
 

           

                                           

 

理赔申请书 

填写前请您阅读本申请书黑体字及背面权益提示                                                报案编号： 

                                            

申

请

人

信

息 

姓名 李 XX 性别 男 与出险人关系 □本人 配偶 □父母 □子女 □其他：         

证件类型  身份证 □其他          证件号码 X X X X X X X X X X X X X X X X X X 

保险金达到 1 万元人民币或 1000 美元请填写本行 证件有效期限 2020 年 1 月 1 日 国 籍 中国 职 业 XX 

固定电话 XXXX-XXXXXXXX        手    机 139XXXXXXXX 电子邮箱 XX_XX @163.com 

联系地址 XX 省/直辖市        XX 市      XX 区/县  XX XX                                

领款方式  银行转帐       □现金          开户银行 XX 银行 XX 分行 

银行账号 XXXXXXXXXXXXXXXXXXX 

 

出

险

人 

姓名 张 XX 性别 女 联系地址 XX 省 XX 市 XX 区 XX 路 XX 号 XX 栋 XXX 室 

证件类型 身份证 □其他        证件号码 X X X X X X X X X X X X X X X X X X 

保险金达到 1 万元人民币或 1000 美元请填写本行 证件有效期限 2020年 1 月 1 日 国 籍 中国 职 业 XX 

提示：若出险人与申请人为同一人，则无需填写本栏。 

事

故

经

过 

时间： 2011 年 1 月 20 日 20  时 地点：昌九高速公路共青路段 

详细经过：（如曾住院，请填写住院资料，如：医院名称、起始日期、疾病诊断名称等。） 

意外：被保险人于 2011 年 1 月 20 日驾车从某地返回某地的路上,在 XX 路段发生车祸,导致当场死亡。 

疾病：被保险人于2011年1月8日突发心绞痛，当日在XX医院住院治疗，确诊为急性心肌梗赛并接受手术，于2月10日

出院。 

 

 

出险人现状 □治疗中    □治疗结束    □身故（身故日：      年     月     日）         □残疾（失能） 

 

保险合同号码 授权变更项目 

1 2005360100S420000XXXXX 
□固定电话 手机  □电子邮箱 □联系地址
连带变更本人其他保险合同的上述项目 

2 2010360102D010000XXXXX □固定电话 □手机  □电子邮箱 □联系地址 

3  □固定电话 □手机  □电子邮箱 □联系地址 

4  □固定电话 □手机  □电子邮箱 □联系地址 

保险合同变更授权：若本申请书载明的本人固定电话、手机、电子邮箱或联系地址与本人保险合同相关项目不一致，本人
同意贵公司按本申请书内容变更保险合同相关项目。                   

□出险人在其他保险公司投保 承保公司 XX 保险公司 

□出险人已获第三方报销(赔偿) 给付机构 XX 社保中心 
 

申请人声明及授权： 

1、本人承诺本申请书内容完全属实，并授权贵公司选择任意联系方式向本人发送各类通知并保留相关录音、回执或电子

文档；若因本申请书填写不准确导致贵公司无法及时、准确给付保险金或送达各类通知书，贵公司不承担责任。 

2、本人承诺向贵公司提交符合保险合同约定且完整、真实、有效的理赔资料，否则贵公司有权拒绝受理理赔申请。 

3、本人承诺在向贵公司提交本申请书时，同时提供本人及委托人身份证明原件，否则贵公司有权拒绝受理理赔申请。 

4、本人谨此授权凡知道或拥有任何有关被保险人健康及其他情况的任何医生、医院、保险公司、其他机构或人士，均可

将所需的有关资料提供给贵公司，此申请书的影印本具有同等效力。 

申请人签名： 李 XX                                                            申请日期：2011 年 3 月  1 日 

受理人签名： 王 XX              作业流水号： XXXXX                            受理日期：2011 年 3 月  5 日 

若选择银行转帐，申请人必须提供本人

银行卡/折复印件；受理人员应审核与

申请书银行帐号是否一致 

 

1、申请人必须为保险金权益人之一；

2、若保险金权益人为无/限制民事行

为能力人,申请人为监护人. 

应为申请人亲笔签名 

 

由受托人代签 

申请日期与受理日期可不为同一日 

 

应留存准确的联系电话 

 

证件有效期限截止日期 

因疾病诊治的，填写诊治医院的详细名称；

意外事故，应填写事故发生地的具体地址 

 

被保险人如有多份保险合同，可在此分别填写 


