	意外健康保险索赔申请书

	保单号（必填）：

	索赔申请人
	姓名
	　
	与被保险人关系
	　
	联系电话
	　

	
	证件名称
	　
	证件号码
	　
	联系地址
	　

	被保险人
	姓名（必填）
	　
	性别
	　
	联系电话（必填）
	　

	
	证件名称
	　
	证件号码
（必填）
	　
	联系地址
	　

	
	出险时间
（必填）
	　
	出险地点
（必填）
	

	出险经过和索赔事项
（必填）
	　

	领款人信息
	领款人姓名
（必填）
	　
	开户行
[bookmark: _GoBack]包括支行信息
（必填）
	　
	银行账号
（必填）
	　

	申请人郑重声明：上述各项告知属实，如有不实之处，愿承担相应责任；并授权中国人民财产保险股份有限公司向知悉被保险人健康、医疗状况的医疗机构调阅、复印本保单被保险人的所有医疗资料。
         
                                         申请人签名：                                        日期：



