健康险批次理赔个人索赔申请单示样
	企业/
单位：北京大学
	电话：150********
	被保险人            被保险人         
姓    名： 张**     证件号：110101198000000000

	连带被保险人   不涉及   
姓      名：               证件号：



索赔申请指引
1． 清楚、完整、正确填写被保险人或连带被保险人的姓名和证件号；
2． [bookmark: _GoBack]每次门诊（住院），索赔时需逐张填写；被保险人与连带被保险人同时索赔时需分别填写个人索赔清单；
3． 费用类别填写：1-门诊； 2-住院;3-生育；4-其他
4． 索赔时请提供医疗费用收据原件、门诊病历、各项检查报告及费用明细、住院小结等原件或印件。
5． 就诊病历与相应医疗费用收据钉附在索赔清单后，勿粘贴；
	员工填写

	被保险人/连带人姓    名
	就诊日期
	费用类别
	疾病名称
	收据数量
	医疗费用金额

	张**
	2025-2-15
	门诊
	感冒
	2
	公费医疗范围内经结算后医院，扣除公费医疗报销费用后的剩余金额

	张**
	2025-3-16
	门诊
	肠炎
	3
	公费医疗范围外医院
填写票面金额
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本次申请理赔的费用是否还向其他单位或个人索赔（报销）： □是  □否（需开具分割单请选“是”）

被保险人及连带被保险人声明及授权：
1、 本人授权             公司（投保公司）向贵公司办理索赔手续并代为领取保险金。
2、 上述各项填报，及本人提供的一切资料均完全属实，如有虚假不实、或隐瞒情况，贵公司有权拒赔保险赔偿金并依法追究法律责任。
3、 本人作为保险受益人向贵公司办理申请给付手续，所有受益人资料无错漏，如因填写不全或不实，导致侵占其他受益人权益，本人承担所有法律后果。
4、 本人授权任何医院及其他知情机构或知情人士向贵公司提供有关本人此次意外或疾病的一切资料及健康状况、病历和诊疗资料。
5、 此授权书的影印本具有同等效力。



被保险人签名：     张**             

申请日期：    2025  年 09  月  20 日


