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安盛保險（百慕達）有限公司（於百慕達註冊成立的有限公司）（“AXA 安盛”/“本公司”)
公司地址 :澳門殷皇子大馬路 43-53A 號澳門廣場 20 字樓
(853) 2871 5560

請在您的康健卡或e-康健卡找出以下資料。如資料有所欠缺，可能會延誤您的索償。請用英文正楷填寫此部分。

僱主名稱

僱員英文姓名 病者英文姓名

保單號碼 證書號碼 _ _ _ _ _ _ _ _ — _ _
手機號碼 (病者 ) 電郵 (病者 )

住院及手術索償申請表

1.受保人資料

3.醫療診治
請在出院後／手術後起 90 天內遞交索償申請。
本索償將會以您之保單內容及保單條款為準。
你的索償可能會延誤：

首次診症

醫生姓名

求診日期 日            /             月             /            年 病徵首次出現日期 日            /             月             /            年

疾病簡述

您有否曾經因同一或相關病況而接受治療？ (如適用 ) 

□ 是    □  否 治療日期 日            /             月             /            年 醫生姓名

醫院 /診所地址

如是次治療因懷孕引致，請提供預產期。(如適用 ) 日            /             月             /            年

甲部－由受保人填寫
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僱員福利會員適用

立即下載
盡享網上平台帶來之方便！
– 查看您適用的保單或附加保障
– 隨時查閲索償狀態
– 與 Emma 對話 – 透過一鍵式聊天服務與 Chatbot 或
在線客戶服務員直接對話

安盛保險（百慕達）有限公司
（於百慕達註冊成立的有限公司）

郵寄填妥的索償申請表至
索償部 : 澳門殷皇子大馬路 43-53A 號澳門廣場 20 字樓
	 (853) 2871 5560

1.有其他保險公司/機構保險的會員

您是否因為此次治療而向其他保險公司/機構申請賠償？

如欲將是次索償之醫療費用餘額於其他 AXA 安盛之保單上提出索償，請在空格內填上「✓」號及提供保單資料：

2.有其他 AXA 醫療保險的會員

3.有滙安心保險的會員
您還有其他團體醫療保險嗎？如果是，請在申請「滙安心」索賠之前，先在團體醫療保險中提交索賠。

是是

滙安心保單號碼：

證書號碼 保障計劃名稱(1) 保單號碼

(2) 保單號碼 證書號碼 保障計劃名稱

2.2.退還文件的核實副本退還文件的核實副本

(1)  如索償已獲全數賠償，核證副本將不獲發出。
(2)  正本文件將不獲退還，並將只從索償處理完成日期起計保留3個月。

正正正正正正正正正正正正本本本本本本本本本本本本
如如如如如如如如如如如如如如如如如如如如如如如如如如如如如如如如如欲欲欲欲欲欲欲欲欲欲欲欲欲欲欲欲欲欲欲欲欲欲欲欲欲欲欲欲欲欲欲欲欲 「「「「「「「「「「「「「「「「「「✓✓」」號號。。
注意：

是的，我已經向其他保險公司/機構申請賠償。
*如勾選“是”，請附上其他保險公司/機構的理賠函。

不，我沒有向其他保險公司/機構申請賠償。

否否

如欲將是次索償之醫療費用餘額於滙安心保單上提出索償，請在空格內填上「✓」號及提供滙安心保單號碼。索償付款首先將從受保人的團體醫療保險中支付（如
有），餘下合資格開支將由滙安心支付（受限於保單內容）。

�所需資料不足



住院及手術索償申請表

4.合理及慣常收費和醫療所需
本公司只賠償本保單下合資格的醫院住院、治療、手術、用品或其他醫療服務因醫療所需而實際產生的合理及慣常收費。如果費用高於合理及慣常收費，本公司將只會賠償合
理及慣常收費的金額。 

4.合理及慣常收費和醫療所需

5.收集個人資料的聲明
安盛保險 ( 百慕達 ) 有限公司 ( 於百慕達註冊成立的有限公司 )( 下稱“本公司”) 明白其就個人資料保護相關法例收集、持有、處理、使用和 / 或轉移個人資料所負有的責任。本公司僅將為合法和相關的
目的收集個人資料，並將採取一切切實可行的步驟，確保本公司所持個人資料的準確性。本公司將採取一切切實可行的步驟，確保個人資料的安全性，及避免發生未經授權或者因意外而擅自取得、刪除
或另行使用個人資料的情況。
目的：本公司不時有必要收集閣下的個人資料 (包括信用資料和以往申索紀錄 )，並可能因下列各項目的（“有關目的”）而供本公司使用、存儲、處理、轉移、披露或共享該等個人資料：

如欲了解本公司為促銷目的使用閣下的個人資料的政策，請參閱下文“在直接促銷中使用及將其個人資料提供予其他人士”部份。
閣下的個人資料將僅為上文中規定的一個或多個有關目的而被轉移。
在直接促銷中使用及將其個人資料提供予其他人士
本公司有意：

在使用閣下的個人資料作上文所述的目的或提供予上文所述的人士之前，本公司須獲得閣下的書面同意，及只在獲得閣下的書面同意後方可使用閣下的個人資料及提供予其他人士作任何推廣及促銷用途。
閣下日後可撤回閣下給予本公司有關使用閣下的個人資料及提供予其他人士作任何促銷用途的同意。
閣下如欲撤回閣下給予本公司的同意，請發信至下文““個個人人資資料料 正正””部份所列的地址通知本公司。本公司會在不收取任何費用的情況下確保不會將閣下納入日後的直接促銷活動中。

查查閱閱和和更更正正：：根據條例，閣下有權查明本公司是否持有閣下的個人資料，獲取該資料的副本，以及更正任何不準確的資料。閣下還可以要求本公司告知閣下本公司所持個人資料的種類。
查閱和更正的要求，或有關獲取政策、常規及本公司所持的資料種類的資料，均應以書面形式發送至：
澳門殷皇子大馬路 43-53A 號澳門廣場 20 字樓
安盛保險 ( 百慕達 ) 有限公司 ( 於百慕達註冊成立的有限公司 )
個人資料保護主任
本公司可能會向閣下收取合理的費用，以抵銷本公司為執行閣下的資料查閱要求而引致的行政和實際費用。
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安盛保險（百慕達）有限公司（於百慕達註冊成立的有限公司）（“AXA 安盛”/“本公司”)
公司地址 :澳門殷皇子大馬路 43-53A 號澳門廣場 20 字樓
(853) 2871 5560

6.所需文件指引
請提供下列文件。本公司有可能就個別情況要求進一步文件證明，以處理索償申請。

所需文件（請「✓」您所提交的文件）
所有索償類別的基本文件
(必須完成及遞交 )

□ 由您及您的主診醫生填寫的索償申請表
□ 醫療費用收據正本 ( 包括按金收據 )
□ 顯示醫院收費細目之醫院賬單副本 ( 包括每日收費、膳食費用及套餐費 )
□ 請提供其他保險公司之賠償結算通知，如適用

附加文件 ( 如適用 ) □ 出院撮要 ( 如入住香港醫管局轄下公立醫院之普通病房，出院撮要可替代索償申請表之乙部 )
□ 化驗費細目
□ 藥物清單 ( 包括藥名、劑量、數量及費用 )
□ 病理學、內窺鏡、診斷性化驗 / 檢驗之文字報告及手術室撮要副本 (X 光片、超聲波照片等不用遞交 )
□ 住院 / 手術套餐費細目，如適用
□ 專科醫生轉介信副本
□ 醫院記錄，以證明緊急情況或重症病例的住院必要性

1. 向閣下推介、提供和營銷本公司、安盛集團的其他公司(“安安 ”) 或本公司的商業合作夥伴(參閱下文“在在 予予其其他他人人士士” 部份)之產品／服務，以及提供、維
持、管理和操作該等產品／服務；
2. 處理和評估閣下就本公司及安盛關聯方所提供之產品／服務提出的任何申請或要求；
3. 向閣下提供後續服務，包括但不限於執行／管理已發出的保單；
4. 與就本公司和／或安盛關聯方提供的任何產品／服務而由閣下或針對閣下提出的或者其他涉及閣下的任何索賠相關的任何目的，包括索賠調查；
5. 偵測和防止欺詐行為(無論是否與就由本公司及／或安盛關聯方提供的產品／服務有關) ；
6. 評估閣下的財務需求；
7. 為客戶設計產品／服務；
8. 為統計或其他目的進行市場研究；
9. 不時就本條款所列的任何目的核對所持有的與閣下有關的任何資料；
10. 作出任何適用法律、規則、規例、實務守則或指引所要求的披露或協助在澳門或澳門以外其他地方的警方或其他政府或監管機構執法及進行調查；
11. 進行身份和／或信用核查和／或債務追收；
12. 遵守任何適用的司法管轄區的法律；
13. 開展與本公司業務經營有關的其他服務；及
14. 與上述任何目的直接有關的其他目的。
敬請注意，如果閣下不向本公司提供閣下的個人資料，我們可能無法提供閣下所需的資料、產品或服務，或無法處理閣下的要求。
個人資料的轉移：個人資料將予以保密，但在遵守任何適用法律條文的前提下，可提供給：
1. 位於澳門或澳門以外其他地方的任何安盛關聯方、本公司的任何相關聯人士、任何再保險公司、索賠調查公司、閣下之保險經紀、行業協會或聯會、基金管理公司或金融機構，以及就此而言，閣

下同意將閣下的資料轉移至澳門境外；
2. 與本公司和／或安盛關聯方提供的任何產品／服務相關而由閣下或針對閣下提出的或者其他涉及閣下的任何索賠相關的任何人士(包括私家偵探)；
3. 在澳門或澳門以外其他地方向本公司和／或安盛關聯方提供行政，技術或其他服務(包括直接促銷服務)並對個人資料負有保密義務的任何代理、承包商或第三方；
4. 信貸資料機構或（在出現拖欠還款的情況下）追討欠款機構；
5. 本公司權利或業務的任何實際或建議的承讓人、受讓方、參與者或次參與者；
6. 在澳門或澳門以外其他地方的任何政府部門或其他適當的政府或監管機關；及
7. 在有合理需要履行上述有關目的第 2, 3, 4 及 5段所指的任何目的之情況下，以下人士：保險理算人、代理和經紀、僱主、醫護專業人士、醫院、會計師、財務顧問、律師、整合保險業申訴和承保資料

的組織、防欺詐組織、其他保險公司（無論是直接地，或是通過防欺詐組織或本段中指名的其他人士）、警察、和保險業就現有資料而對所提供的資料作出分析和檢查的數據庫或登記冊（及其運營
者）。

1. 使用本公司不時持有的閣下的姓名、聯絡資料、產品及服務的組合資料、交易模式及行為、財政背景及人口統計數據以進行直接促銷；
2. 就本公司，安盛關聯方，本公司合作品牌夥伴及商業合作夥伴可能提供關於下列類別的服務及產品而進行直接促銷(包括但不限於提供獎賞、客戶或會員或優惠計劃)：
a. 保險、銀行、公積金或公積金計劃、金融服務、證券和相關產品及服務；
b. 健康、保健及醫療、餐飲、體育運動及會員服務、娛樂、健身浴或類似的休閒活動、旅遊及交通、家居、服裝、教育、社交綱絡、媒體的產品及服務及高級消費類產品；

3. 以上服務及產品將會由本公司及/或以下機構提供：
a. 任何安盛關聯方；
b. 第三方金融機構；
c. 提供上文第2段所列之服務及產品之本公司及／或安盛關聯方的商業合作夥伴或合作品牌夥伴；
d. 向本公司或任何上述機構提供支援的第三方獎賞、客戶或會員或優惠計劃提供者；

4. 除促銷上述服務及產品外，本公司亦有意將上文第1段部份所述的資料提供予上文第3段部份所述的全部或任何人士，以供該等人士在促銷該等服務及產品中使用，而本公司為此目的須獲得閣下的書面同
意(包括表示不反對)。



住院及手術索償申請表

7.遞交索償

病者簽署或僱員/保單持有人簽署 (如病者未滿18歲) 英文正楷全名 日期

日          /          / 月           / 年

本人/我們謹此代表本人及其他在此申請表提及之人士聲明及同意上述一切陳述及問題的所有答案，就本人/我們所知所信，均為事實全部並確實無訛；
本人/我們謹此代表相關人士授權 (1)任何僱主、註冊西醫、醫院、診所、保險公司、銀行、政府機構、或其他組織、機構或人士，凡知道或持有任何有關本人/我們之記錄，均可應貴公司要求將該等資料提
供給貴公司；(2)貴公司或任何其指定之驗身醫生、醫療人員或化驗所，可就此申請或任何與此有關之索償申請替本人 /我們進行所需之醫療評估及測試，作為審核本人/我們之健康狀況。此授權對相關人士
之繼承人及受讓人具有約束力；即使相關人士死亡或無行為能力時，此授權仍具效力。此授權書的影印本與正本均有同等效力。
本人/我們確認本人/我們已閱讀並明白於第二頁的收集個人資料的聲明《該聲明》。本人/我們確認本人/我們巳被通知本人/我們須詳細閱讀《該聲明》，而本人/我們已詳細閱讀《該聲明》對貴公司所收集或
持有之本人/我們的個人資料的影響 (不論是否此表格所載或從其他途徑所取得 )。根據以上所述，本人/我們特此確認並同意安盛保險 (百慕達 )有限公司根據《該聲明》使用及轉移本人/我們的個人資料。
如中英文版本的條款有任何分歧，請以英文版本為準。

9.聲明及授權

如如受受保保人人居居住住 陸陸，，閣閣下下必必須須閱閱 。。如如閣閣下下未未有有 人人並並非非居居住住於於中中國國大大陸陸。。

本人／我們聲明及確認就本人／我們在本表格中或以任何方式，為本表格或與之相關，或為本表格有關未來服務或與之相關而向AXA安盛提供其他人士（"該該等等其其他他人人士士"）的個人資料，(a) 本人／我們已合
法地從該等其他人士取得個人資料； (b) 本人／我們已通知該等其他人士AXA安盛的私隱政策#及有關資料收集文件（即本表格或為本表格之目的而向AXA安盛提供的任何其他文件），並根據法律要求（包
括中國大陸資料保護法（如適用））取得該等其他人士對AXA安盛的私隱政策#所述的資料處理的一切必要同意（包括向AXA安盛提供個人資料的任何單獨同意）；(c) 如對該等其他人士的個人資料的處理超
出了該等其他人士原先提供的同意範圍，本人／我們將協助AXA安盛取得該等其他人士的一切必要同意； (d) 本人／我們確認並理解，根據適用的保障資料法律，未成年人是指未滿14歲（在中國大陸）或
未滿18歲（在澳門的人士，以及本人／我們是未成年的該等其他人士的監護人（或本人／我們已獲未成年的該等其他人士的監護人授權），或本人／我們已獲非未成年的該等其他人士（例如，身處中國大
陸的14-17歲的個別人士）的授權，可代表他/她作出必要的同意；及 (e) 本人／我們已採取合理可行的措施，確保本人／我們向AXA安盛提供的個人資料是準確和完整的。

本人／我們在下方簽署，以確悉及確認本人／我們同意以下聲明，並對下列每每一一項項作出單獨同意。 本人／我們明白如果本人／我們不同意對下列任何一項作出同意，AXA安盛及/或AXA安盛集團的其他公司
可能無法提供本人／我們所需的資料、產品或服務或處理本人／我們的請求。

• 本人／我們已經閱讀並同意私隱政策#；及

• 本人／我們同意本人／我們的個人資料、敏感個人資料及由本人／我們監護下的未成年人(如適用)之敏感個人資料依照私隱政策於中國大陸境外處理及/或管理。

#：#：在此取得私隱政策：https://www.axa.com.mo/zh/legal

病者簽署或僱員／保單持有人簽署  (如病者未滿18歲)

�填妥索償申請表後，請連同所需文件郵寄至申請表上所列的郵寄地址。

8. 同意根據AXA安盛的私隱政策進行資料處理(只適用於居住於中國大陸的個人) (僱員福利會員適用)
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住院及手術索償申請表

1.一般事項

2.臨床病歷

3.住院詳情

病者姓名 醫院名稱

入院日期 日        /        月        /        年 出院日期 日        /        月        /        年

病房級別 □ 頭等房 □ 二等房 □ 三等房 □ 門診小手術

首次看診日期 日        /        月        /        年 這些病徵在病者首次看診前持續時間

首次看診時出現的病徵

手術日期 日            /             月             /            年

最後的診斷 手術的名稱

ICD 10 Codes CPT Codes

如病者於住院期間曾向其他醫生求診，請提供以下資料

醫生姓名 原因 治療詳情

請提供是次住院詳情，包括相關治療、檢查、測試結果，
持續治療及康復計劃。

乙部－由主診醫生 /外科醫生填寫，所需費用由索償人自行承擔

如果患者的治療/檢查是在醫院住院中進行的，請在下方
註明原因： 

不，這是在門診進行的。

是，雖然這種治療/檢查可以在門診進行，但由於緊急情況，這是在醫院住院中進行的。請提供醫院記錄作為
支持，包括脈搏、血壓、氧氣水平等，除非入院日期是在第一次就診日期的 24 小時內。 

是，雖然這種治療/檢查可以在門診進行，但由於患者病情嚴重程度/風險因素，因此是在醫院住院中進行
的。請提供醫院記錄，包括但不限於健康狀況迅速惡化的風險、影響治療的合併症或需要住院治療的疼痛程
度。 

是，這種治療/檢查僅在醫院住院中進行。無緊急情況，患者病情也無嚴重危險程度。 

☐

☐

☐

☐

4.專業意見
䝡钢捀僽妄⡞ꤎ僽㔔捀復涮䚍 /Ꟁ劍氭氻䧴⛓⵹的氭氻 /䠑㢫 ?㥶“僽”锞䲿⣘傈劍ㄤ铞僈稣眏

♳鶤䞕屣僽や莅⟃♴㉏겗有ꡠ
ӎ ⯓㣔䚍氭氻 / 殯䌢
ӎ 涮肬㉏겗
ӎ 鼍⫄䚍㉏겗
ӎ ♧菛魨넓增叆

ӎ 䧃㶲
ӎ ♶肬䧴穪肬
ӎ 鼚㶲
ӎ 繡㺂䚍颶的屛派
ӎ 氋蕑䱺珏

ӎ 䠑㢫魨넓「⫊
ӎ 荈䧮⫊㹳
ӎ 憭欽谔暟䧴ꂋ礶
ӎ 礶牟秗✥
ӎ 㾅⯕♶姻
ӎ 䚍氻䚍⫄久氭氻䧴䠦徱氻/䠦徱氻嫬有ꡠ的氭氻

5.其他
ꠀ♴僽や鑪氻罏的䢫䌢ꄴ欰 ӎ 僽    ӎ  や

鱲➝ꄴ欰的㨺そㄤ地址㥶黠欽

ꄴ欰㨺そ 地址

一般而言，同類病況之平均住院日數



住院及手術索償申請表
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⚺鏻ꄴ欰 /㢫猰ꄴ欰砞そ䧴覈畎 地址⿻ꨶ鑨號焺

⚺鏻ꄴ欰㨺そ /㢫猰ꄴ欰㨺そ⿻须娜 傈劍

/            /傈 /            /            /            / 剢             / 䎃

6.聲明及授權
本➃暶姽耫僈㽠本➃䨾濼♳鶤䨾有须俲㖳彋焷搂铐


	Blank Page
	Blank Page
	Blank Page
	Blank Page
	Blank Page
	Blank Page
	Blank Page

	Text1-1: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text2: 
	Text5-1: 
	Text5-2: 
	Text6-1: 
	Text6-2: 
	fill_0066-1: 
	fill_0006-1: 
	fill_0006-2: 
	fill_0006-3: 
	fill_0007-1: 
	fill_0007-2: 
	fill_0007-3: 
	Text1: 
	fill_0009-1: 
	fill_0009-2: 
	fill_0009-3: 
	fill_0009-4: 
	fill_0009-5: 
	fill_0009-6: 
	Text8: 
	Group2: Off
	fill_0009-7: 
	fill_0009-8: 
	fill_0009-9: 
	Text9: 
	Text10: 
	fill_0009-10: 
	fill_0009-11: 
	fill_0009-12: 
	Group70: Off
	Group71: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box65: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Check Box24: Off
	Check Box25: Off
	Check Box26: Off
	Check Box27: Off
	Check Box28: Off
	Check Box29: Off
	Check Box30: Off
	fill_77: 
	fill_77-82: 
	fill_77-83: 
	fill_77-84: 
	fill_0028: 
	fill_0029: 
	fill_0030-1: 
	fill_0030-2: 
	fill_0030-3: 
	fill_0031-1: 
	fill_0031-2: 
	fill_0031-3: 
	Group_0032: Off
	fill_0033-1: 
	fill_0033-2: 
	fill_0033-3: 
	fill_0034: 
	fill_0035: 
	fill_0036-1: 
	fill_0036-2: 
	fill_0036-3: 
	fill_0037: 
	fill_0038: 
	fill_0039: 
	fill_0040: 
	fill_0041: 
	fill_0042: 
	fill_0043: 
	fill_0044: 
	fill_0049: 
	Check Box_0050: Off
	Check Box_0051: Off
	Check Box_0052: Off
	Check Box_0053: Off
	Check Box_0054: Off
	Check Box_0055: Off
	Check Box_0056: Off
	Check Box_0057: Off
	Check Box_0058: Off
	Check Box_0059: Off
	Check Box_0060: Off
	Check Box_0061: Off
	Check Box_0062: Off
	Check Box_0063: Off
	Check Box_0064: Off
	Group_0065: Off
	fill_0066: 
	fill_0067: 
	Check Box86: Off
	Check Box89: Off
	Check Box87: Off
	Check Box90: Off
	Text5: 
	fill_0069: 
	fill_0070: 
	fill_0071-1: 
	fill_0071-2: 
	fill_0071-3: 


