	团险批次理赔申请书

	理赔申请指引:
1、请正确、清楚、完整的填写所有信息，每次门诊需分栏填写；
2、请提供身份证及医保 IC 卡复印件、医疗收据原件，及其对应的门诊病历、处方、检查报告单等理赔申请资料复印件，并按此顺序排列；请按诊治日期、诊治顺序依次装订在本申请书后（请勿粘贴）。

	

	

	

	被保险

人信息
	姓名
	
	证件类型
	身份证
	证件有效期至
	            年        月        日

	
	性别
	
	出生日期
	
	证件号码
	

	
	国籍
	
	职业
	
	联系电话
	

	
	联系地址/单位名称
	

	
	若您“联系地址”与经常居住地不一致，请按照经常居住地进行填写。地址信息请详细至门牌号。

	被保险人与投保人关系： □雇员  □雇员子女  □其他                                  

	申请人身份：  □被保险人  □被保险人的监护人  □其他                               
受益人与投保人关系：  □雇员  □雇员子女  □其他                                   
受益人与被保险人关系：  □本人  □监护人  □其他                                   

	开户银行：
	账户名：
	账号：

	若受益人与被保险人为同一人时，受益人信息可不填写。

	受益人

信息
	姓名
	
	证件类型
	
	证件有效期至
	            年        月        日

	
	性别
	
	出生日期
	
	证件号码
	

	
	国籍
	
	职业
	
	联系电话
	

	
	联系地址
	

	
	若您“联系地址”与经常居住地不一致，请按照经常居住地进行填写。地址信息请详细至门牌号。

	出险
概况
	诊治/住院日期
	收据数量
	收据金额
	病因
	就诊医院
	住院天数

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	费用合计
	

	其他声明与资料调阅授权书

	以上内容为本人亲笔填写且内容详尽确实。本人确保所填写的投保人与被保险人、被保险人与受益人及投保人与受益人关系真实准确。

本人同意并授权贵司从任何医疗机构、保险公司、公安机关等任何组织单位、个人调阅、查询、摘抄、复印与承保、保全、理赔、医疗等有关的所有资料及信息。本人愿意承担由此产生的一切法律责任。本授权之电子版影印件亦属有效。

本人声明提供的一切资料完全属实，如有虚假不实或隐瞒情况，贵司有权拒付保险赔偿金。

本人同意贵司向中国银行保险信息技术管理有限公司（简称“中国银保信”）报送本人的全部保单信息和理赔信息，并通过医疗机构、中国银保信及知悉本人信息的其他机构查询与本人有关的承保、理赔、医疗等信息。中国银保信基于为本人或保险公司提供服务的需要可对上述信息进行必要的使用及与相关机构进行信息共享，但均应严格履行保密义务。

本人确保申请医疗保险理赔时，相关医疗费用的全部报销情况已如实告知贵司。本人同意若存在前述未告知情形，而导致获得的全部医疗保险金赔付金额超出医疗费用总额，则向贵司返还超出部分。

为实现个人保险实名制管理目的的需要，本人同意：

贵司可采集本人办理保险业务所需的信息要素（包括但不限于姓名、证件类型、证件号码、证件有效期起止期限等），传递给贵司的必要合作机构及信息认证专门机构进行有效性核验并向贵司反馈；

贵司可采集涉及本人的保险业务信息（包括但不限于证件信息、办理的保险业务种类、基本内容等），并由贵司的必要合作机构进行存储、登记，上述各单位均可对上述信息进行合理的使用与传递。

	申请人签名：                                                 日期：         年      月      日

	

	理赔材料交接凭证

	理赔申请人：                 门诊发票张数：      张    医疗费用支出金额：           元
申请日期：         年     月     日                    备注：                         
收取案件单位：                                         服务专员签收：                 


