
个人医疗保险理赔申请书

案件号：

出险人及申请人信息（如申请人与出险人为同一人，申请人信息可不填）

出险人姓名：张三 性别：  男  女 国籍：中国 职业：无业 联系电话：13666666666

证件类型：身份证 证件有效期至：2024.9.15 证件号码 1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2 3 4 5 6 7 8

联系地址：深圳市罗湖区宝安北路安庆大厦 21 楼 001 室 邮编：518020 Email：12345678@qq.com

申请人类型： 被保险人  监护人 申请人是投保人的：本人 父母 配偶 子女 其他

申请人姓名：李四 性别：  男  女 国籍：中国 职业：文员 联系电话：13899999999

证件类型：身份证 证件有效期至：2022.9.13 证件号码 4 4 0 4 2 0 1 9 8 5 0 2 2 5 4 7 8 0

联系地址：深圳市罗湖区宝安北路安庆大厦 21 楼 001 室 邮编：518020 Email：12345600@qq.com

出险信息

保险合同号：XXXXXXXXXXXXXXXXX 申请类型： 医疗费用（收据 2 张/金额共 5000 元） 津贴

出险

经过

时间： 2020 年 8 月 21 日 10 时 地点：深圳市 XX 医院 出险原因： 疾病  意外

请简述出险经过（包括就诊原因、就诊医院及疾病诊断）：

2020 年 8 月 21 日张三因 XX 病在深圳市 XX 医院住院治疗。

账户/授权信息

转账

授权

户 名：李四 开户银行： 中国工商 银行 广东 省/直辖市 深圳 市 罗湖 支行

银行账号 3 6 0 2 0 1 0 3 2 0 4 3 9 1 6 5 2 7 8

委托

授权

(仅委

托代办

时需填

写)

受托人姓名 王五 证件类型：身份证 证件号码：440420198502254000

联系地址 深圳市罗湖区宝安北路安庆大厦 21 楼 001 室 邮编：518020 联系电话：13999999999

与委托人关系
代理人（代码： XXXX ） 同事 朋友

律师（执业证号： ） 亲属 其他：

委托事项

本人现委托上述受托人就 XXXXXXXXXXXXXXXXX 号保险合同的理赔事宜作为我的代

理人，并同意其代理权限为：  办理理赔申请  受领退回的申请材料  受领理赔决定通知书

□ 签订理赔协议 □ 其他：

授权期间 自 2021 年 1 月 15 日至 2021 年 1 月 30 日

反保险欺诈提示
诚信是保险合同基本原则,涉嫌保险欺诈将承担以下责任：

【刑事责任】进行保险诈骗犯罪活动，可能会受到拘役、有期徒刑，并处罚金或者没收财产的刑事处罚。保险事故的鉴定人、证明

人故意提供虚假的证明文件，为他人诈骗提供条件的，以保险诈骗罪的共犯论处。

【行政责任】进行保险诈骗活动，尚不构成犯罪的，可能会受到 15 日以下拘留、5000 元以下罚款的行政处罚；保险事故的鉴定人、

证明人故意提供虚假的证明文件，为他人诈骗提供条件的，也会受到相应的行政处罚。

【民事责任】故意或因重大过失未履行如实告知义务，保险公司可能不承担赔偿或给付保险金的责任。

声明与授权

1、本人声明所提交的全部证明文件材料均属实，本申请书上填写内容真实详尽，且已阅读并知晓反保险欺诈提示。

2、本人授权前海人寿保险股份有限公司及其授权的机构和个人向医疗机构、公安部门、保险公司、有关组织机构及个人索取、查询、

调阅、摘抄、复印/制所有理赔相关材料；授权前海人寿保险股份有限公司向为提供产品质量和服务目的展开必要合作的第三方，进

行信息提供、查询和收集投保人及被保险人的资料信息、保险服务信息和索取有关证明。本人所提供的以及授权前海人寿所查询、

收集的全部信息，仅限前海人寿及为提升产品质量和服务目的展开必要合作的第三方用于处理与本保单相关的客户服务、保单理赔

以及数据分析处理。为确保信息安全，前海人寿保险股份有限公司与以上第三方应采取有效措施，并承担保密义务。本授权书之影

印件、传真件、扫描件和原件具有同等效力，本人愿承担由此产生的一切法律后果。

3、本人同意贵公司将有关被保险人的资料用于保险、再保险、外包业务处理及统计事宜。

4、本人授权前海人寿保险股份有限公司与银行将合同约定的理赔款划入上述授权账户，本人清楚明白理赔款项一经通过银行成功划

账到授权账号，将视为已收到该笔理赔款项。因本人或受托人过错导致银行转账不成功、未及时或未全额收取理赔款项的，贵公司

不承担责任。

申请人/委托人签名： 李四 受托人签名： 王五 日期：2021 年 1 月 20 日



理赔申请须知

尊敬的客户：

为使您方便、快捷地完成申请，在填写《个人医疗保险理赔申请书》前，请仔细阅读以下内容：

一、申请人资格

医疗费用和津贴保险金的申请人是被保险人，如果被保险人为未成年人或无民事行为能力人，则由其合法监护人代为申请，

并提供监护关系证明，如出生证、户口簿、独生子女证等。

二、申请所需材料

以下材料为您办理个人医疗保险理赔申请时所需的基本材料，但由于保险事故的具体情况不同，本公司可能还会需要您提供

一些与本次理赔相关的其他材料，如果需要，我公司理赔人员会及时与您取得联系。

申请类型 索赔资料名称 申请类型 索赔资料名称

医疗费用

1、理赔申请书

津贴

1、理赔申请书

2、被保险人身份证明 2、被保险人身份证明

3、监护人身份证明及监护关系证明（如被保险人

未成年或无民事行为能力）

3、监护人身份证明及监护关系证明（如被保险

人未成年或无民事行为能力）

4、受托人身份证明（如有委托代办） 4、受托人身份证明（如有委托代办）

5、银行账户复印件 5、银行账户复印件

6、门诊/急诊病历、出院小结（如有住院）、检查

检验报告
6、出院小结、检查检验报告

7、医疗费用收据（发票）原件、费用明细清单 7、医疗费用收据（发票）复印件

8、意外事故证明（有公安机关等第三方介入的意

外事故，需提供意外事故证明）

8、意外事故证明（有公安机关等第三方介入的

意外事故，需提供意外事故证明）

9、个人客户税收居民身份声明书（B版） 9、个人客户税收居民身份声明书（B 版）

三、特别说明

（1）《个人医疗保险理赔申请书》仅适用于客户申请个人医疗保险（含医疗费用型和津贴型医疗保险）时填写使用。

（2）理赔申请书必须由享有保险金申请权的受益人亲笔签名确认，如果被保险人为未成年人或无民事行为能力人时，则由其合法

监护人代为申请，并亲笔签名确认。

（3）为保证申请人权益，理赔款将通过银行转账的方式予以支付，请提供银行结算账户存折/卡复印件（包含银行存折账号、账

户所有人姓名的存折首页，银行卡号、签署户名的银行卡复印件），账户所有人必须为申请人。为避免理赔款转账失败，请

提供一类账户。

（4）医疗费用收据（发票）原件应为就诊医院签发的、由政府财政税务部门监制（有财税监制章和医院收费章）的医药费用原始

收据（发票）。已在其他机构获得医疗费用给付，且医疗费用收据（发票）原件被其他机构收取的，请提供其他机构的给付

证明及医疗费用分割单原件、医疗费用收据（发票）复印件。

四、理赔咨询

若您对理赔方面有什么疑问或对理赔服务有什么建议，请拨打全国统一客户服务电话 956099/4008896333。


