	
		要保性質：請勾選
□公務出差／陪同訪團
□赴任／調任／調部
□返國述職／返國宣誓



	華南產物因公赴國外出差或返國述職人員綜合保險投保名冊
		聯絡人：                     
聯絡電話：                                
填表日期：                                          




	
	要保單位(請款單位名稱)：                                     法人代表人：
統編：                      地址：
電子信箱(必填欄位)：
(以電子保單寄送，如需紙本保單，請洽華南產物保險服務人員)
	

	序
號
	被保險人
親自簽名
	身份
	身分證字號/
護照號碼(非本國人)
	出生日期
民國年/月/日
	性別
	出差國外地點
	投保計畫別-保險金額(新台幣)
 (15歲以下勾選200萬)
	是否加保兵險
	保險期間
台灣地區標準時間
	天 數
	身故保險金受益人
(若未指定則以法定繼承人順序定之)
	保險費

	
	
	本人

	眷屬
	
	
	
	
	一般方案
	申根方案
	
	
	
	姓名
	關係
	地址
	電話
	

	
	
	
	
	
	
	□男 □女
	
	□肆佰萬
□貳佰萬
	□肆佰萬
□貳佰萬
	□是
□否
	  年   月   日零時起
  年   月   日零時止
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	□男 □女
	
	□肆佰萬
□貳佰萬
	□肆佰萬
□貳佰萬
	□是
□否
	  年   月   日零時起
  年   月   日零時止
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	□男 □女
	
	□肆佰萬
□貳佰萬
	□肆佰萬
□貳佰萬
	□是
□否
	  年   月   日零時起
  年   月   日零時止
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	□男 □女
	
	□肆佰萬
□貳佰萬
	□肆佰萬
□貳佰萬
	□是
□否
	  年   月   日零時起
  年   月   日零時止
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	□男 □女
	
	□肆佰萬
□貳佰萬
	□肆佰萬
□貳佰萬
	□是
□否
	  年   月   日零時起 
  年   月   日零時止
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	□男 □女
	
	□肆佰萬
□貳佰萬
	□肆佰萬
□貳佰萬
	□是
□否
	  年   月   日零時起
  年   月   日零時止
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	□男 □女
	
	□肆佰萬
□貳佰萬
	□肆佰萬
□貳佰萬
	□是
□否
	  年   月   日零時起 
  年   月   日零時止
	
	
	
	
	
	

	注意事項：身故保險金受益人如係身分別之指定及如有要保人不同意填寫受益人之聯絡地址及電話之情形，則以要保人最後所留之聯絡方式，作為日後身故保險金受益人之通知依據。
聲明事項： 1.本人（被保險人）同意華南保險得蒐集、處理及利用本人相關之健康檢查、醫療及病歷個人資料。
2.本人（被保險人、要保人）同意華南保險將本要保書上所載本人資料轉送產、壽險公會建立電腦系統連線，並同意產、壽險公會之會員公司查詢本人在該系統之資料以作為核保及理賠之參考，
但各該公司仍應依其本身之核保或理賠標準決定是否承保或理賠，不得僅以前開資料作為承保或理賠之依據。
3.本人（被保險人、要保人）同意華南保險就本人之個人資料，於「個人資料保護法」所規定之範圍內，有為蒐集、處理及利用之權利。
備註： 1.被保險人已詳閱並知悉本名冊所載之聲明事項。 2.需申請英文投保證明者，請另填寫英文投保證明申請書
＊身故保險金受益人如有一人以上，除特別指定比例或順位外，由該項保險金之所有受益人平均分配。如未指定受益人者，則約定為法定繼承人並依民法繼承編相關規定。

	總保費
(單位：NT$)
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外交部代辦政府各機關
要保單位代辦(簽章)：因公赴國外出差或返國述職人員綜合保險              保單寄送地址：                                                          
	送件單位：
	
	承辦人：
	

	E-mail：
	　
	電話：
	


	專案名稱 / 代號
	保源代號
	通路欄位
	華南保險欄位

	CP080
	　
	實駐代號
	業務員親簽 / 業務員登錄證字號
	保經代簽署人簽章
	業 務 員
	經 手 人

	
	
	　
	　
	　
	　
	　000781

	主管：
	再保：
	核保：              
	助理： 
	校對：          輸入：
	
	通路聯絡人：
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INA INSURANCE CO., LTD.




