Ａ． 以下栏目请申请人填写／ Ｔｏ ｂｅ ｃｏｍｐｌｅｔｅｄ ｂｙ Ｉｎｓｕｒｅｄ：
事故者姓名
Ｉｎｓｕｒｅｄｓ Ｎａｍｅ

性别
Ｇｅｎｄｅｒ

年龄
Ａｇｅ

身份证号码
ＩＤ Ｎｏ．

事故日期
Ｉｎｃｉｄｅｎｔ Ｄａｔｅ

事故地点
Ｉｎｃｉｄｅｎｔ Ｐｌａｃｅ

现状
Ｓｔａｔｕｓ

事故原因
Ｉｎｃｉｄｅｎｔ Ｃａｕｓｅｓ

是否异地理赔
Ｗｈｅｔｈｅｒ ｓｕｂｍｉｔ ｔｏ ｏｔｈｅｒ Ｂｒａｎｃｈ □是 ／ Ｙ □否 ／ Ｎ

申请类型
Ｉｎｃｉｄｅｎｔ
Ｔｙｐｅ

□意外身故 ／ Ｉｎｃｉｄｅｎｔａｌ Ｄｅａｔｈ □疾病身故 ／ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｄｅａｔｈ
□意外残疾 ／ Ｉｎｃｉｄｅｎｔ Ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ □疾病残疾 ／ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｄｉｓａｂｉｌｉｔｙ
□重大疾病 ／ Ｍａｊｏｒ Ｄｉｓｅａｓｅ □意外医疗 ／ Ａｃｃｉｄｅｎｔ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ
□疾病医疗 ／ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ □其他 ／ Ｏｔｈｅｒｓ

事故详细经过 ／ Ｉｎｃｉｄｅｎｔ ｉｎ Ｄｅｔａｉｌ：

事故者是否在其他保险公司投保人身保险？ □否
□是 承保公司：

Ｗｈｅｔｈｅｒ ｔｈｅ ｉｎｓｕｒｅｄ ｈａｓ ａｐｐｌｉｅｄ ｌｉｆｅ ｉｎｓｕｒａｎｃｅ ｉｎ ｏｔｈｅｒ ｉｎｓｕｒａｎｃｅ ｃｏｍｐａｎｙ？ □Ｎ
□Ｙ Ｃｏｍｐａｎｙ Ｎａｍｅ：

申请人姓名
Ａｐｐｌｉｃａｎｔ Ｎａｍｅ

身份证号码
ＩＤ Ｎｏ．

联系电话
Ｐｈｏｎｅ



联系地址
Ａｄｄｒｅｓｓ

邮政编码
Ｚｉｐ Ｃｏｄｅ

申请人身份
Ａｐｐｌｉｃａｎｔ ＩＤ

□被保险人 ／ Ｉｎｓｕｒｅｄ □指定受益人 ／ Ｄｅｓｉｇｎａｔｅｄ Ｂｅｎｅｆｉｃｉａｒｙ
□法定受益人 ／ Ｌｅｇａｌ Ｂｅｎｅｆｉｃｉａｒｙ □受益人的监护人 ／ Ｇｕａｒｄｉａｎ ｏｆ Ｂｅｎｅｆｉｃｉａｒｙ

是否委托办理
Ｅｎｔｒｕｓｔ ｏｒ Ｎｏｔ □是 ／ Ｙ □否 ／ Ｎ

被委托人姓名
Ｔｒｕｓｔｅｅ Ｎａｍｅ

联系电话
Ｐｈｏｎｅ

被委托人身份
Ｔｒｕｓｔｅｅ ＩＤ

□
业务员（代码： 营业区、部： ）
Ａｇｅｎｔ（Ａｇｅｎｔ Ｃｏｄｅ： Ｂｕｓｉｎｅｓｓ Ｚｏｎｅ ／ Ｄｅｐａｒｔｍｅｎｔ： ）

□家属 ／ Ｄｅｐｅｎｄｅｎｔｓ □同事 ／ Ｃｏｌｌｅａｇｕｅ □朋友 ／ Ｆｒｉｅｎｄ
□律师 ／ Ｌａｗｙｅｒ □其他 ／ Ｏｔｈｅｒｓ：

领款方式 ／ Ｐａｙｍｅｎｔ： □现金 ／ Ｃａｓｈ □转账 ／ Ｔｒａｎｓｆｅｒ □银行代付 ／ Ｖｉａ Ｂａｎｋ

人民币开户行
ＲＭＢ Ｂａｎｋ Ａ ／ Ｃ

户主
Ａ ／ Ｃ Ｏｗｎｅｒ

账号
Ａ ／ Ｃ Ｎｏ．

外币开户行
Ｆｏｒｅｉｇｎ Ｃｕｒｒｅｎｃｙ
Ｂａｎｋ Ａ ／ Ｃ

外币户主
Ａ ／ Ｃ Ｏｗｎｅｒ

币种
Ｃｕｒｒｅｎｃｙ

单"#$
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续上
外币账号
Ｆｏｒｅｉｇｎ Ｃｕｒｒｅｎｃｙ
Ａ ／ Ｃ Ｎｏ．

外币账户类型
Ｔｙｐｅ ｏｆ Ｆｏｒｅｉｇｎ
Ｃｕｒｒｅｎｃｙ Ａ ／ Ｃ

□现钞 ／ Ｃａｓｈ
□现汇 ／ Ｓｐｏｔ Ｅｘｃｈａｎｇｅ

声明 ／ Ｓｔａｔｅｍｅｎｔ：
１．本人在理赔申请书上所填写内容详尽真实。 ／ Ｉ ｃｅｒｔｉｆｙ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｉｎｆｏｒｍａｔｉｏｎ ｓｈｏｗｎ ｏｎ ｔｈｉｓ ｆｏｒｍ ｉｓ ｔｒｕｅ， ａｃｃｕｒａｔｅ ａｎｄ ｃｏｍｐｌｅｔｅ；
２．同意平安健康保险股份有限公司向医疗及其他有关单位和个人调阅、摘抄、复印与本理赔申请相关的资料，本人愿承担由此产
生的一切法律后果。 ／ Ｉ ａｇｒｅｅ ｔｈａｔ Ｐｉｎｇ Ａｎ Ｈｅａｌｔｈ Ｉｎｓｕｒａｎｃｅ Ｃｏｍｐａｎｙ， ＬＴＤ ｍａｙ ｃｏｌｌｅｃｔ， ｅｘｃｅｒｐｔ ａｎｄ ｐｈｏｔｏｃｏｐｙ
ｄｏｃｕｍｅｎｔａｔｉｏｎｓ ｒｅｌａｔｅｄ ｔｏ ｔｈｉｓ ａｐｐｌｉｃａｔｉｏｎ ｆｒｏｍ ａｎｙ ｈｏｓｐｉｔａｌ， ｏｒｇａｎｉｚａｔｉｏｎ ｏｒ ｉｎｄｉｖｉｄｕａｌ ｔｏ ｃｏｍｐｌｅｔｅ ｍｙ ｃｌａｉｍ， Ｉ ｗｉｌｌ
ｒｅｓｐｏｎｓｉｂｌｅ ｆｏｒ ａｎｙ ｌａｗ ｄｉｓｐｕｔｅ ｃａｕｓｅｄ ｂｙ ｔｈｉｓ ｍａｔｔｅｒ．

３．选择转账领款方式的，本人授权贵公司将给付款项直接划至本申请书中所提供的银行账号中。 ／ Ｉ ａｕｔｈｏｒｉｚｅ Ｐｉｎｇ Ａｎ Ｈｅａｌｔｈ
Ｉｎｓｕｒａｎｃｅ Ｃｏｍｐａｎｙ， ＬＴＤ ｔｏ ｒｅｍｉｔ ｔｈｅ ｃｌａｉｍ ｂｅｎｅｆｉｔ ｄｉｒｅｃｔｌｙ ｔｏ ｔｈｅ ｄｅｓｉｇｎａｔｅｄ ｂａｎｋｉｎｇ ａｃｃｏｕｎｔ ｗｈｉｃｈ ｉｓ ｓｈｏｗｎ ｏｎ ｔｈｉｓ ｆｏｒｍ．

４．因本人提供账号错误导致转帐不成功的责任或因委托人没有将代领的赔付金交给本人的责任由本人承担，贵公司不承担责任。
Ｉ ａｇｒｅｅ ｔｈａｔ Ｐｉｎｇ Ａｎ Ｈｅａｌｔｈ Ｉｎｓｕｒａｎｃｅ Ｃｏｍｐａｎｙ， Ｌｔｄ． ｗｉｌｌ ｎｏｔ ｂｅ ｒｅｓｐｏｎｓｉｂｌｅ ｆｏｒ ｔｈｅ ｆａｉｌｕｒｅ ｏｆ ｒｅｃｅｉｖｉｎｇ ｒｅｉｍｂｕｒｓｅｍｅｎｔ ｉｎ
ｔｈｅ ｓｉｔｕａｔｉｏｎ ｏｆ： Ａ， ｉｎｃｏｒｒｅｃｔｌｙ ｐｒｏｖｉｄｅ ｂａｎｋ ａｃｃｏｕｎｔ ｄｅｔａｉｌｓ ｂｙ ｃｌａｉｍ ａｐｐｌｉｅｒ， Ｂ， ｔｒｕｓｔｅｅ ｆａｉｌ ｔｏ ｇｉｖｅ ｔｈｅ ｒｅｉｍｂｕｒｓｅｍｅｎｔ ｔｏ
ｃｌａｉｍ ａｐｐｌｉｅｒ．

申请人 ／ Ａｐｐｌｉｃａｎｔ Ｓｉｇｎａｔｕｒｅ： 年 月 日 ／ Ｄａｔｅ：

Ｂ． 以下栏目由公司理赔受理人员填写、申请人确认。 保单号码：
Ｔｏ ｂｅ ｃｏｍｐｌｅｔｅｄ ｂｙ ｉｎｓｕｒａｎｃｅ ｅｍｐｌｏｙｅｅ，ｒｅｖｉｅｗｅｄ ｂｙ ａｐｐｌｉｃａｎｔ． Ｐｏｌｉｃｙ Ｎｏ．：

本公司现收到理赔申请材料如下 ／ Ｗｅ ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｃｌａｉｍ ｄｏｃｕｍｅｎｔａｔｉｏｎ ａｓ ｆｏｌｌｏｗｉｎｇ：
原件 ／ Ｏｒｉｇｉｎａｌ 复印件 ／ Ｃｏｐｙ

□保单凭证 ／ Ｉｎｓｕｒａｎｃｅ Ｐｏｌｉｃｙ （ ）份 （ ）份
□医疗费收据 ／ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｅｒｖｉｃｅ Ｃｈａｒｇｅ Ｒｅｃｅｉｐｔ （ ）份 （ ）份
□事故者身份证明 ／ Ｉｎｓｕｒｅｄｓ ＩＤ Ｃｅｒｔｉｆｉｃａｔｅ （ ）份 （ ）份
□残疾鉴定报告 ／ Ｈａｎｄｉｃａｐｐｅｄ Ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ Ｒｅｐｏｒｔ （ ）份 （ ）份
□处方 ／ Ｐｒｅｓｃｒｉｐｔｉｏｎ （ ）份 （ ）份
□疾病诊断书 ／ Ｄｉｓｅａｓｅ Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ （ ）份 （ ）份
□医疗费结算明细表 ／ Ｓｅｔｔｌｅｍｅｎｔ Ｌｉｓｔ ｆｏｒ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｓｅｒｖｉｃｅ Ｃｈａｒｇｅｓ （ ）份 （ ）份
□受益人身份证明 ／ Ｂｅｎｅｆｉｃｉａｒｙ ＩＤ Ｃｅｒｔｉｆｉｃａｔｅ （ ）份 （ ）份
□病历、出院小结 ／ Ｄｉａｇｎｏｓｉｓ Ｒｅｃｏｒｄ ａｎｄ Ｄｉｓｃｈａｒｇｅ Ｓｕｍｍａｒｙ （ ）份 （ ）份
□居民死亡证明 ／ Ｒｅｓｉｄｅｎｔ Ｄｅａｔｈ Ｃｅｒｔｉｆｉｃａｔｅ （ ）份 （ ）份
□受益人关系证明 ／ Ｂｅｎｅｆｉｃｉａｒｙ Ｒｅｌａｔｉｏｎｓｈｉｐ Ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ （ ）份 （ ）份
□病理、血液 Ｘ光报告 ／ Ｐａｔｈｏｌｏｇｉｃａｌ， Ｂｌｏｏｄ ａｎｄ Ｘｒａｙ Ｒｅｐｏｒｔ （ ）份 （ ）份
□丧葬、火化证明 ／ Ｆｕｎｅｒａｌ ／ Ｃｒｅｍａｔｉｏｎ Ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ （ ）份 （ ）份
□授权委托书 ／ Ｐｏｗｅｒ ｏｆ Ａｔｔｏｒｎｅｙ （ ）份 （ ）份
□意外事故证明 ／ Ａｃｃｉｄｅｎｔ Ｉｄｅｎｔｉｆｉｃａｔｉｏｎ （ ）份 （ ）份
□户口注销证明 ／ Ｃｅｒｔｉｆｉｃａｔｅ ｆｏｒ Ａｎｎｕｌｍｅｎｔ ｏｆ Ｈｏｕｓｅｈｏｌｄ Ｒｅｇｉｓｔｒａｔｉｏｎ （ ）份 （ ）份
□代理人身份证明 ／ Ａｇｅｎｔ ＩＤ Ｃｅｒｔｉｆｉｃａｔｅ （ ）份 （ ）份
□银行存折 ／ Ｂａｎｋ Ｄｅｐｏｓｉｔ Ｂｏｏｋ （ ）份 （ ）份
□公司审批表 ／ Ｃｏｍｐａｎｙ Ａｐｐｒｏｖａｌ （ ）份 （ ）份
□其它 ／ Ｏｔｈｅｒｓ：

提交人签名 ／ Ｓｕｂｍｉｔｔｅｄ ｂｙ：

日期 ／ Ｄａｔｅ：

公司签收人 ／ Ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｂｙ：

日期 ／ Ｄａｔｅ：

理赔申请材料退件签收栏 ／ Ｒｅｔｕｒｎｅｄ Ｃｌａｉｍ Ｄｏｃｕｍｅｎｔａｔｉｏｎ：

签收人 ／ Ｒｅｃｅｉｖｅｄ ｂｙ： 日期 ／ Ｄａｔｅ：
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