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香港鰂魚涌英皇道 號太古坊濠豐大廈 樓

理賠熱線

理賠傳真
理賠電郵

家居 商舖  辦公室  工程綜合保險索償申請表 (財物及責任部份) 

昆士蘭聯保保險有限公司

z 

注意事項

 

請將本索償申請表連同收據正本及有關文件於就診當日或出院日期起計的九十日內送交昆士蘭聯保保險有限公司。

 

索償申請表必須全部填寫，若需要額外資料，昆士蘭聯保保險有限公司或會要求病人提供更詳細之陳述，在此情況下，病人須提

供有關陳述。

 

發出此索償申請表並不代表昆士蘭聯保保險有限公司承認任何責任。

 

若填報資料的位置不足，請填寫於附加紙上。

索償人證書 此欄須由病人填寫

保單號碼： 保單持有人名稱：

保戶編號 保險證書編號（如適用）： 僱員 成員名稱：

病人姓名： 香港身份證號碼：

出生日期 日月年： 性別：
 男

 女

職業 行業：

與保單持有人關係：
 本人

 子女

 僱員 成員

 受養家屬

 配偶

閣下是否曾經因同一或相關或類似的病情而接受治療？
 是

 否

如「是」，請提供資料。

醫生姓名： 日期 日月年：

地址：

有關此次住院 手術，閣下有否申請其他保險賠償？
 有

 否

如「有」，請提供資料。

保險公司名稱： 保單號碼：

您是否需要本公司退回正本醫院收據以向其他保險公司作出賠償申請？
 是

 否
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此次住院 手術是否由於意外引致？
 是

 否

如「是」，請提供資料。

日期 日月年： 時間： 上午 下午 地點：

扼要描述：

閣下慣常求診的醫生。 醫生姓名：

地址：

聲明及授權

本人謹此聲明上述所有資料均屬真確、正確及完備。

本人在此授權任何醫院、醫生、保險公司或擁有有關本人資料或健康記錄之機構，向昆士蘭聯保保險公司或其授權代表披露及提供部

份或全部有關本人傷患之資料及 或文件、病歷、診斷藥方或治療及所有醫院或醫療記錄副本。如法律上可行，本授權書在本人身故

或有任何程度的精神不健全後仍然有效，並對本人之遺產具有約束力。此授權書之影印本亦屬有效。

病人姓名： 香港身份證號碼：

病人簽署： 日期 日月年：

主診醫生證明書

此欄須由病人之主診醫生 外科醫生填寫，所需費用由病人自行承擔。

病人姓名：

住院： 醫院名稱：

入院日期 日月年： 出院日期 日月年：

離院紀錄：
 有

 沒有

如「有」，請提供資料。

由： 至：

離院原因：
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手術： 手術名稱： 手術日期 日月年：

性質：

此次住院 手術的主要病因：

病情診斷：

得出此診斷結果之主因：

出院撮要（包括治療、檢查、結果及 或任何併發症及跟進計劃）：

意外發生日期或首次出現病徵日期 日月年： 病人首次就同一或相關或類似的病情求診日期 日月年：

據閣下所知，病人以前是否曾患有或出現相同或類似病情或病徵？
 是

 否

如「是」，請提供資料。

請說明日期及當時情況：

病人是否經其他醫生轉介？
 是

 否

如「是」，請提供資料。

轉介醫生的姓名和地址：

病人是次受傷 患病而住院是否由以下情況所致或有關？
 是

 否

✓

如「是」，請在適當空格填上

「✓」號：

 懷孕

 絕育

 不育

 濫用藥

物 酗酒

 美容 整

容手術

 例行身體檢查

 眼睛折射

 

先天性異常 畸形 因發育上問題

 

自殺 企圖自殺 自殘身體

 疫苗注射 接種疫苗

 

性傳播疾病 愛滋病病毒 愛滋病

 

精神病 心理病
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主診 專科醫生姓名：

資歴：

地址：

電話：

主診 專科醫生簽署：

日期 日月年：

收集個人資料聲明
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昆士蘭聯保保險有限公司（本公司）將所收集閣下的個人資料，可能用作下列的用途：

保險服務（強制）
處理及評估任何保險產品之申請，及有關服務之日常運作；
管理閣下的保單及為閣下的保單提供相關服務；
有關保險產品及服務的任何更改、變更、取消或續保；
閣下保單索償的調查、分析、處理及賠償
保費通知、收集保費和款項；
行使有關保險單賦予的任何權利包括代位權，如適用；
遵守及乎合任何法例及條例規定的要求、行業手則、指引，監管機構、相關行業認可機構、政府機構及法庭頒令的要求；
為上述任何用途與閣下聯絡；
與上述用途直接有關之其他附帶的目的。

閣下向本公司提供的資料可能會提供或轉送予下列各方在香港或海外單位作前段所述的用途：
任何代理人、顧問、諮詢人、承辦商或提供行政、電訊、電腦、付賬、債務追討、保安、數據處理或儲存或有關服務的第三者服
務供應人或任何其他從事與保險或再保險業務有關的公司，或中介人，或索償或調查或其他提供與保險業務有關的服務供應人，
以達到任何上述或有關的用途；
現存或不時成立的任何保險公司協會或聯會或類同組織（聯會），以達到任何上述或有關的用途，或以便聯會執行其監管職能，
或其他基於保險業或任何聯會會員的利益而不時在合理要求下賦予聯會的職能；
或透過聯會提供予任何聯會的會員，以達到任何上述或有關的用途；
監管機構；
執業律師；
認可核數師及
昆士蘭保險集團內的其他保險公司已承諾將資料保密並純粹用作上述的用途。

如果閣下不同意本公司使用閣下的個人資料於上述用途上，本公司可能不能處理閣下之申請及為閣下提供服務。

直接市場推廣產品及服務
為提供更全面的金融和保險服務，本公司可能會使用閣下的姓名、手提電話號碼、家居電話號碼、辦公室電話號碼、居住地址、郵寄
地址、電子郵件地址、年齡、性別及職業（「市場推廣用途的個人資料」）作直接促銷。除非本公司已取得閣下的同意（包括表示不
反對），否則本公司不可以如此使用閣下的市場推廣用途的個人資料，但個人資料（私穩）條例下所指明的豁免情況除外。就此，本
公司可能會使用閣下的市場推廣用途的個人資料作下列用途：

任何銷售或市場推廣有關本公司或本公司之業務伙伴的保險、銀行、金融服務、公積金計劃或有關服務。
進行研究、保險調查及分析以供產品設計及發展及提升本公司提供予閣下的服務質素的用途上，閣下該等資料將轉移到香港或海
外的第三方的服務供應商以提供行政、資料處理、市場推廣、諮詢及儲存服務。

如閣下於任何時間不欲收取本公司的任何產品或服務的任何銷售或推廣，閣下亦可聯絡本公司的資料保護主任。

閣下有權查明本公司就個人資料的政策和實務，並有權要求查閱及更正由本公司持有有關閣下的個人資料，並需支付行政費用。有關
查閱或更正的要求，可致函香港鰂魚涌英皇道 號太古坊濠豐大廈 樓，向昆士蘭聯保保險有限公司資料保護主任提出。

年 月

注意：中英文版本如有歧異，概以英文版本為準。


