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理 赔 申 请 书
	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  (投保人  (其他：         

	申请人姓名
	
	证件类型
	
	证件号码
	

	联系地址
	
	联系电话
	


	被保险人姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	保险单号
	

	证件类型
	
	证件号码
	

	联系地址
	
	联系电话
	


	理赔类别
	(医疗   (疾病   (失能护理   (意外   (旅游救援   (其他

	出险日期
	    年  月  日
	出险地点
	
	出险原因
	

	被保险人现状
	□治疗中  □治疗结束  □身故（身故日： 年 月 日） □残疾（失能）

	申请原因及出险事故说明：
	申请资料1：

	
	申请资料2：

	
	申请资料3：

	
	申请资料4：

	
	申请资料5：

	
	申请资料6：

	
	申请资料7：

	
	申请资料8：

	
	申请资料9：

	
	申请资料10：


	领款方式
	(现金  (转账
	开户银行
	

	账户名
	
	账号
	


	声明与授权
1、本人声明以上填写内容真实详尽，无虚假及重大遗漏。

2、本人授权任何医疗机构、保险公司或其它机构以及个人均可向中国人民健康保险股份有限公司如实提供与本次理赔申请相关的资料原件、摘抄件或复印件。本授权之影印件亦属有效。

3、本人声明上述开户银行名称、户名和账号均真实有效，因本人过错导致转帐不成功、未及时或未全额收到理赔款项的，中国人民健康保险股份有限公司不承担责任。

4、根据保险监管部门规定，以现金方式给付的保险金不得由保险代理机构、保险代理业务人员和保险营销员代领，上述事宜本人已知晓。

申请人： 

日  期：
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