
华泰财产保险有限公司 
Huatai Property & Casualty Insurance Co., Ltd.  

 
华泰意外/旅行/公务出差保障 

索赔申请书 
提醒：索赔申请人应正确详细填写此申请表中与索赔相关之内容，并将后页所列索赔所需的文件于索赔事由发生 30 日内交回，视索赔性质及金额，保险公司有
权要求进一步资料。默认理赔服务地址为您的保险购买地。 

被保险人信息 

被保险人姓名 
  

性别 
  

保险单号   

  
身份证/护照号码   职业   联系电话   手机   

通讯地址   邮编   电子邮箱   

实际旅行期间 至 目的地   工作单位   部门   
被保险人如为非民事行为能力人，请填写合法监护人信息： 
监护人姓名   性别   身份证号码   与被保险人关系   

事故简要信息 - 意外伤害 
事故发生的时间       年      月      日      时     分 就诊医院   

事故地点   医生名称   

伤情 □死亡    □伤残    □烧烫伤    □住院      □门
诊 就诊日期 

 
住院天数  （天） 

事故详细信息 
A、事故经过及原因 - 请描述：a)事故详细经过；b)事故原因；c)事故是否经公安等公共机关调查?如有,烦请列明办案机关名称、地点及案件编号；d)相关机构出
具说明或其他证明材料信息； 
B、损失范围和损失程度    - 意外伤害 - 若涉及，请描述： a)受伤部位及伤势 -如：骨折、刀伤、瘀肿等； 
                                                       b)估计医疗费金额、伤残程度及住院天数；c)是否涉及死亡伤残 
                         - 财物损失 - 若涉及，请描述： a)物品名称、件数、型号、购置时间及购置价格等 
                         - 航程延误 - 请描述： a)延迟时间 
                         - 其他情况 - 请尽量详细描述：  
 
 
 
 
 
 
  
除本公司外，是否向其他保险公司投保？       有         没有   

  若有，请列出保险公司名称：_________________     索赔项目：___________________     索赔/已赔付金额：______________________ 

报案人/保险事故间接受惠人或关联人/事故处理联系人信息 

身份* 姓名 电话 手机 传真 电子邮箱 通讯地址及邮编 与被保险
人的关系 

                
                
                
身份选择（1）报案人（非被保险人）（2）监护人（3）保险事故间接受惠/关联人（4）调查机关（5）机场（6）同行人（7）医生(8)目击证人（9）酒店（10）其他：请注明身份 

若为身故索赔，联系人信息请务必包括填写身故保险金受益人的信息（请在对应栏空白处附加填写身份证号码） 

银行账户资料（赔款将通过银行帐户支付，任何索赔申请，均需填写此部分，） 

户名  
  

开户银行
（精确到
支行） 

 
  

帐号  
  

 
保险金受益人及其合法监护人声明及授权书：                                                                                                              
1、本人已经详细阅读了本案所涉及的保险单、保险条款、《索赔须知》等

各种相关文件，对其中的内容完全了解，包括在订立保险合同时就已经向

投保人明确说明的保险合同中关于保险人责任免除的条款。 
2、本人确认本索赔申请书所列内容均为属实，且信息无保留或隐瞒，同

时本人将依据相关法律和保险合同的约定准备和提供有关的证明和资料。

如本人提供不实之情况或证明资料，将承担有关法律、法规及保险合同规

定的不利后果。 
3、本人提供的情况或者证明和资料如是不完整的，在接到保险人的通知

后会按要求尽快补充提供，若因此引起理赔耽搁由本人自行承担后果。 
4、本人授权任何知悉或拥有本人/被保险人之健康状况及病历或任何治疗

或咨询记录、意外事故细节及曾为或将为本人/被保险人之诊治之医生，医

院，诊所，公安部门，保险公司或任何机构、组织或人士，向贵公司或其

代理人透露有关资料，不得撤回，即使本人/被保险人死亡或丧失民事行为

能力，此授权书仍然具有法律效力，而本人/被保险人之继承人及转让人也

会受本授权书约束。本授权之复印件与原件同属有效。 

  
  
  
       被保险人/合法监护人：___________________________ 
                                          （请本人签署） 
  
 
 
       身故保险金受益人  ：____________________________ 
        （若为身故申请）                 (请本人签署) 
  
 
 
                 日期：       年        月       日 
  

 

 


