
      
美国友邦保险有限公司江苏分公司 

       以下简称“公司” 
 

友邦团体保险身故理赔申请表 
 

A．被保险人资料： 

保险合同编号: 被保险人（员工/家属）姓名: 被保险人编号: 

投保人名称: 身份证/护照号码: 

被保险人身故前职位和职责(若有兼职请说明): 

B．索赔申请人资料： 

索赔申请人姓名: 与被保险人关系: 

身份证号码: 联络电话: 

联络地址: 邮政编码: 

C．索赔项目及金额：(币值单位为人民币元，请选择索赔项目) 

索赔项目     身故赔偿    意外身故赔偿  

申请金额    

D．意外事故导致被保人身故的适用： （若内容较多表格不够填写，请另附纸） 

意外事故的时间: 地点: 伤害部位及程度: 

意外事故的经过: 死亡地点: 

意外事故是否经有关部门处理？    （  ） 是。请提供该部门出具的事故处理报告原件。        （  ）否 

是否因意外事故就诊？            （  ） 是。请提供该医院就诊的所有病史资料原件。        （  ）否 

被保险人意外死亡后是否曾经解剖或检验死因？      （  ） 是。请提供该医院就诊的所有病史资料原件。   （  ）否 

E．疾病导致被保险人死亡的适用：（若内容较多表格不够填写，请另附纸） 

导致死亡的疾病名称: 

疾病首次就诊前有何症状: 症状存在多久: 

疾病首次就诊的医院名称: 就诊日期: 

疾病首次被确认的医院名称: 确诊日期: 

确诊后是否曾转诊其他医院，如是，请填写转诊医院名称: 

被保险人疾病身故后是否曾经解剖或检验死因？       （  ） 是。请提供该医院就诊的所有病史资料原件。  （  ）否 

F．其他资料：（若内容较多表格不够填写，请另附纸） 

有关此次理赔，理赔申请人有否申请其他保险赔偿？（如有请注明公司名称、保险合同编号、赔偿金额） 

 

G．被保险人的雇主说明， 请投保人填写以下内容： （若内容较多表格不够填写，请另附纸） 

被保险人身故前的工作部门: 职务及工作内容: 

被保险人身故原因和日期: 身故日期: 

被保险人何时开始停止工作: 身故前月收入: 

投保人联系人姓名: 联络电话: 日期: 

授权声明： 

1. 身故保险金受益人/索赔人声明以及投保人说明内容等陈述与回答全部属实及详尽。 

2. 本人授权及对被保险人接受过治疗或住院或具有被保险人健康情况记录的任何内外科医生、医院 、诊所、公安、保险公司或任何组 

   织，均可以将该意外之细节, 被保险人健康情况、过往的病历、医嘱，以及任何住院、治疗、病历详细资料提供给保险公司。 

   本人愿意承担由此产生的一切法律后果。此授权书的复印件与正本具同等效力。 

3. 以上“G”部分投保人出具的书面证明以及本公司要求的所有索赔申请资料均被视为有效，并作为索赔证据的一部分。   

   

索赔申请人签字 日期 授权代表签署及投保人公章 

 

收 件 盖 章 


