
现委托                   先⽣／⼥⼠前往贵司办理有关保单申请项下事宜。本委托有效期为      天（委托⽇期同本申请
书的申请⽇期）。

代办⼈姓名
联系⽅式
与委托⼈关系

委托⼈签名： 代办⼈签名：

代办人

身份信息

证件类型
证件有效期

□营销员  □收费员   □亲戚   □朋友   □其他

证件号码
年     ⽉     ⽇—         年     ⽉     ⽇ / □长期

理赔委托授权声明 

尊敬的客户：
     诚信是保险合同的基本原则，若违反诚信原则涉嫌保险欺诈，依据《中华⼈民共和国刑法》和《中华⼈民共和国保险法》
中相关规定，情节严重的可能会受到拘役、有期徒刑，并处罚⾦或者没收财产的刑事处罚；情节⼀般的可能会受到15⽇以下
拘留、5000元以下罚款的⾏政处罚；情节较轻的保险公司不承担赔偿或给付保险⾦的责任，并有权解除保险合同。

保险欺诈风险提示

理赔申请书
保险单号码：

提示：若被保险人与申请人为同一人，则本栏无需填写。

姓名

本⼈声明以上陈述均为事实，并⽆虚假及重⼤遗漏，与投保⼈、被保险⼈、受益⼈关系属实。
本⼈授权泰康养⽼保险股份有限公司及其授权的合作机构可以从任何医疗机构、保险公司、社保、其他机构或者⼀切熟
悉被保险⼈及保险事故责任之⼈⼠，查询、获取被保险⼈保险事故责任之资料，并向泰康养⽼保险股份有限公司如实提
供。本授权之影印件亦属有效。
转账授权声明：本⼈同意泰康养⽼保险股份有限公司将理赔⾦转⼊“理赔申请书 ”所提供的银⾏账户中。本⼈声明上述银  
⾏账户确为申请⼈本⼈的账户，开户⾏名称、户名和账号均真实有效，本⼈同意承担因银⾏账户提供错误⽽导致转账失
败⽽产⽣的法律、经济责任。

姓名 性别 证件类型
固定电话 证件号码

职业

职业

证件有效期

证件有效期

移动电话

移动电话

申请⼈⾝份 □被保险⼈      □指定受益⼈      □被保险⼈的继承⼈      □监护⼈      
国籍

国籍

开户⾏ 账户名 账号

被保险⼈与投保⼈关系
被保险⼈与受益⼈关系
受益⼈与投保⼈关系

□本⼈ □⽗母 □配偶 ⼦⼥(□成年   □未成年) □其他
□本⼈ □⽗母 □配偶 ⼦⼥(□成年   □未成年) □其他
□本⼈ □⽗母 □配偶 ⼦⼥(□成年   □未成年) □其他

□治疗中 □治疗结束 □残疾□⾝故（⾝故⽇：     年    ⽉   ⽇) □其他被保险⼈现状
常住联系地址（详至门牌号）

常住联系地址（详至门牌号）

出险原因：□意外    □疾病    □其他（如失踪、⾃杀） 
疾病发⽣经过/意外事故发⽣经过：

出险时间：          年       ⽉      ⽇

固定电话

省                   市                     区/县 

省                   市                     区/县 

性别 证件类型
证件号码

年     ⽉     ⽇—         年     ⽉     ⽇ / □长期

年     ⽉     ⽇—         年     ⽉     ⽇ / □长期

申
请
人
信
息

被
保
险
人
信
息

出
险
信
息

其他声明与授权

申请⼈声明和签字：本⼈已经阅读并知晓理赔须知，已阅读并同意《客户信息使⽤授权声明条款》。（详见申请书背⾯）

申请人：

□其他

日    期：

1、
2、

3、



申请项目 

医疗
费⽤型

津贴型

重⼤疾病 重⼤疾病／疾病豁免

⾝故 ⾝故给付／⾝故豁免

残疾 残疾给付／残疾豁免

第三⽅管理医疗

境外意外及救援

应备文件

1、诊断证明/出院⼩结
2、发票原件及费⽤清单处⽅

1、诊断证明/出院⼩结
2、住院费⽤发票及住院费⽤明细清单（可提供影印件）

1、诊断证明/出院⼩结
2、病理报告或其他检查报告

1、死亡证明

1、诊断证明/出院⼩结
2、伤残鉴定书

1、公共账户使⽤授权书（仅⽤于公共账户转账使⽤）
2、医疗相关费⽤发票原件及费⽤明细清单
3、诊断证明及病历

被保险⼈护照、境外急性病或意外相关证明资料、境
外⾝故使馆证明

1、理赔申请书
2、申请⼈有效⾝份证件
3、受益⼈（监护⼈）银
⾏账户复印件
4、其他理赔所需要的材
料（理赔处理过程中，
由核赔⼈视情况⽽定，
包含但不限于上述材料
类型）

理赔须知

   
当被保险⼈发⽣合同约定的保险事故时，请您于⼗⽇内通知我公司，我们将为您提供理赔指引服务。
请被保险⼈按照保险合同约定，在指定的定点医院接受检查治疗，并使⽤当地社保医疗范围内的检查治疗项⽬或
药品。
在检查治疗及事故处理过程中，请您及时收集和妥善保存好保险合同中约定的理赔申请所需证明⽂件和资料。
对于⾝故申请，若同时有多位⾝故受益⼈，需填写《受益⼈约定书》。对于⾮⾝故申请，申请⼈必须为被保险⼈
本⼈或其监护⼈。
理赔过程中，如有疑问，请拨打咨询电话4006695522，我们将为您提供详细解答。

附：理赔申请应备文件

尊敬的客户：
      感谢您对我公司的⽀持。为充分保证您的权益，提⾼理赔时效，请您在申请时按以下说明进⾏办理：

有效⾝份证件指由政府主管部门规定的证明其⾝份的证件，如：居民⾝份证、按规定可使⽤的有效护照、军官
证、警官证、⼠兵证、户⼜簿等类型证件，这其中，户⼜簿仅限于未满18周岁的⼈员使⽤。
死亡证明材料包括：
（1）国务院卫⽣⾏政部门规定的医疗机构、公安部门或其他有权机构出具的被保险⼈的死亡证明；
（2）若⾮上述机构出具的死亡证明（如村委会/居委会） ，则须同时提供合法有效的户籍注销证明。
因意外导致的保险事故，并经由公安机关等有权机构处理的需要提供意外事故证明。

尊敬的客户：
     为了保护您的合法权益，泰康养⽼提醒您：我公司禁⽌从业⼈员销售⾮公司的第三⽅理财产品。若我司从业⼈员存在类似
情况，请您及时向公司或公安机关等有关部门反映。提⾼防范意识，远离⾮法集资！

   本⼈同意贵司向中国银⾏保险信息技术管理有限责任公司（简称“中银保信”）报送本⼈的全部保单信息和理赔信息，并通
过医疗机构、中银保信及知悉本⼈信息的其他机构查询、获取与本⼈有关的承保、理赔、医疗等信息。贵司及中银保信基于
为本⼈或保险公司提供服务的需要可对上述信息进⾏必要的使⽤及与相关机构进⾏信息共享，但均应严格履⾏保密义务。

非法集资风险提示

客户信息使用授权声明条款

泰康养⽼官⽹：https://www.tkpension.com/     
客服电话：4006695522

1、
2、

3、
4、

5、

1、

2、

3、



个人信息授权书（税优健康险适用）

        为提供个⼈税收优惠型健康保险服务的需要，本⼈授权:

   【泰康养老保险股份有限公司】可将本⼈的姓名、⾝份证号、保单信息提供给中国银⾏保险信

息技术管理有限公司(以下简称“中国银保信”) 的商业健康保险信息平台，并同意中国银保信对上

述信息以及本⼈投保、承保、保全、理赔信息，进⾏收集并经加⼯分析、使⽤后，传输给【泰康

养老保险股份有限公司】⽤于提供个⼈税收优惠型健康保险服务⽤途。同时基于监管机关要求或

为保险公司提供服务的需要，本⼈同意中国银保信将上述信息传输给国家税务机关做合理使⽤。

中国银保信的上述处理⾏为对您接受个⼈税收优惠型健康保险服务具有必要性，并承诺将会严格

遵守相关法律规定及监管要求，采取技术措施和其他必要措施确保您的信息安全，防⽌信息泄

露、篡改、丢失。除法律法规外，未经您事先书⾯许可，我们不会将您的个⼈信息⽤于⾮上述服

务⽬的，也不会披露给任何⽆关的第三⽅。如有关于个⼈信息保护相关的问题咨询，您可以通过

以下⽅式联系： 

泰康养⽼保险股份有限公司联系⽅式：4006695522

中国银保信联系⽅式：privacy@cbit.com.cn

授权日期：

授权人签名：


