貳、傷害保險要保書

○ ○ 產物保險股份有限公司

個人傷害保險要保書   □新投保  □續保件

保單號碼：No.                   （本欄由本公司核保人員填寫）
保險期間：自民國     年     月     日午夜十二時起

          至民國     年     月     日午夜十二時止

  要 

  保  

  人


姓名：                   

性別：
出 生日 期：民國       年      月      日

身分證字號：


與被保險人之關係：


電話 / 公：          

電話 / 宅：


戶籍地址：□ □ □ 


通信地址：□ □ □

  被 

  保

  險

  人


姓名：            

性別：
出 生日 期：民國     年    月    日（□ 滿十四歲  □未滿十四歲）
被保險人是否心神喪失或精神耗弱： □ 是    □ 否


戶籍地址：□ □ □

身分證字號：
電 話/宅：


服務單位：


職位：
工作性質：



營業內容：
職業類別：


通信地址：□ □ □
電 話/公：

投保類型
主                險：□標準型     □多倍型          

附加傷害醫療保險給付：□實支實付型（甲型）：每次傷害醫療保險金限額：         萬元（受益人申請本項醫療保險給付實支實付甲型保險金時，應檢具醫療費用收據正本及本保險契約相關文件以憑辦理）

□住院日額型（乙型）傷害醫療保險金日額：           元

保 險 金 額
新台幣                  萬元
（被保險人未滿十四歲或心神喪失或精神耗弱者，最高一百萬元）

保 險 費：年繳新台幣                         元  

保險費交付方式：□現金交費  □郵政劃撥  □銀行轉帳  □信用卡刷卡  □票據

身 故 保 險 金（或喪葬費用保險金）受 益 人

順 位
受 益 人 姓 名
與被保險人之關係
受 益 權 比 例
身 分 證 字 號



















注意事項：

1、要保人指定之身故保險金（或喪葬費用保險金）受益人如有二人以上，請註明受益順位及受益權之比例。未註明順位者，視為同一順位；未註明比例者，視為平均分配。殘廢保險金及醫療保險金之受益人均為被保險人本人，本公司不受理受益人之指定。

2、被保險人未滿十四歲或心神喪失或精神耗弱者，合計於民國九十年七月十一日（含）以後投保之所有有效人壽保險及傷害保險之喪葬費用保險金之給付（不限本公司），不得超過主管機關所訂定之喪葬費用額度上限新台幣一百萬元，超過部分自始無效，本公司將無息退還該超過無效部分之已繳保險費予要保人。

被保險人告知事項：

一、被保險人之職業：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿   兼職：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

二、有無下列身體殘障狀況：

1、失明、聾啞、跛行、脊椎、胸部、五官、四肢或手指、足趾畸形或其他缺陷？………………□是 □否
2、言語、咀嚼、視力、聽力、嗅覺、中樞神經系統障礙？…………………………………………□是 □否
上述告知事項若有回答「是」者，請詳細說明如下：

三、被保險人是否有在其他保險公司投保醫療保險給付實支實付型之商品？

□是   保險公司名稱         eq \o\ad(保險金額,　　　　　　　)
                                萬元
                                萬元
                                萬元
□否


要保人及被保險人聲明事項：

本人（要保人、被保險人）同意○○產物保險公司查閱本人相關之醫療記錄及病歷資料，並同意將此個人資料及要保書所在資料轉送產險公會及壽險公會建立電腦連線資料，作為其他保險公司受理本人投保時之核保參考，但其他保險公司仍應依其本身之核保標準決定是否承保，不得僅以此資料作為承保與否之依據。

本人同意業務人員所作之承諾，須經  貴公司核保部門批註於保單上，始生效力。

    此  致

  ○  ○產物保險股份有限公司                           要 保 人 簽 名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

  業務人員簽名：＿＿＿＿＿＿＿  ＿＿＿＿＿＿＿         法定代理人簽名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

                                                       上述兩人之關係：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

  登錄證 號 碼：＿＿＿＿＿＿＿  ＿＿＿＿＿＿＿         

                                                       被保險人 簽 名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

  業務人員編號：＿＿＿＿＿＿＿  ＿＿＿＿＿＿＿         

                                                       法定代理人簽名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

  單        位：＿＿＿＿＿＿＿  ＿＿＿＿＿＿＿         上述兩人之關係：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

                                                       申請日期：中華民國＿＿年＿＿月＿＿日

                                                    （以上簽名應由本人親自為之，否則本契約無效）



業  務  人  員  報  告  書

要

保

人

部

分
投保目的：□ 生活保障   □ 房屋貸款   □ 子女教育經費   □ 儲蓄   □ 節稅   □ 其他


主要收入：薪資（年）＿＿＿＿＿萬元， 投資收入＿＿＿＿＿萬元， 其他收入＿＿＿＿＿萬元


財務狀況：不動產＿＿＿萬元，負債＿＿＿萬元，壽險保額＿＿＿萬元，意外險保額＿＿＿萬元

被

保

險

人

部

分


主要收入：薪資（年）＿＿＿＿＿萬元， 投資收入＿＿＿＿＿萬元， 其他收入＿＿＿＿＿萬元


財務狀況：不動產＿＿＿萬元，負債＿＿＿萬元，壽險保額＿＿＿萬元，意外險保額＿＿＿萬元


（男性）是否服過兵役？ □是 □否  若否，其原因：＿＿＿＿＿    體位判定：＿＿＿＿＿


您認識被保險人已有多久：＿＿年＿＿月  被保險人公司地址：                   電話：


被保險人配偶：服務單位：              職位：            詳細工作內容：


被保險人外貌體況：□ 健康   □ 普通   □ 肥胖   □ 虛弱   □ 蒼白   □ 黃疸   □ 病態


被保險人是否有身體、智能障礙或手指、足趾缺損？□是 □否  若是，其障礙部位：    程度：


本契約是經由：□ 陌生拜訪   □ 原已相識   □ 朋友/保戶介紹   介紹人姓名：                                       □ 被保險人要求   □ 要保人主動投保   □ 其他


身故受益人是否指定配偶或直系親屬？□是 □否  若否，指定該受益人之原因：

核

保


核

保

主

管


副總經理：
總經理：

