
李XX 男
✓

✓

X X X X X X X X X X X X X X X X X X

2030 1 1 中国 XX XX
XX ✓XXXX

XXXX    XXXXXXXX                    1    3    9   0   0    0    0    0   0    0    0                          XX_XX@163.com

XX                      XX XX XXXXXXXXX

XXXXXXXXXXX                                              XX銀行XX分行

张XX 女 XX省XX市XX区XX路XX号XX栋XX室
✓ X X X X X X X X X X X X X X X X X X

2030 1 1 中国 XX XX

2020 1 5 20 昌九高速公路共青路段

意外：被保险人于2020年1月5日驾车从A地返回B地的路上在XX路段发生车祸，当场死亡。

2005360100S420000XXXXX
2010360102D010000XXXXX

✓
✓

XX保险公司
XX社保中心

李XX

王XX 2020 5 1

2020 4 29

✓

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

选择银行转账，申请人须
提供本人银行卡/折复印
件；受理人员应审核与申
请书银行账号是否一致

留存正确联系电话

疾病：填写诊治医院详细名称
意外：填写事故发生地具体地址

被保险人如有多张保险合
同，可在此分别填写

应为申请人亲笔签名

申請日、受理日可不為同一日


