
投保流程
 

 

要保書填寫注意事項： 

(1) 要保人與被保險人須為同一人。且須

(2) 如要保人或被保險人未滿

(3) 受益人可填寫法定繼承人或父母

(4) 信用卡授權人為要保人本人。

(5) 請協助填寫業務員報告書，連同要保書一併傳真

 

禮券申請： 

成功投保後於「意外險回饋網」

※建議您將「意外險回饋網」加到我的最愛，

1.下載

• 請下載您打算購買的商品要保書

• 仔細填妥資料

2.傳真

• 將要保文件傳真至

• 電話確認

3.回饋

• 兩週左右即可收到保單

• 於網站上申請禮券回饋

程 123，享受回饋超簡單

 

要保人與被保險人須為同一人。且須親筆簽名。 

如要保人或被保險人未滿 20 歲，需法定代理人簽名。 

受益人可填寫法定繼承人或父母、配偶、子女。 

信用卡授權人為要保人本人。 

協助填寫業務員報告書，連同要保書一併傳真。 

成功投保後於「意外險回饋網」http://insurance.brokersweb.org/申請

建議您將「意外險回饋網」加到我的最愛，以便續保時繼續申請禮券回饋。

請下載您打算購買的商品要保書

仔細填妥資料

將要保文件傳真至(02)8792-0016

電話確認(02)8792-0006

兩週左右即可收到保單

於網站上申請禮券回饋

回饋超簡單！ 

 

申請。 

申請禮券回饋。 

請下載您打算購買的商品要保書
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傳真即可投保! 





  
                            疾病問卷疾病問卷疾病問卷疾病問卷    

親愛的保戶 您好： 

感謝您投保本公司商品，為進一步了解您的身體狀況，請您填寫下列問題，謝謝合作。 

請您務必填寫每一項問題請您務必填寫每一項問題請您務必填寫每一項問題請您務必填寫每一項問題     
一、1.您大約在何時「第一次」被醫師診斷有上列疾病？民國     年     月 

2.當時就診醫院名稱 (分院)?：                   

3.當時的治療方式：□□□□門診 □□□□住院 □□□□手術 □□□□定期服藥控制 □□□□洗腎 □□□□放射線(化學)治療 

4.是否有其他合併症?    □□□□否  □□□□是(□□□□心臟病 □□□□腦中風 □□□□腎臟疾病 □□□□糖尿病 □□□□手腳麻麻  

□□□□視網膜病變(視力模糊) □□□□白內障 □□□□青光眼 □□□□嗜睡 □□□□其他____________________________________________________________________________________________   
二、1.醫生有無提出後續治療建議？□□□□無 □□□□持續追蹤 □□□□定期服藥 □□□□手術 □□□□放射線(化學)治療 

2.多久回診一次? □□□□不須回診 □□□□不定期  □□□□每月  □□□□每季  □□□□每半年  □□□□每年 

3.回診結果有無異常發現? □□□□無  □□□□有(詳細內容：                  ) 

4.是否有定期服藥控制？□□□□無  □□□□不定期(有症狀時才服藥) □□□□有(定期服藥) 

請填寫藥袋上之藥物名稱(中文或英文)及服藥次數。 

藥物1：             (1天用藥：   次) 

藥物2：             (1天用藥：   次) 

藥物3：             (1天用藥：   次)  
三、1.最近回診的時間？□□□□無回診  □□□□有回診(日期：民國     年     月) 

2.最近回診的原因? □□□□例行追蹤 □□□□定期拿藥 □□□□手術 □□□□住院 □□□□洗腎 □□□□放射線(化學)治療 

□□□□身體感覺不舒服(詳細內容：                ) 

3.是否知道自己最近半年內的各項身體檢查數值狀況？□□□□否 □□□□是(請勾選下列內容) 

(1)項目：□□□□血壓 □□□□血糖 □□□□肝功能 □□□□腎功能 □□□□血液檢查 □□□□尿液檢查 □□□□其他(    ) 

(2)各項檢驗結果：                               

(3)在何處進行檢查：□□□□健檢中心健康檢查 □□□□醫院定期回診拿藥 □□□□在家自行測量   
關於上述問題，本人業已清楚瞭解且確實回答，以利貴公司進行核保評估。  
被保險人簽名：                 填寫日期：             



 
 

查詢個人及保險資料授權書 

立同意書人                （        年        月        日生， 

身份證統一編號：               ，茲同意並授權國泰世紀產物保險股份有限

公司，基於辦理本人申請投保傷害保險、健康保險之核保評估目的需要範圍內，

得向各醫療機構、保險公司或產、壽險公會，依據電腦處理個人資料保護法等

有關法令，為本人個人及保險資料之蒐集或電腦處理。 

 

授權人簽章：    

身分證字號：    

聯 絡 電 話：      

地 址 ：          

 

 

中華民國              年                 月                  日 

*Q000000* 
Q000000 

 



【附表】A1 

 

國泰產險傷害、健康險指定受益人詢問表（由被保險人親自填寫） 

姓      名  

身分證字號  聯 絡 電 話  1.被保險人基本資料 

婚 姻 狀 況 □已婚    □未婚   □離婚    □其他： 

2.投保內容 死殘保險金額 (萬) 

姓     名  身分證字號  

關     係 
為被保險人之               

（本公司僅接受三親等內同居家屬）

指 定 原 因 

(詳述) 

 

3.欲指定之受益人 

□ 有附同住證明或其他證明文件，請參考附件 

4.除欲指定之受益人外，是否仍有其

他直、旁系親屬？ 

（如：父母、配偶、子女、祖父母等） 

□否  

□是，請詳列： 

◎以上詢問事項，確經本人明確了解後填寫，特此聲明。 

  此致國泰世紀產物保險股份有限公司，並同意國泰世紀產物保險公司保留最後承保與否之權利。 

                      

 立書人（被保險人）：                         （親自簽名）

                                       填寫日期：      年      月      日 
 

以  下  為  本  公  司  經  手  人  填  寫  之  欄 

◎本詢問表之各詢問事項，確在面見被保險人後經被保險人親自填寫並簽名無訛，如有不實，願

負法律責任，特此聲明。 

業務員姓名親自簽名：                               上述所填事項，確經本人查證無誤 

轄區：             ID： 

 


