
NCI 新华1果随

NO.01140014085281
投保单位名称: (团体客户填写〉

保单号: (团体客户填写)

填写提示:请务必认真填写下表内容并仔细阅读红黑字体及背面索赔申请须知。

赔案号 2

平

申请类型 申请人 完全民事行为能力人 必填项 无/限制民事行为能力人 必填项

被保险人川、人) 被保险人、事故信息、领取信息栏 被保险人、领款人、事故信息、领取信息栏
非身故类 法定继层人

(申请时被保险人己身故的) 被保险人、受益人、事故信息、领取信息栏 被保险人、受益人、领款人、事故信息、领取信息栏

身故类 指定受益人/法定继承人 被保险人、受益人、事故信息、领取信息栏 被保险人、受益人、领款人、事故信息、领取信息栏

1.依据申请类型、申请人及民事行为能力不同，选择对应的必填项。申请保费豁免的，投保人信息填写至"被保险人"信息栏。
2.下表"联系地址"须精确至门牌号/村组。申请理赔类型为医疗类且理赔金额小于人民币 1万元或者外币等值 1000美元的，带"*"项可不填。
3. 受益人为法人时，受益人信息栏处填写"名称"即可，须同时填写《法人客户身份基本信息登记表》。

4 受益人转账授权领款人为法人时，理赔金额大于人民币 1万元(含)或者外币等值 1000美元(含)的，须同时填写《法人客户身份基本信息登记表》。
姓名 朵 L ↑生另IJ 男 国籍* tf'lí.\ |行业* I毅盔|职业* I怒'励

被
证件类型 放份证口其他 证件有效期限 主<)I)j-' 年〉月/日 起至 20过年 7 月/日止/口民期

保
证件号码 ~ I J 1 01 (1 ( 1。(1 '7 71 刻。 1"11. 4-1 xl xl 川 xl 手机 I /狞zJbof7xX险

人 联系地址 省/直辖市丘必市 泊，手皇后区/县在省 !每 乡镇/街道与仇乓 门牌号/村组

信 与投保人关系 号动 与受益入关系 多人
关系 如无法提供，请填写:本人因

E 也I 丰人、配仙、父子/生、母子/.女、封功、Jt他 声明 一一无法提供与口投保人/口受益人身份关系证明，特此声明。

在其他保险公司投保及已获得其他保险公司或第三方赔偿信息

姓名/名称 性另 IJ 国籍* 11'业~J 职业 *
受 ìIE忏二类型 口身份证口其他 ìiHl:有效期限 年 μ曰 日 起至 20 年 月 日止/口长期
益 I I I I |手机|
人

证件号码

信 联系地址 省/直辖市 Ií 区/县 乡镇/街道 门牌号/村组

息
受益人类型:口指定受益人口法定继承人 与投保人关系*

关系 如无法提供， WI填写:本人因
声明 无法提供与投保人身份关系证明，特此声明。

提示:如保险金领款人非被保险人或受益人本人(含监护人代无/限制民事行为能力人申请理赔的)，本栏必填。

领
与口被保险人/口受益人

口 l监护 口劳动 口其他
关系 如无法提供 i育填写�本人因

款
关系 声明 无法提供与口被保险人/口受益人身份关系证明，特此声 l甘L

人 姓名/名称 ↑t另IJ 国籍* 丁-业* H叩l、业 *
信 证件类型 口身份证口其他 证件有效期限 年 月 日 起至 20 年 月 日止/口长期

息
证件号码 I I 手 tJl吨U

联系地址 省/直辖市 市 区/县 乡镇/街道 门牌号/忖 ~R
理 91音类型:口身故口伤残口高残/全残口重大痰病口特种疾病口医疗口保费豁免口失能/失业口仅申请住院补 m~)()

事
事故日期 20 之|年间月~日事故地点 Xx f.展 I~~J 卢'、

故
详细经过: (如I曾住院须写明医院州、住阻止日则、旅病诊断州等) I 费用补偿型医疗保险申酬序意愿:

信

，息 以军在计 X 张:主;钉号尹;三圣叹把军 ZT佳节 l
领 \v 账义号严、了町反思 1\，'11 '^-.J ιι 、'r 77 r 1ν-4民 i岛、c>l....I

户名 开户银行 l叮B~在 2也次 l‘rg.l 吸毒?华才i取

委托信息栏|是否委托:口否口是若选择"是"，请务必详细填写以下《委托授权声明》

1. 向新华保险递交理赔申请材料及受领返回的巾请材料 口同意口不同意
委托事项 2. 接收新华保险的理赔决定通知 口同意口不同意委托

授权 受托人姓名 |与委托人关系 |口亲戚口朋友口其他 证件类型 |口身份证口其他

声明 证件号码 I I I I I I I I I I I I I证件有效期限| 年 月日起至 20 年 月 日止/口长期

手付φ{山n |说明:签署本授权时，应同时提供委托人与受托人的身份证原件及复印件或影印件。

委托人签名: 受托人签名 2
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索赔申请须知

支付账户类型 银行名称

银行卡:借记卡
工行、农行、中行、建行、招行、 I~ß储、交行、民生、光大、中信、兴业、浦发、
华夏、广发、平安、农村信用联合银行

存折:通存通兑的个人活期结算类账户 工行、农行、中行、建行、招行、邮 /ì吉-交行、民生、光大、中信

尊敬的客户:
为确保您的正当权益.在填写《索赔申请书》前请您仔细阅读以下内容:

1. 哪些人有权申请理赔?
(1) 申请非身故类保险金(医疗保险金、残疾保险金、重疾保险金、失能保险金等;) :由被保险人本人申请。

(2)申请身故保险金:由身故受益人申请。
A. 保单指定身故受益人的: EO保单指定的身故受益入申请。
B. 保单未指定身故受益人的:按照法律相关规定执行，由被保险人的全体继承入申请。
(3) 申请保费豁免:由投保人或被保险人申请。

注:上述申请人未成年或不具备完全民事行为能力的，由申请人的法定监护人代为申请。

2. 身故保险金受益人为多人的情况，如何办理理赔申请?
(1) 申请身故保险金时，受益人须分别填写本《索赔申请书》

(2) 多人委托一人办理时，每一委托人均须填写本《委托授权声明》

3. 如何获得理赔申请的相关表格?
您可以向您的保单服务人员索取，前往新华保险客服中心柜面领取或在公司官网下载打印。

4. 如果进行保险金转账，目前支持保险金转账的银行有哪些?支持实时支付的银行有哪些?

支持实时支付功能银行:

银行名称|工行、农行、中行、建行、招行、自 1\储

特别提示:信用卡、借贷卡不支持转账支付功能，无法进行理赔金转账。

5. 理赔申请中相关疑问咨询途径?
您可以拨打新华保险全国统-服务热线 95567 或当地理赔服务电话，获得专业理赔解答。

反保险欺诈提示
诚信是保险合同基本原则，涉嫌保险欺诈将承担以下责任:
【刑事责任】进行保险诈骗犯罪活动，可能会受到拘役、有期徒刑，并处罚金或没收财产的刑事处罚，保险事故的鉴定人、证明

人故意提供虚假的证明文件，为他人诈骗提供条件的，以保险诈骗罪的共犯论处。

【行政责任】进行保险诈骗活动，尚不构成犯罪的，可能会受到 15 日以下的拘留、 5000 元以下罚款的行政处罚:保险事故的鉴

定人、证明人故意提供虚假的证明文件，为他人诈骗提供条件的，也会受到相应行政处罚。

【民事责任】故意或因重大过失未履行如实告知义务，保险公司不承担赔偿或给付保险金的责任。

为维护保险消费者的合法权益，请您及时向我公司举报涉嫌保险欺诈的行为，举报电话 :95567 。

防范非法集资风险提示
1. 我司从未授权各分支机构、保险代理人、公司员工或其他人员销售基金、信托、理财产品等非保险金融产品;
2. 我司从未与任何第三方理财机构进行合作、销售任何非保险金融产品:
3. 我司从未通过自营网络平台或第三方网络平台销售任何非保险金融产品:

4. 请您提高风险防范意识，警惕非法集资风险。

声明与授权
(请申请人及受托人务必认真阅读，以便充分理解本"声明与授权"内容)

1. 本人声明所提交的全部证明文件材料均属实，本申请书填写内容真实，且己阅读并知晓《反保险欺诈提示》及《防范非法集资
风险提示));
2. 本人声明本申请书载明的联系地址和联系电话均真实有效，新华保险据此发迭的各类理赔通知均可送达本人，由于信息错误导
致通知失败的不利后果由本人承担:
3. 本人同意并授权 z 基于提供保险服务、提高服务质量的需要，新华保险在必要时可随时向医疗机构、公安部门及理赔相关其他

机构及个人索取、查询、调阅、摘抄、复印被保险人的相关材料，本授权书之影印件、传真件、扫描件和原件具有同等效力，本

人及被保险人对此均无异议:新华保险可向与其具有必要合作关系的机构提供被保险人信息(包括但不限于理赔、医疗等);新华

保险及其合作机构可对被保险人信息进行合理使用。为确保信息安全，新华保险及其合作机构应采取有效措施，并承担保密义务:

4. 因本人或受托人过错导致银行转账不成功、未及时或未全额收取理赔款项的，新华保险公司不承担责任:
5. 本人未授权新华保险销售人员或服务人员代领保险金，若有相关授权，新华保险有权视为无效。

申请人签名 z 轿L 日期 2201-1 坪明 Y'~ 受托人签名 2 日期:

受理人签名 2 日期: 20 年月日
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