综合保障理赔申请书

	被保障人姓名
	
	身份证号码
	

	申请人姓名
	
	申请人身份证号码
	

	申请人联系电话
	
	申请人联系

地址
	

	申请人与被保障人关系
	  □本人     □配偶     □父母    □子女    □其他

	申请赔付项目
	意外身故（  ）  意外残疾（  ）  意外烧伤（  ）  意外医疗（  ）

疾病身故（  ）  重大疾病（  ）   

	理赔给付账户名
	
	开户银行
	
	给付帐号
	

	事故时间、地点、经过说明：


	提供申请资料：

	
	□事故者身份证明 
	□残疾(烧伤)鉴定报告 

	
	□受益人身份证明 
	□病理/血液/影像报告 

	
	□受益人关系证明   
	□病历、出院小结      

	
	□授权委托书     
	□疾病诊断书        

	
	□代办人身份证明
	□医疗费用收据原件

	
	□居民死亡证明    
	□医疗费用收费明细清单 

	
	□户口注销证明   
	□其他

	
	□丧葬、火化证明  
	

	
	□意外事故证明
	资料共计（  ）项（  ）页

	郑重声明：

本人同意并授权中智经济技术合作股份有限公司或其关联公司（以下称被授权人或投保人）作为投保人为本人利益与保险公司订立服务协议、办理投保手续等相关事宜。本人接受并认可被授权人作为投保人与保险公司确定的相关保障服务内容。为履行本函各项事务，本人同意向投保人提供相关个人信息，并确认投保人可基于履行本函各项事务之目的保管、使用、传输（中国大陆境内）个人信息。

在办理本函声明的各项事务过程中，所涉及需要签署、提交的相关文件，本人会根据要求在相关提交的材料上签署本人姓名，相关签署、提交和申请过程均为本人的真实、自愿、自主的意愿、同时承诺本人提供的一切情况、资料均真实 、准确和完整。该等资料如不真实、不准确或不完整的，本人愿负全部法律责任。

本人特此明确特别授权和同意医院及其他知情机构或知情人士向保险公司提供与被保障人有关的意外、事故或疾病的一切资料及被保障人的健康状况、病历和诊疗资料(包括此授权书的影印件)。

4、本人如因过失或故意不履行如实告知义务，隐瞒在所保障项目生效之日之前所患的已知或应当知道的有关疾病或症状，保险公司将免于承担给付赔偿的责任。
理赔申请人签章：                                      年        月       日




