
第一部份(甲)  一般資料 

保單持有人姓名(英文) : 索償人與保單持有人關係 :保單號碼 :

索償人姓名(中文) :索償人姓名(英文) :

索償人職業 :

 聯絡地址 (請盡量以英文填寫) :

事件發生日期 (月/日/年) : 

詳述事件發生的經過 : 

事件導致的結果 :

時間 : 地點 :

現時的聯絡地址是否與保單申請表一樣 ?

受傷程度 :身體受傷部份 :

是   否

死亡

受傷

傷殘

疾病

是項索償項目是否受保於其他保險合約? (例如個人意外保險、家居保險等)

該保險公司曾否拒絕閣下的索償申請?

如有，請註明原因

如沒有，請註明該保險公司賠償的金額 (請提供賠償明細)

如是，請提供以下資料 : 

保險公司名稱 : 

保險類別 :

保單號碼 : 索償金額 (請註明貨幣) :

是   否

有   沒有

索償人身份證/護照號碼 :

手提電話號碼 :

證人姓名 : 證人地址 : 證人電話號碼 :

電郵地址 :

www.chartisinsurance.com.hk

意外及醫療
索償申請表

請正確及詳細填妥此申請表。

各部份之「所需文件」只是概括要求，本公司保留權利在有需要時要求閣下提供更多文件以處理有關的索償申請。 如所遞交的索償申請表

未填妥或有關資料或文件不足，閣下的索償申請有可能會受延誤或被拒絕。

請填妥索償申請表並連同所有有關文件盡快寄回以下地址:

美亞保險香港有限公司

賠償部

香港港島東華蘭路18號港島東中心46樓

852 3666 7090  電話
852 2834 8962  傳真



姓名 :

第一部份(乙)  醫生報告 (意外死亡及傷亡及傷殘、住院/手術、危疾/癌症適用並須由主診醫生填寫此部份)  

是   否

如有，請註明日期及詳請

據您所知，病人曾否出現相同或類似情況或症狀 ?

(i) 先天性異常現象? 是 否 (v) 反射錯誤或矯正視力? 是 否

(ii) 遺傳性疾病? 是 否 (vi) 整容或整形手術? 是 否

(iii) 懷孕、避孕、不育或絕育? 是 否 (vii) 例行醫療檢查? 是 否

(iv) 是否受藥物或酒精影響? 是 否 (viii) 精神或神經失常? 是 否

日期 (月/日/年) : 

醫院 (如適用) : 專業資格 :

主診醫生名稱 : 簽署及蓋章 :

電話號碼 :

手術名稱及性質 手術日期  (月/日/年) :

本人在此證明以上所有事實是根據本人所知並正確無誤。

備註 :

首次接受治療日期  (月/日/年) :

診斷 :

醫院名稱 : 入院日期  (月/日/年) : 出院日期  (月/日/年) :

病人主要投訢事項 :

病人醫療病歷

如病人需進行手術程序，請填寫以下資料

病人資料

出院概況(包括診治、調查程序、結果及/或任何複雜情況及治療計劃) :

據您所知，病人曾否出現相同或類似情況或症狀 ?

受傷發生或症狀首次出現的日期  (月/日/年) : 首次應疹日期  (月/日/年) :

如病人需住院，請填寫以下資料

聲明

年齡 : 身份證/護照號碼 :



第二部份 風險類別及索償金額(必須填寫)

有             　　　沒有 

第二部份 (乙) 所需文件
• 完成第一部份(甲)

• 醫療收據正本　　　遞交醫療收據的數目: _________________ 張
• 診斷

第二部份(乙) — 門診醫療費用補償 金額 (請註明貨幣)

有             　　　沒有 

第二部份 (丙) 所需文件

• 醫院賬單副本 
• 病假證明/出院總結

第二部份(丙) — 住院入息 金額 (請註明貨幣)

有             　　　沒有 

第二部份 (丁) 所需文件
• 完成第一部份(甲)及(乙)

• 醫療收據正本

• 病假證明/出院總結

• 醫院賬單正本 

第二部份(丁) — 住院/手術費用 金額 (請註明貨幣)

第二部份 (戊) 所需文件
• 完成第一部份(甲)及(乙)

• 由主診醫生發出的詳細醫療報告(例如住院/診所記錄、驗身報告等)

請註明

第二部份(己) — 其他 金額 (請註明貨幣)

備註：經初步評估後，我們可能需要更多文件。

$

有             　　　沒有 

第二部份(戊) — 危疾/癌症 金額 (請註明貨幣)

$

$

$

$

是 否      

第二部份(甲) — 意外死亡及傷殘 金額 (請註明貨幣)

$

• 完成第一部份(甲)及(乙)

第二部份 (甲) 所需文件
• 完成第一部份(甲)及(乙)

• 警方報告，如適用

• 有關文件證明索償人永久傷殘 (只適用於永久傷殘索償)

• 死亡證副本 (只適用於死亡索償)

• 授予遺囑認證書/遺產管理書

• 入境處所發出的信件證明已將身份證收回或註銷



第三部份  聲明及授權

索償申請人簽署 : 索償申請人姓名 :

身份證/護照號碼 : 日期 (月/日/年) :

監護人簽署 (若索償申請人未滿十八歲) : 監護人姓名 :

身份證/護照號碼 :

Chartis Insurance Hong Kong Limited

日期 (月/日/年) :

本文件索償申請表簽署人等謹此聲明上述所申報的一切資料均屬正確無誤，並無任何保留。索償申請人並同意美亞保險香港有限公司 (下稱

「貴公司」) ，為美安保險公司，National Union Fire Insurance of Pittsburgh, PA 及New Hampshire Insurance Company香港分行的總代

理，可保留、使用或透露貴公司所收集或保留之任何有關索償申請人的個人資料 (在此索償申請書所載或從其他途徑取得)，給予貴公司有

關之人士/機構或任何被選定的機構 (在香港、澳門或海外的，包括再保險、賠償調查公司、警方、航空公司及有關的行業/聯會)，用作處

理與本產品及其他服務有關的申請及提供其銷售後的服務，直接促銷及資料核對等用途，及因此等用途與索償申請人聯絡。索償申請人明

白到 (i) 倘若索償申請人未能提供申請書所需的資料，貴公司將可能無法處理有關申請，及(ii) 索償申請人有權向貴公司查閱及申請改正所

有與索償申請人有關的個人資料。有關的申請可致函貴公司的香港中央郵政信箱456號個人資料私隱專員收。索償申請人明白填寫及遞交此

索償申請表並不表示貴公司承認任何賠償責任。

索償申請人茲授權 :

甲. 任何知悉或擁有索償申請人之健康狀況及病歷或任何治療或資詢記錄或資料及曾為或將為索償申請人之診治之機構、組織或人士，向

貴公司透露有關資料 ;

乙. 貴公司或任何其認可之驗身醫生或化驗所，替索償申請人進行所需之醫療評估及測試，並對索償申請人之健康狀況進行審核及評估，

作為處理本申請及其後與之有關的賠償事宜，不得撤回。此等化驗會包括，但並不限於，膽固醇及有關之血脂肪、糖尿病、腎或肝功

能失常、愛滋病或感染人體免疫力缺乏病毒、免疫系統失常或體內藥物、毒品、尼古丁及其代產品之含量等化驗 ;

丙.  警方向貴公司透露有關索償申請人之任何資料包括，但並不限於警察報告、證人口供、調查及審訊結果; 

丁. 航空公司向貴公司透露有關索償申請人之任何資料包括，但並不限於航班資料、訂位資料、遺失及損毀報告及所有有關本人是次訂位

的資料 ; 及

戊. 任何知悉或擁有索償申請人之出入境資料記錄之機構，組織或人士向貴公司透露有關資料及記錄。

此授權書不得撤回，在法律許可下，即使索償申請人死亡或喪失能力，此授權書仍然存有法律效力，而索償申請人之繼承人及轉讓人亦會

受此授權書約束。此授權書之正本與副本同屬有效。
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姓名 :

代理人資料

編號 : 手提電話號碼 :


