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旅行意外伤害保险索赔申请书 
所有问题均须完全由被保险人/索赔申请人回答     保单号码  _________________________                    

 
  

被保险人信息 

姓名  _________________________________               出生日期 ______________________________________ 

地址_____________________________________________________________________________________________ 

________________________________________________    邮政编码______________________________________              

联络电话(日间固定电话)  _________________________________   联络电话(手机) _____________________________________ 

目前职业（请详述）____________________________________      身份证号码___________________________________________ 

索赔申请人信息（非被保险人本人时填写） 

姓名   ____________________________________________________     出生日期  __________________________________________ 

地址  ____________________________________________________________________________________________________________ 

_____________________________________________________     邮政编码  __________________________________________                         

联络电话(日间固定电话) ____________________________________     联络电话(手机)  _____________________________________ 

与被保险人的关系  _________________________________________    身份证号码   ________________________________________ 

 
保险期间由 ___________________________________________至______________________________________________ 
 
索赔类别 1. 医疗费用  2.  人身意外  3. 行李／随身财物 / 证件遗失 
                                                                                             

4. 家居财物盗抢损失 5. 个人责任  6. 行李延误 
 
7. 行程延误 / 更改 / 取消 / 缩短   8. 其它 ____________________________________________ 

 
损失／意外发生地点:________________________________________________________________________________________________ 
 
损失／意外发生日期及时间: _________________________________________________________________________________________ 

 
事件发生详情:______________________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________________________________ 

 
___________________________________________________________________________________________________________________ 

 
___________________________________________________________________________________________________________________ 

 
___________________________________________________________________________________________________________________ 

 
___________________________________________________________________________________________________________________ 

 
___________________________________________________________________________________________________________________ 
 
索赔金额: _______________________   
 
您是否正就此次损失申领其它赔偿 
 

 否 No   
 

 是 Yes    保单号码 Policy no.                保险公司名称  Name of insurance company 
    ____________________ _______________________________________  

    ____________________ _______________________________________ 
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如索赔类别为人身意外/医疗费用，须填妥此部份。 
 

请注明诊断、主要检查及治疗、是否住院、医院名称、住院天数、目前情况等  __________________________________________________ 

 
________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________________________________ 
 
如发生意外伤害，是否回国继续就诊  ? □ 是，请提供医院名称及主要治疗方式   ____________________________________________ 

  □ 否 
 

 
如索赔类别为财物损失，须填妥此部份。 
 

损失／损毁之物件  原购买地点及购买日期  原购入价格 

     

        

     

        

     

        

     

        

     

        

     

        
 
 

如此栏不够填写，请另加纸张。 
 

 
 

声明及授权书 
 

本人在此重申以上所述事实准确无误且本人对有关此项要求赔偿事件并未保留任何重要资料。 
本人授权任何医生、医院、诊所、保险公司、公安机关、任何公立或私立的组织单位，在任何时刻均可以将有关被保险人的资料、报 
告或文件交给贵公司及其代表，此授权书的副本及正本具有同样效力。 
本人同意贵公司将有关被保险人的资料用于保险、再保险、数据处理及统计事宜。 
 
 

   
 
 

日期: ____________________________________  索赔人签字: _______________________________  
 
 

如有任何查询，请致电：4006155156                                                      传真：+86 (10) 8439 8300 
 
苏黎世保险公司北京分公司 
地址：中国北京市朝阳区东三环北路霞光里 18 号佳程广场 A 座 21 层 邮编：100027 
联络电话：4006155156 /+86(10)8439 8088                                               传真：+86 (10) 84547766 


