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中荷人寿保险有限公司 

团 险 医 疗 保 险 理 赔 申 请 书 
（※以下内容请用黑色签字笔填写，请务必保证填写完整） 

投保单位名称（※填写提示：李女士以配偶身份参保张先生单位员工团体保险，本栏填写张先生单位名称） 

团体保险投保人名称（工作单位名称）  

申请人基本信息 

申请人姓名： 国籍： 证件类型：□居民身份证 □军官证 □护照 □户口本 □其他：          

电话： 证件号码：                   

申请人领款信息 

申请人账户所属银行： 开户地（省/市）： 

申请人账户号                         

出险人基本信息 □为申请人本人（※若出险人为申请人本人，可免填本栏） □为申请人未成年子女 □其他       

出险人姓名： 国籍： 证件类型：□居民身份证 □军官证 □护照 □户口本 □其他：          

电话： 证件号码：                   

出险经过（※如为意外事故请填写本栏） 

时间：      年    月    日    时 地点： 

详细经过： 

本次理赔申请费用信息（※请于下方按日期顺序填写单张医疗收据总金额） 

1、          元 6、          元 11、          元 16、          元 21、          元 

2、          元 7、          元 12、          元 17、          元 22、          元 

3、          元 8、          元 13、          元 18、          元 23、          元 

4、          元 9、          元 14、          元 19、          元 24、          元 

5、          元 10、          元 15、          元 20、          元 25、          元 

其他提交材料 

身份证明 医疗费用清单/处方 门急诊/住院 病历 病理/血液/影像报告 意外事故证明 

共（      ）张 共（      ）张 共（      ）张 共（      ）张 共（      ）张 

声明及授权 

1、 本人保证上述各项填报及所提供材料均真实、准确，如有不实，本人愿意承担一切责任；如此表由他人代为填

写，责任由本人承担。 

2、 本人为提供保险服务的需要，同意并授权中荷人寿保险有限公司（以下简称贵公司）：通过知悉出险人本人信息

的任何机构（包括但不限于医生、医院、诊所、保险公司、合作医疗组织、政府机构等）查询、调阅、摘抄、复

印与出险人本人有关的全部信息（包括但不限于投保、承保、理赔、医疗信息等）；贵公司及与贵公司具有必要

合作关系的机构均可对上述信息进行合理的使用。为确保信息安全，贵公司及与贵公司具有必要合作关系的机构

应采取有效措施并承担保密义务。 

3、 本人知晓除由贵公司经正式程序修改或批注的内容外，其它任何人的口头及书面陈述，报告或合约，贵公司不需

负任何责任。 

4、 本人授权贵公司将本次理赔金或其他费用转入本人指定的帐户，由本人过错导致的付款不成功，未及时，或未全

额收取相关款项的，贵公司不承担责任。 

5、 本人知晓如果申请赔付金额≥1万元，本人必需提供身份证明有效期限、国籍、职业、联系地址信息。 

申请人签字：                     收件人签字：                     收件日期：                  

保单服务人员签收：                   


