貳、團體傷害保險（多倍型）要保書

○ ○ 產物保險股份有限公司

團體傷害保險要保書   □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

申請日期：      年    月    日

被保險人：詳被保險人名冊

要保單位：

統一編號：

營業性質：

電    話：

地    址：
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）

（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）

保 險 金 額
詳被保險人名冊

保 險 費
詳被保險人名冊（要保單位負擔    ％， 被保險員工負擔    ％）

保險費繳納方式
 □ 年繳     □ 半年繳     □ 季繳     □ 月繳

身故（喪葬費用）

保險金受益人
由被保險人指定（以被保險人之家屬或法定繼承人為限）

（詳被保險人名冊）

 聲 明 事 項


1、 要保單位同意提供被保險人有關資料，以供翔實核保之用。

2、 要保單位同意被保險人所填寫之健康聲明書及其他相關資料，均為本契約之構成部分，同時適用於續保以後之各年度。

3、 要保單位同意依保險法之規定，於本契約生效前，交付第一期保險費。

4、 要保單位同意倘員工分擔部分保險費時，員工參加本保險之人數至少應達具參加資格人數之75％。
5、 要保單位同意，倘被保險人為未滿十四歲或心神喪失或精神耗弱之人，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 名 冊（加保通知書）

要保單位：                          保單號碼：                               □ 新契約    □ 加保

被保險人

姓名
出生

年月日
身分證/護照號碼
是否心神喪失
職稱
職業

等級
身故/喪葬費用

保險金額

□標準型□多倍型
身故（喪葬費用）/殘廢

保險金受益人
前欄受益人與被保險人之關係
傷害醫療

保險金額
保險費
被保險人

親自簽名
















































































































































 ─────────      ─────────       ──────────      ─────────        

業務員簽章/登錄號碼      要保單位及負責人簽章     本公司核保部門簽章     核保日期：  年   月    日
