
台北美國學校學生申請理賠資料表 

煩請「填寫以下資料」及「補全證件影本」以利理賠審核作業： 

一、學生資料 

(1) 中文姓名： 

(2) 英文姓名： 

(3) 護照號碼： 

二、法定代理人資料 

(1) 中文姓名： 

(2) 英文姓名： 

(3) 護照號碼： 

(4) 台灣身分證號碼： 

  (非持有台灣身分證免填) 

三、理賠金匯款資料 

(1) 戶名： 

(2) 銀行名稱/分行名稱： 

(3) 帳號： 

(4) 開戶之證件號碼： 

    (台灣身分證號碼 / 護照號碼 / 居留證號碼) 

四、補全以下證件「影本」【「學生」及「法定代理人」皆須檢附】 

(1) 「護照」、「居留證」及「台灣身分證正反面」(「居留證」及「台灣身分證」擇一檢附) 

(2) 「戶口名簿」(非持有免附) 

(3) 「匯款存摺帳戶」 

要保單位：Taipei American School 
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 【2023.01 版】 

以下同意書為理賠申請必要文件，每次申請皆

須簽署，若未提供將通知補件後始可進行理賠

作業，感謝您的配合。 

Below Agreement is a required document that 

must be signed for each and every claim 

submission. Thank you. 

美世保險經紀人股份有限公司 Mercer Broking Limited 

病歷、醫療及健康檢查等個人資料蒐集、處理及利用同意書 

Agreement of Collection, Processing, and Use of Personal Information Relating to Medical 

History, Records and Health Checks 

  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，除本公司「蒐集、處理及利用個人資料告知書」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、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。若無法取得  台端之蒐集、處理及利用前述資料同意，本公司將可能無法

提供  台端相關保險業務之申請及辦理。 

In accordance with Personal Data Protection Act and Article 177-1 of Insurance Act and its authorized 

stipulations for collection, processing and use of personal information relating to medical history, records 

and health checks, in addition to the matters listed in “Notification of Collection, Processing and Use of 

Personal Information,” information relating to your personal medical history, records and health checks will 

be collected, processed and used for customer service, solicitation, underwriting, claims, complaints and 

dispute settlement of brokerage business, internal control and audit of Mercer Broking Limited (hereinafter 

referred to as “Mercer”) and other purposes in compliance with laws and regulations. If Mercer is unable 

to obtain your agreement to collect, process and use of the above mentioned information, Mercer may not 

be able to provide the service for related insurance application and processing. 

    立同意書人(即被保險人），本人已瞭解上述說明，並同意 貴公司就本人透過 貴公司辦理投

保、契約變更或申請理賠時所檢附之病歷、醫療及健康檢查等個人資料於特定目的之必要範圍內，

為蒐集、處理或利用。並於符合相關法令規範範圍內將上開資料轉送與 貴公司有業務往來之產、

壽險公司辦理投保、契約變更或理賠作業。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。 

I, the legislative consent (as known as the Insured), fully understand the above explanation and agree 

Mercer, for necessary extend of specific purposes, to collect, process or use of my personal information 

relating to medical history, records and health check enclosed for insurance application, change of insurance 

policy or claim submission. Mercer may transfer the above information to related insurance companies for 

insurance application, change of insurance policy or claim submission in compliance with laws and 

regulations. I acknowledge that I have read this Agreement and that I have entered into this Agreement 

voluntarily. 

 

此致 

美世保險經紀人股份有限公司 

To Mercer Broking Limited 

立同意書人（即被保險人）簽名：              

(被保險人(事故人)請務必簽名) 

Legislative Consent (the Insured) Signature 

法定代理人簽名：             

(若被保險人(事故人)未滿十八歲，法定代理人請務必簽名) 

Legal Representative Signature 

中華民國 Date：     年 Year     月 Month     日 Day 

 

Tsai, Betty
文字框
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111/10/31 

*Ld03* 

 

保險金申請書
  

保單號碼 

□原朝陽人壽保單 

本次申請範圍為個人保單  團體保險  旅平險，並填寫下列相關欄位（若未勾選，視為同意申請所有符合理賠要件且可理賠之保單） 

個人保險： ________________（填寫一張有效保單號碼代表即可） 旅平險： ________________（填寫一張有效保單號碼代表即可） 

團體保險： 
要保單位名稱：______________________ 保戶編號：_______________ 保單號碼：_______________ 

員工（成員）姓名：_______________ 員工（成員）工號：_______________ 

與主被保險人／與團體保險員工關係□本人 □配偶 □子女 □父母 （家庭型保單請務必填寫該保單號碼並勾選上列關係） 

被 保 險 人 姓 名 身 分 證 統 一 編 號 出 生 日 期 聯絡電話 

  中華民國      年    月    日 
 

聯絡地址：□□□-□□□         縣市         鄉鎮市區         村里             路街    段    巷    弄    號   樓   之 

領

取

方

式 

□同前一次理賠帳戶（匯款銀行：_________________）   □匯款至受益人帳戶  □保險金信託（請檢附保險金信託帳戶資料） 

□匯款至法定代理人帳戶（限未成年之醫療保險金受益人，並於本公司將款項匯入法定代理人帳戶時，視為受益人已承認對其為給付） 

戶名： □郵局 □銀行／合作社／農會 

 
 

□外幣帳戶（僅供外幣保單使用） （上方帳戶是外幣帳戶時，請另提供帳戶之英文姓名，以利匯款），英文姓名：                                               

□禁止背書轉讓支票（支票金額超過新臺幣 20 萬元時加劃平行線） 

通

知

書 

保險金給付通知書請以下列方式擇一送達，同時勾選多項時則優先以簡訊方式送達，若簡訊、E-MAIL 失敗時或未勾選，即以聯絡地址郵寄紙本 

1.□以行動電話簡訊通知（含受理簡訊）：  □同上聯絡電話    □另填寫行動電話：                      (如勾選並填寫此欄位，受理簡訊將改寄發至此) 

2.□E-MAIL：           @           

申請類別 

□疾 病 

□意 外 

申

請 

項 

目 

＊配合保險法修正，殘廢用詞調整為失能，被保險人權益不受用詞調整影響。 

1.□醫療□門診□職業災害 2.□重大疾病□初次罹患癌症□生命末期提前給付  

3.□重大燒燙傷□長期照顧□豁免保費 4.□身故□完全／部分失能 5.□差額給付證明□其他 

＊職業災害要保單位是否已先行給付應付之保險金？ 

□是（請提供職業災害補償金墊付證明暨債權讓與同意書及其相關證明文件。） □否 

意外事故內容 

（申請意外理賠時填寫） 

□與前次事故相同 □新事故發生時間：中華民國   年   月   日 
上午

下午    時    分 

報案日：      處理單位：          承辦人：        電話： 

請詳述保險事故發生地點、原因、經過情形、事故時職業及工作內容（如有報案或警方證明文件等，請提供相關資料） 

 
壽險業履行個人資料保護法告知義務內容 

南山人壽保險股份有限公司(下稱本公司)依據個人資料保護法(下稱個資法)第八條第一項、第九條第一項及第六條第二項規定，向您告知下列事項，請您詳閱：  
一、蒐集之目的：（一）００一人身保險（二）０六九契約、類似契約或其他法律關係事務（三）０九０消費者、客戶管理與服務（四）一八一 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：姓名、地址、電話、身分證統一編號、出生年月日、職業、電子郵件、金融機構帳戶及病歷、醫療、健康檢查、及與事故經過相關的查證個人資料等(包含本件保險契約於申請本次理賠
前「例如於投保或申請契約變更時」非由您直接提供予本公司之個人資料)，詳如本申請書及應備文件內容所載。三、個人資料之來源：（一）要保人。（二）您或您的法定代理人、輔助人。（三）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、對象、地區、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：本公司、要保單位、中華民國人壽保險商業同
業公會、中華民國產物保險商業同業公會、財團法人保險事業發展中心、財團法人金融法制暨犯罪防制中心、財團法人金融消費評議中心或其他受理消費爭議機構、業務委外機構、與本公司有再保業務往
來之公司、依法有調查權機關或金融監理機關。（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、依據個資法第三條規定，您就本公司保有您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.查詢、請求閱覽或請求製給複製本。2.請求補充或更正。3.請求停止蒐集、處理或利用及請求刪除。（二）行使權利之方式：書面。六、您不提供個人資料所致權益之影響：
您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及處理作業，因此可能遲延或無法提供您相關服務或給付。 

病歷、醫療及健康檢查等個人資料蒐集、處理及利用同意事項 

本人（被保險人）同意 貴公司得蒐集、處理及利用本人相關之病歷、醫療及健康檢查等個人資料。 
本人同意 貴公司將本次理賠申請所檢附的相驗屍體證明書（或死亡證明書）與相關單位之死亡通報系統資料進行比對，以確認內容的正確性。 

      

要保單位／保經代簽章 
本人同意上述事項，並同意 貴公司將理賠申請相關文件／資訊由右列送件人轉知予本人。 

送件人通路 
收件單位 

受 理 欄 
 □業務員／業務員代碼： 

請

務

必

親

自

簽

名 

立書人(即被保險人)/受益人簽名： 

□保經代 

銀行代碼： 

分行名稱： 

分行單位代碼： 

登錄證號碼： 

 

法定代理人/監護人/輔助人簽名： 

聯絡電話： 其他送件管道 

□本人 

□親友 

□郵寄 

申請日期：中華民國          年        月         日 
送件人簽名 

<二頁之一> 

 

快掃描QR-code， 

安裝南山人壽APP，掌握更多訊息。 

 

帳號 
（銀行代號） 

通匯 
代碼 

（分行代號） 

- 
由左而右填寫，不足位者請留空不用補０，未填寫或帳戶資料不正確，將以禁止背書轉讓支票給付 

若有多位受益人時，
請提供存摺封面影本 

銀行 
合作社 
農漁會 

 

分行 
分社 
辦事處 

受益人(為法人)是否可發行無記名股票  

（勾否者，無須填下題） 

受益人(為法人)是否已發行無記名股票 

受益人非中華民國國籍者請註明國籍 
申請外幣保單，請填寫中英文姓名 

受益人為未成年或受監護宣告、輔助宣

告者時，請填寫。 

倘法定代理人非要保人請另檢附關係證

明文件。（如戶口名簿影本等） 

Wu, Zack
打字機
台北美國學校(學生)

Wu, Zack
突顯

Wu, Zack
突顯

Wu, Zack
突顯

Wu, Zack
突顯

Wu, Zack
突顯

Wu, Zack
突顯

Wu, Zack
突顯

Wu, Zack
突顯

Wu, Zack
突顯

Wu, Zack
突顯

Wu, Zack
突顯

Wu, Zack
突顯

Wu, Zack
突顯

Wu, Zack
突顯

ricky-wu
標注
意外「日期時間」/「地點」/「經過」請務必確實填寫

Wu, Zack
突顯

Wu, Zack
突顯

Wu, Zack
突顯

Wu, Zack
突顯

Chiang, Vivi
打字機
V

Chiang, Vivi
打字機
(即事故人)

Chiang, Vivi
打字機
(即學生)

Chiang, Vivi
打字機
(必填)

Chiang, Vivi
打字機
V

Chiang, Vivi
打字機
(必填)

Chiang, Vivi
打字機
P1884

Chiang, Vivi
打字機
V

Chiang, Vivi
打字機
V

Chiang, Vivi
突顯

Chiang, Vivi
突顯

Chiang, Vivi
突顯

Chiang, Vivi
突顯

Chiang, Vivi
打字機
免章

hana-yeh
打字機
「法定代理人」務必簽名

ricky-wu
文字框
文件請掛號郵寄至「104477 台北市中山區民權東路3段2號4樓  理賠部 收」
Claim advisory for Taiwan(理賠諮詢)：+886-2-7753-5398
							      ClaimAdvisor4U@MercerMarshBenefits.com
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