
意康险索赔申请书（样表）

被保险人姓名 李太平 被保险人身份证号 37060108190001010101

保险险种 城镇职工补充住院团体医疗保险 保单号码 详见保单

理赔申请事项：□门诊；□意外医疗；□身故；□伤残；□住院；

□重大疾病；□住院津贴； 本次是第_×_次索赔

申请人姓名及电话 李太平 188****8888

申请给付金额

事故经过：

××××××××××

本人声明：本表填写内容及提供的索赔资料完全属实，如有虚假不实或隐瞒情况，保险公司有权拒付保险赔偿金并依法追究法律责

任；本人授权任何单位或个人均可向太平财产保险有限公司提供与本次理赔申请有关的一切资料（包括病例、司法证明材料等），由此

产生的一切法律后果由本人承担。

申请人签名：（工会印章、被保险人签字） ×××× × 年 × 月 × 日

转账付款委托书

太平财产保险有限公司 烟台 分公司：

兹有在贵司投保的上述保险单号项下的

被保险人 李太平 于 2018 年 1 月 1

日因发生保险事故，现本人（被保险人或受益

人）委托 本人 前往贵公司办理保险索赔事

宜，并将赔款转入以下银行账号：

收款人名称： 李太平

开户行：烟台银行

帐号或卡号：××××

委托人：李太平

委托日期：×× 年 ××月 ×× 日

若索赔申请人非被保险人，请签署本表格文件：

委托人（被保险人或受益人）声明

1、 本转账付款委托书由本人亲自填写并签名，如他人代填代签，由填写人

承担相应的法律责任，与贵公司无关；

2、 贵公司依据委托书之委托事项履行保险金给付义务，如由此产生的任何

经济损失或法律责任，与贵公司无关；

3、 如因本人提供的账号错误而导致保险金错误转入他人账户，所造成的一

切损失，均与贵公司无关。

受托人声明：

本人/单位接受委托人的委托，并已确认本委托书为委托人的本意，由此

而引起的任何经济损失和法律责任由本人/单位承担，与贵公司无关。

委托人（被保险人或受益人）签字：

受益人身份证号（委托人为受益人时填写）：

受托人（签字/盖章）：

年 月 日

单证 份 单证 份 单证 份

□保险单、批单及保费缴纳凭证 □ 伤残鉴定书 □损失证明文件

□被保险人身份证明复印件 □ 烧烫伤鉴定书 □ 交通费用票据

□全部受益人身份证明证件 □ 死亡证明 □ 单位组织机构代码证等

□其他保险赔付记录 □火化证明 □ 受托人的身份证明

□门诊病历 □户口注销证明

□住院病历 □事故有关单位出具的事故经过说明书

□出院小结或诊断证明 □政府部门出具的事故证明

□医疗发票原件 □详细事故经过说明

□费用清单 □调解书、判决书、赔付协议、赔款收据

其他相关单证或被保险人说明：

交单人：

交单日期： 年

联系电话：

月 日

保险公司接单人：

接单日期： 年 月 日
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