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 傷害健康保險金申請書 

□新申請(New application)□續賠件(Continued compensation) 

標註(＊)欄位請務必填寫完整(＊)(Please fill in the label field completely) 

被保險人基本資料(Basic information of the insured) 賠案編號(Compensation number) _________________ 

保單號碼(Policy no.) (＊)姓名(Insured name) (＊)身分(居留)證號碼(ID no.) 

   

出生日期(Date of Birth) (＊)服務單位/工作內容(Service Units/Job description) 

年      月      日 

YYYY      MM      DD  

事故\疾病發生概述（一張申請書限申請一次事故） 
Accidental Details（One application for one accident） 

(＊)事故日期(Date & Time of accident) (＊)事故地點(Place of accident) 

年(YYYY)   月(MM)   日(DD)     時(AM/PM)  

(＊)申請項目 
(Claims items) 

□身故保險金(Death Benefits)                 □失能保險金(Disability Benefits) 
□意外醫療保險金(Accidental Medical Benefits) □健康醫療保險金(Medical Benefits) 
□其他(Other)______________       

(＊)事故或病發經過說明(請詳述事故發生原因，何時發生，經過情形，務必據實填寫，以免影響權益) 
Specify the accident detail and situation: (Please complete with true and complete information) 

□由警方處理(Police on scene handling):______________分局(Precint ) ________________派出所(Police station) 

處理警員(Responding officer):___________ 電話(Contact no): ____________ 

是否投保其他家傷害(健康)保險?( Do you have injury (health) insurance from other insurance company?) 
□否(No) □是(Yes)，投保公司為(If yes, please state the name of the company):  __________________  

病歷、醫療及健康檢查等個人資料蒐集、處理及利用同意書 
(Consent Form for the Collection, Processing, and Utilization of Personal Data, including 

Medical Records, Medical, and Health Examination Information) 
     

本公司依據個人資料保護法及保險法第 177條之 1暨其授權辦法等規定，關於病歷、醫療及健康檢查等個人資料所為蒐集、處理

或利用，除本公司「產險業履行個人資料保護法告知義務內容」所列告知事項外，就  台端個人病歷、醫療及健康檢查等資料之

蒐集、處理或利用，將於人身保險或財產保險業務之客戶服務、招攬、核保、理賠、契約保全、再保險、海外急難救助、追償、

申訴及爭議處理、公司辦理內部控制及稽核之業務及符合相關法令規範等之目的及範圍內使用。若  台端不同意本公司蒐集、處

理或利用前述資料，本公司將可能無法提供  台端相關人身保險或財產保險業務之申請及辦理。 

In accordance with the Personal Data Protection Act, Insurance Act Article 177-1, and its authorized regulations, 

regarding the collection, processing, or utilization of personal data such as medical records, medical, and health 

examination information, apart from the information provided in the 'Notification Obligations of Property Insurance 

Industry under the Personal Data Protection Act' by the company, the collection, processing, or utilization of the 

policyholder's personal medical records, medical, and health examination information will be used for customer 

service, solicitation, underwriting, claims processing, contract maintenance, reinsurance, overseas emergency 

assistance, recovery, complaints and dispute resolution, internal control, and audit operations, and in compliance 

with relevant laws and regulations. If the policyholder does not consent to the company's collection, processing, 

or utilization of the mentioned data, the company may be unable to process applications for relevant life or property 

insurance services. 

立同意書人（即被保險人），已瞭解上述說明，並同意  貴公司於符合相關法令規範範圍內，得為蒐集、處理及利用本人之病歷、

醫療及健康檢查等個人資料，以及將上開資料轉送中華民國產物保險商業同業公會、中華民國人壽保險商業同業公會、財團法人

保險事業發展中心、財團法人保險安定基金、財團法人住宅地震保險基金、財團法人汽車交通事故特別補償基金、財團法人金融

消費評議中心、財團法人金融聯合徵信中心、財團法人聯合信用卡中心、台灣票據交換所、財金資訊公司、關貿網路股份有限公

司、中央健康保險局、財團法人保險犯罪防制中心、業務委外機構、與  貴公司有業務往來之再保險公司辦理再保險核保或理賠

業務、其他依法令或主管機關要求所為之通報機構、依法有調查權機關或金融監理機關。立同意書人併此聲明，此同意書係出於
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本人意願下所為之意思表示。 

The undersigned (insured) acknowledges the above explanation and agrees that your company may collect, process, and 

utilize personal data, including medical records, medical, and health examination information within the scope of 

relevant legal regulations. The data may also be transferred to the Non-life Insurance Association of the Republic 

of China, the Life Insurance Association of the Republic of China, the Taiwan Insurance Institute, the Taiwan Insurance 

Guaranty Fund, the Taiwan Residential Earthquake Insurance Fund, the Motor Vehicle Accident Compensation Fund, the 

Financial Ombudsman Institution, the Joint Credit Information Center, National Credit Card Center of R.O.C, Taiwan 

Clearing House, the Financial Information Service Co., Ltd., the Trade-Van Co., Ltd., the National Health Insurance 

Administration, the Institute of Financial Law and Crime Prevention, outsourced agencies, reinsurers with business 

dealings with your company, and other reporting agencies as required by laws or competent authorities with 

investigation powers or financial regulatory authorities. The undersigned hereby declares that this consent form 

is a voluntary expression of personal will. 

 

此 致  新光產物保險股份有限公司 

To Shin Kong Insurance Company Ltd. 

 

 

(＊)立同意書人 

即被保險人/受益人(Insured/Beneficiary)：____________________(簽章)(Signature)            

 

身分(居留)證字號(ID No.)：____________________ 

 

法定代理人/監護人(Legal representative/ Guardian)：____________________(簽章)(signature) 

 

身分(居留)證字號(ID No.)：____________________ 

 

※未成年人或受有監護宣告者，法代/監護人欄位請務必填妥。 

(underage or a person under a guardianship declaration, please be sure to sign the Legal representative/ 
Guardian field) 

申請日期(Date of Application)：         年(YYYY)        月(MM)            日(DD)   

(＊)聯絡地址(Contact address) 
(＊)聯絡(行動)電話 
(Contact (phone) number) 

E-MAIL 

□□□ 
 
 

 
 

付款方式(Payment Methods) 

(＊)若蒙貴公司核付保險金，同意依下列□勾選之給付方式辦理。(Please select the claim payment method.) 

1.□匯款至被保險人或受益人帳戶。 

(Remit claim to the account of insured or beneficiary.) 

2.□匯款至法定代理人/監護人帳戶。 

 且經＊另一法定代理人/監護人                      (簽章) 同意授權予該法定代理人受領保險金。 

  並檢附足以證明關係之證明文件（如：戶謄、監護裁定等）。(此限被保險人為未成年人或受有監護宣告者)          

 (Remit claim to the account of legal representative or guardian, and attach proof of relationship),(Only 

for the insured is underage or a person under a guardianship declaration). 

＊請檢附「存摺封面」影本 

戶名 
Account name 

金融機構及分行 
Bank and branch name 

金融機構及分行代號 
Bank and branch code 

帳號 
Account No. 

 銀行    分行                      

送件單位 
Sending unit 

 
送件人姓名 
Sender No. 

 
電話號碼 
Phone No. 
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理賠申請檢附文件一覽表 

項

次 
申請項目/文件 

保險金 本次所檢文件

請勾選確認 身故 失能 意外醫療 健康醫療 

1 保險金申請書正本 V V V V 
 

2 
死亡證明書或相驗屍體

證明書正(副)本 
V    

 

3 
公立或指定醫院出具之

失能診斷證明正(副)本 
 V   

 

4 被保險人除戶戶籍謄本 V    
 

5 
受益人之身分證明(未

成年者另附法定代理人

之身分證明) 

V V V V 
 

6 
醫院記載入出(加護)病

房醫療診斷書正(副)本 
  V V 

 

7 
醫療診斷書或住院證明

正(副)本 
V V V V 

 

8 醫療費用收據正(副)本   V  
 

9 
印有姓名、日期之影像

光碟 
V V V V 

 

10 警方處理紀錄 V V V  
 

11 門診、出院病歷摘要 V V V V 
 

12 病理切片/檢驗報告 V V V V 
 

13 
受益人個人金融帳戶 

存摺封面影本 
V V V V 

 

14 
其他本公司認為必要之

文件 
V V V V 

 

 

※以上表列正(副)本字樣係指該項文件須經出具單位開立並用印，自行翻印視同無效。 

※因每案事故原因及傷況不同，結案文件仍需與理賠人員確認為準。 

 

 

身分證正面影本(請浮貼) 身分證反面影本(請浮貼) 

 
 

 

 
 
 
 

11301版 



 第 4 頁，共 4 頁 

 

【 郵寄申請地址 】 

 

 台北總公司:104台北市中山區建國北路二段 15號       傷健險理賠科     電話:(02)2507-5335 

 

 台中分公司:404台中市北區臺灣大道二段 340號 12樓   台中理賠一科     電話:(04)2322-1158 

 

 台南分公司:700台南市中西區永華路一段 32號 11樓    台南理賠一科     電話:(06)227-1313 

 

 高雄分公司:800高雄市新興區中正三路 154號 6樓      高雄理賠一科     電話:(07)238-6006 

 

  【 臨櫃辦理 】 請於本公司官網 服務據點 查詢 

 

產險業履行個人資料保護法告知義務內容 
親愛的客戶，您好： 
    新光產物保險股份有限公司（下稱本公司）依個人資料保護法（下稱個資法）第 8條第 1項（如為間接蒐集
之個人資料則為第 9條第 1項）規定，向您告知下列事項，請您詳閱： 
一、蒐集目的： 
 （一）財產保險（Ｏ九三）。 
 （二）人身保險（ＯＯ一）。 
  （三）行銷（Ｏ四Ｏ）。 
  （四）消費者、客戶管理與服務（Ｏ九Ｏ）。 
 （五）其他經營合於營業登記項目或組織章程所定之業務（一八一）。 
二、蒐集個人資料之類別： 
  一般個人資料包括但不限於姓名、身分證統一編號（護照號碼或居留證號碼）、出生年月日、住址、聯絡方式

（電話號碼、行動電話、電子郵件地址）、婚姻、家庭、教育、職業、財務情況及其他得以直接或間接方式識
別該個人之資料，詳如相關業務申請書或契約書內容。 

  特種個人資料，病歷、醫療、健康檢查等(於法令許可範圍內者)。 
三、個人資料之來源（個人資料非由當事人提供間接蒐集之情形適用）： 
 （一）要保人／被保險人。 
 （二）司法警憲機關、委託協助處理理賠之公證人或機構。 
 （三）當事人之法定代理人、輔助人。 
 （四）各醫療院所。 
  （五）與第三人共同行銷、交互運用客戶資料、合作推廣等關係、或於本公司各項業務內所委託往來之第三人。 
四、利用之期間、對象、地區及方式： 
 （一）期間：因執行業務所必須及依相關法令規定應為保存之期間。 
 （二）對象：  
        本（分）公司及本公司海外分支機構、中華民國產物保險商業同業公會、中華民國人壽保險商業同業公

會、財團法人保險事業發展中心、財團法人保險安定基金、財團法人住宅地震保險基金、財團法人汽車
交通事故特別補償基金、財團法人金融消費評議中心、財團法人金融聯合徵信中心、財團法人聯合信用
卡中心、台灣票據交換所、財金資訊公司、關貿網路股份有限公司、中央健康保險局、財團法人保險犯
罪防制中心、業務委外機構、與本公司有再保業務往來之公司、其他依法令或主管機關要求所為之通報
機構、依法有調查權機關或金融監理機關。 

 （三）地區：上述對象所在之地區。 
 （四）方式：合於法令規定之利用方式。 
五、依據個資法第 3條，您就本公司保有您之個人資料得行使之權利及方式： 
  （一）得向本公司行使之權利： 
    1、向本公司查詢、請求閱覽或請求製給複製本。 
    2、向本公司請求補充或更正。 
    3、向本公司請求停止蒐集、處理或利用及請求刪除。 
  （二）行使權利之方式：以書面或其他日後可供證明之方式。 
六、您不提供個人資料所致權益之影響（個人資料由當事人直接蒐集之情形適用）：您若未能提供相關個人資料時，

本公司將可能延後或無法進行必要之審核及處理作業，因此可能婉謝承保、遲延或無法提供您相關服務或給
付。 

     
上開告知事項已公告於本公司官網 http://www.skinsurance.com.tw，若有任何問題請洽詢本公司免付費專線
0800-789-999。本告知事項若有更新時，以官網公告版本為準。 

產險業履行個人資料保護法告知義務內容 
 


