
國泰產險傷害險、健康險暨旅綜險理賠申請書 
欄位有(*)記號者務必完整填寫，年度請填民國年 

                                               事故者基本資料 *事故人與受益人非同一人時，請填寫受益人其中一人之聯絡方式 

(*)姓  名  (*)身分(居留)證字號 
          

(*)出生日期  年       月      日 (*)居住地址 
□□□ 

(*)行動電話  (*)聯絡電話 
 

E-mail 
                       □＠yahoo.com.tw □＠gmail.com            *行動電話及 E-mail將做為發送理賠 
                       □＠hotmail.com  □其它＠                  作業簡訊及電子理賠給付明細之依據 

申請內容 

(*)申請日期        年       月       日 

申
請
意
外
事
故
及
不
便
險
請
填
寫 

(*)事故原因  
航班編號 

1. 

(*)事故日期     年    月    日    時    分 (*)事故地點  2. 

(*)申請種類 
□非意外事故(疾病)  □意外事故  
□旅遊不便    

(*)相關經過  

(*)理賠類別 
(可複選) 

□醫療實支(F) □醫療日額(E)    
□死亡(A)     □失能(B)        
□防癌(G)     □重大疾病(C) 
□行李損失(Z) □行李延誤(U) 
□班機延誤(T) □旅程延誤(O) 
□班機改搭重購票券(N) 
□天然災害致班機取消(P) 
□其他:                                               

工作內容 
 報案日期 

(無則免填) 

 

報案機關 
(無則免填) 

 承辦員警 
(無則免填) 

 

保險金給付方式(擇一，以匯款優先) 
□匯款至本人帳戶               □禁背支票 
□匯款至法定代理人(或監護人)之帳戶 (受益人為未
成年人時，得選擇匯款至法定代理人或監護人之帳戶，
並於本公司將款項匯入法定代理人或監護人帳戶時，視
為已對受益人給付，本項另需檢附關係證明文件。) 
 

戶 名  金融機構  分行名  

帳 號               

□取消禁背支票（需附賠款專用切結書及證明文件） □現金  （選取本列給付方式者僅限櫃台親領、受益人為 7 歲以下或外籍人士） 

注 意 暨 聲 明 事 項 
1. 立書人同意於本公司投保之所有保險契約(以本公司系統載有名冊者為準)，均視為已依本申請書提出理賠申請，其給付與否將依各保險契約

條款約定辦理；另同意國泰產險就本次申請各項理賠通知及給付明細得通知本次送件之國泰服務人員。 
2. 申請身故保險金者，立書人同意本公司得將相驗屍體證明書(或死亡證明書)與相關單位之即時查詢比對系統進行資料比對，以確認其正確

性。受益人申請理賠之保險事故及其相關文件如有虛偽不實者，行為人須依法負民、刑事及其他相關法律責任。 
3. 【個人資料保護法應告知事項】 

依據個人資料保護法及保險法第 177條之 1暨其相關規定，本公司為辦理保險業務之客戶服務、招攬、核保、理賠、再保險、海外急難救助、
追償、申訴及爭議處理、公司內部控制及稽核業務及符合相關法令規範之需要，而蒐集您的個人資料(包括病歷、醫療及健康檢查等特種個
資)。所蒐集之資料除了再保險業務或委外業務執行的需要，會在我國境外被處理及利用外，僅會於前開蒐集目的存續期間及依法令規定期
間內，以合於法令規定之利用方式，於我國境內供國泰世紀產物及因以上目的作業需要之第三方處理及利用。您可以至國泰世紀產物各服務
中心或利用本公司免費客戶服務專線(0800-212-880)查詢、請求閱覽、製給複製本、更正、補充、停止蒐集、處理、利用或刪除您的個人資
料，惟本公司依法令規定或因執行業務所必須，得不依您的請求處理。若您未能提供相關個人資料時，本公司將可能無法辦理您的理賠申請。 

特 種 個 資 同 意 書 
病歷、醫療及健康檢查等個人資料蒐集、處理或利用同意書 

立書人已詳閱並瞭解上述【個人資料保護法應告知事項】，並同意 貴公司於符合告知事項之目的範圍內，得蒐集、處理及利用立書人之病
歷、醫療及健康檢查等個人資料，以及上開資料將轉送與 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。立書人併此聲明，此
同意書係出於立書人意願下所為之意思表示。 
(*)立書人(即被保險人)/受益人簽章：                          法定代理人(監護人/輔助人)簽章： 

                                                                                                                                                                                                                                         
上開受益人之簽名於被保險人身故時，僅代表受益人或其法定代理人提出理賠申請，並已知悉瞭解上述注意暨聲明事項。 

送件人基本資料 

服務單位  姓  名  身分證字號           

行動電話  保單號碼  

1. 服務人員應親晤立書人/受益人，並確實見證本申請書由其簽章；凡代簽名或未親見受益人簽章，致受益人或公司受損害者，須依法負民、
刑事及其他相關法律責任。 

2. 為維護保戶權益，送件前請檢視申請書資料是否完備正確，以利審理流程進行。 
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同 意 查 詢 聲 明 書 

茲因向國泰世紀產物保險股份有限公司（下稱：國泰產險）□申請保險給付□投保商業保險之需要，

立書人     （與事故者關係：□本人□父母□配偶□子女□其他        ）同意並委託國泰產

險指派之人員向 貴醫院（診所）、警局（派出所、交通隊）、消防（救護）機關、地檢署、產壽險公

會、保險公司或其他相關單位，索引、查詢（包含以查詢為目的之醫療院所網路掛號系統、電話語音

掛號系統之操作或配合醫療院所作業要求而以事故人明義所為之掛號行為）、問診、調閱抄錄， 

影印事故人     （生日：民國  年  月  日生，身分證統一編號：             ）於 

  年  月  日之至  年  月  日止，因            疾病就醫相關資料、

醫療及健康檢查資料、投保資料或其他與本案事故相關資料（包含書面及電腦檔案）以為參證之用；

恐口無憑，特立此書為證。 

上述欄位如有空白，立書人委由國泰產險人員代為填寫，並聲明：立書人同意委託國泰產險就本同意

書查詢暨授權聲明書為影印使用；並同意本查詢聲明書之影本與正本具同等效力且依前述內容辦理。 

本授權書僅適用於本次查詢，如有其他需查詢內容得另外提供授權書。 

此致                         

(本聲明同意書由國泰產險影印後填入並由相關單位收執) 

與正本相符，被保險人同意書如發生異議，一切由本公司負責完全法律責任。  

 

立書人簽章：                 身分證字號：            

                                      電話(或手機)號碼:               

事故者白天易晤地址:_________________________________________________   

法定代理人/ 

監護人或輔助人簽章：         身分證字號：           

(立書人為未成年且未婚/為受監護或輔助宣告人者) 

地址：_______________________________電話(或手機)號碼：_____________ 

相關法令摘要： 
1. 醫療法第 71條：「醫療機構應依其診治之病人要求，提供病歷複製本，必要時提供中

文病歷摘要，不得無故拖延或拒絕；其所需費用，由病人負擔。」 
2. 行政院衛生署 96 年 3 月 27日衛署醫字第 0960012310號函：「…同意書之格式，醫療

法並未限制，惟應具體載明委託意旨及範圍。爰無論係由醫療機構提供，或係保險公
司自行製作之同意書格式，如符合前開之原則，均無不可。」 

中    華    民    國             年         月       日 

蓋章 

蓋章 
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保險經紀人履行個人資料保護法蒐集、處理及利用個人資料告知書
台一保險經紀人股份有限公司(下稱本公司)及本公司所經紀之保險公司依據個人資料保護法（以下稱個資法）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 台端告知下列事項，請 台端詳閱：

一、蒐集之目的：（一）保險經紀。（二）人身保險。（三）財產保險。

（四）其他經營合於營業登記項目或組織章程所定之業務。

二、蒐集之個人資料類別：

（一）識別類： 1.辨識個人者：如姓名、職稱、住址、電話、電子郵遞地址及其他任何可辨識資料本人者等。

2.辨識財務者：如金融機構帳戶之號碼與姓名、信用卡或簽帳卡之號碼等。

3.政府資料中之辨識者：如身分證統一編號、統一證號、殘障手冊號碼、證照號碼、護照號碼等。

（二）特徵類： 1.個人描述：如年齡、性別、出生年月日等。2.身體描述：如身高、體重等。

3.習慣：如抽煙、喝酒等。

（三）家庭情形：如結婚有無、家庭成員之細節等。

（四）社會情況：如所有或具有其他權利之動產或不動產之價值等。

（五）財務細節：如收入、所得、資產與投資、負債與支出、外匯交易記錄、票據信用、保險細節等。

（六）健康與其他：如醫療報告、治療與診斷紀錄、檢驗結果、身心障礙手冊證明資料等。

（七）其他詳如要保書等相關業務申請書或契約書內容。

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、個人資料利用之期間、地區、對象、方式：

（一）期間：因執行業務所必須及依法令規定應為保存之期間。

（二）對象：本(分)公司、本公司所經紀之保險公司、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、財團法人保險犯罪防制中心、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、業務委外機構、依法有調查權機關或金融監理機關及因原業務同仁離職而接續服務之同仁。

（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條規定， 台端就本公司及本公司所經紀之保險公司保有 台端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、台端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）：台端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作業，因此將婉謝、延遲或無法提供台端相關服務。

●要保人簽名: _________________________________ 法定代理人簽名：_________________________________(請註明關係)

被保險人簽名: ________________________________________________________________________________

(若要保人、被保險人未滿20 足歲，需其法定代理人一併簽章) 日 期： 年 月 日

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------

病歷、醫療及健康檢查等個人資料蒐集、處理及利用同意書
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、處理及利用，除上列「告知說明書」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、處理及利用，

將於保險業務之客戶服務、招攬、核保、理賠、契約保全、再保險、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、處理及利用前述資料，本公司將可能無法提供

台端相關保險業務之申請及辦理。立同意書人(即被保險人)，已瞭解上述說明，並同意 本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業務相關之再保險公司辦理再保險核

保或理賠業務。立同意書人併此聲明，此同意書係出於本人意願下所為之意思表示。

此致 台一保險經紀人股份有限公司

●立同意書人(即被保險人)簽名：________________________________________________________

●眷屬被保險人

配偶簽名：__________________________________________________________________________

子女簽名：__________________________________________________________________________

父母簽名：__________________________________________________________________________

法定代理人簽名：____________________________________________________________________ (請註明關係)

(若要保人、被保險人未滿 20 足歲，需其法定代理人一併簽章) 日 期： 年 月 日

註：1.本公司履行上開告知義務，不限書面或取得當事人簽名，縱無簽署亦不影響告知效力。

2.本公司應採下列方式之一保全履行告知義務之證明：

(1)電話行銷之電話錄音檔。

(2)當事人表明已受告知之書面文件，或註明當事人已收受告知書之保單、契約變更或理賠等簽收回條。

(3)將告知書內容與要保書或保險契約相關申請文件合併列印。
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