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1. 员工，家属理赔请分别填写申请单；

2. 切勿粘贴，尽量钉装；请依单据时间先后，按收据、底方或病历依次排序；
3. 务必填写身份证号码、银行账号及联系电话；

4. 多次就医，建议分次分栏填写。
5. 预计理赔超万元，请提供身份证复印件（正反面）

6. 标“*”的为必填项

门、急诊及住院医疗保险金理赔申请单
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	员工姓名*
	
	身份证号*
	
	证件有效期
	
	职业
	

	家属姓名  (申请时填写)*
	
	身份证号*
	
	证件有效期
	
	与员工关系*
	

	账户姓名
	
	银行账号
	
	开户银行
	

	申请事项
	(门诊   □住院    □生育  
	是否需要医疗费用分割单    □是   □否

	就诊

次数
	就诊医院
	就诊日期*
	就诊原因/疾病名称*
	收据数量(张)
	申报金额（如为补充医疗，请填写自付一金额）
	备注

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	合计
	
	
	
	
	
	

	声明

	本人声明本着诚信基本原则，进行如实陈述，并无虚假及重大遗漏。本人授权任何医疗机构、保险公司或其它机构、以及一切熟悉被保险人身体健康状况之人士，均可以将被保险人身体健康之资料向泰康养老保险股份有限公司如实提供。本授权之影印件亦属有效。
                                          员工签名：           联系电话：
                                          申请日期：
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