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旅 遊 保 險 索 償 申 請 書 

茲此聲明,填寫本申請表不代表聯邦保險公司巳承諾了保險責任。投保人/受保人或索償人應正確詳細填寫此申請表，並將後頁所列索償所需的資料于索償事由

發生 ３０天內交回本公司賠償部。視案件性質，本公司有權要求進一步資料。  每份申請表僅限一位申請索償人填寫。 若此申請表的資料不足夠或提供之文

件不完整有可能會導致您的索償處理受延誤或被拒絕。 
 

 

投保人 / 受保人資料 (此部份必須填寫) 
投保人/雇主(如適用) 

 

保險單號碼 

 

受保人/雇員 

 

職業/職位 身分證號碼 

通訊位址 

 

聯繫電話 

 

電郵地址 

派駐城市/國家(如適用) 原居地 派駐日期 

 

索償人(如非受保人)�  與受保人關係 身分證號碼 

 

 

 
旅遊行程 (此部份必須填寫)   

旅遊性質  公幹    消閒度假    其他, 請具體說明: 
  

旅遊時段由 

 

至 

出發港口/機場 公共交通機構名稱/航班編號 日期及時間 

 

過境港口/機場(如有) 公共交通機構名稱/航班編號 日期及時間 

 

目的地/機場 公共交通機構名稱/航班編號 

 

日期及時間 

隨附文件 
 

 旅遊行程表/電子機票/登機證 
 

 
醫療費用/住院現金保障/入息津貼 
發生意外或疾病開始的日期,時間及地點 

 

 

 

傷勢/病況的診斷結果 索償金額 (請注明貨幣單位) 

損傷 – 事故是如何發生的? 
 

疾病 – 疾病的徵狀初次出現的日期? 

 

 

 

主診醫生名稱及地址� �  

 

 

如曾住院，請列出醫院/診所名稱及地址 住院時段由 

 

 

至 

證人的姓名及聯絡電話號碼(如適用) 

 

隨附文件 
 醫療費用 

 由註冊醫生/醫院發出的醫療報告/收據正本，並注明診斷結果 

 住院現金保障/入息津貼 

 

 

 

由註冊醫生填寫的醫療報告正本，注明住院日數 

出院總結 

入息津貼 –雇主發出的受保人在受傷或患病期間受雇的證明及其工資收入金額 
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行李/旅遊證件及金錢遺失 

遺失/損壞日期, 時間及地點 

 

 

 

警察局/酒店/航空公司等有關機構的名稱及聯絡地址/電話 

�  

 

詳細描述事件發生的經過(如: 遺失物品擺放的位置,如何及何時發現物品已遺失等) 

 

 

 

 

索賠項目詳情:  

遺失/損壞物品 損失物品 

購置日期 

購買時價值 

(請注明貨幣單位) 

補領/更換/修理費用 

(請注明貨幣單位) 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    
隨附文件 

 有關機構(如警察局/酒店/航空公司等) 發出的損失/損壞證明或報告正本; 

 

 

 
 

顯示物品受損壞程度的相片(如適用) 

購買收據/維修報價/旅遊證件補領收據等(請提供正本) 

從其他保險/責任方 (例如航空公司) 獲得的補償細目(如有) 
 

 
旅程取消/旅程縮短/旅程更改 

 由:       地點 
 

日期  至:       地點 
 

日期  
 

原定行程     

旅程取消/縮短/更改  

 

 

 

 

   

旅程取消/縮短/改變的原因 

 

 

 

如旅程取消或縮短的原因是因為受保人本人或受保人的直系親屬或親密生意夥伴死亡，受傷或患病,請提供以下資料: 

死亡,受傷或患病人名稱 與受保人關係 

 

 

 

 

傷病診斷 

 

 

 

 

索償金額 (請注明貨幣單位) 

隨附文件  
 旅程取消/旅程縮短 

 

 

 

 

 

 

 

顯示已付費用/按金或於行程開始後支付的額外公共交通工具費用/住宿費用的收據正本 

旅行社/旅運當局發出之證明文件以確認 

 受保人取消行程 

 不獲退回的未使用旅費 /已獲退款之金額 

醫生證明受保人本人或受保人的直系親屬或親密生意夥伴身體狀況不宜旅遊(如適用) 

死亡證(如適用) 

傷患病人與受保人的關係證明(如適用)  

 行程更改 

 

 
 

行程開始後支付的額外交通費用之正本 

公共交通機構/旅行社發出的書面證明注明行程更改的原因 
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旅程及行李延誤 

旅程/行李延誤的原因: 

 
航班於                         港口/機場遭延誤    航班編號 日期及時間 

 

在                                             港口/機場錯過接駁航班 航班編號 日期及時間 

 

行李於                         港口/機場遭延誤    收回行李的地點 

 

日期及時間 

購買緊急必需物品 (如適用) 購買日期 金額 (請注明貨幣單位) 收據正本(有/沒有) 

    

    

    

    

    

    
隨附文件 

 
 

 

公共交通機構發出的書面證明注明行程或行李延誤的時間及原因 
 

購買緊急必需物品的收據正本(如適用) 

 
人身意外 (死亡、傷殘或嚴重燒傷) 
意外發生的日期,時間及地點 

 

詳敍述意外發生的經過及所遭受的損傷 

 

 

主診醫生名稱及地址 

 

永久傷殘的程度(如適用) 死亡原因(如適用) 

 

 

證人的姓名及聯絡電話號碼(如適用) 

 
隨附文件 

 有關機構的意外報告(如警察局/酒店/航空公司/活動主辦單位等) (如有) 

 

 
 

註冊醫生簽發受傷及永久傷殘程度的證明(如適用) 

死亡證/解剖報告副本(如適用) 

 
家屬探望 / 員工替代  
家庭成員 / 替代員工姓名 

 

與受保人的關係�  

 

探望時段由 

 

由 至 索償金額 (請注明貨幣單位) 

 

 
隨附文件 

 

 
 

與受保人的關係證明 

公共交通工具費用/住宿費用的收據正本 

 
個人責任 

詳細描述意外發生的經過, 日期,時間及地點 

 

 

 

第三索償者姓名及聯絡電話號碼 證人的姓名及聯絡電話號碼(如有) 

 

 

 
重要事項： 

 如收到任何第三方對有關事件的索償要求, 法庭傳票, 通告及書命令或涉及任何法律訴訟,應立即轉交本公司處理。 

 未經本公司同意, 不得向第三方承認任何責任或達成和解或付款承諾。 

隨附文件 

 

 

 
 

有關機構的意外報告(如警察局/其他地方當局/酒店/體育活動中心等) 

第三者要求賠償的文件、發票等 

其他文件 – 請注明:�  
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其他有關的生效保險 (此部份必須填寫) 

是項索償是否受保於其他保險合約(例如旅遊保險、家居保險、財物保險等) ？ 如有， 請說明：   

保險公司 

 

 

 

保險單號碼 

 

 

索賠項目 

 

 

  

索償/已賠付金額   

HK$  

 

收款人 (如非受保人/索償人) 

如果索賠受理，除非注明如下,否則賠付金額的收款人即為受保人/索償人。本公司有權要求進一步資料以確認收款人姓名及與受保人/索償

人之關係。 

收款人姓名: 

 

 

 

與受保人/索償人關係 索償項目 

 

 

 

 

受保人/索償人未滿十八歲 

遺失/損壞物品為投保人/雇主所有 

開支費用由投保人/雇主支付 

其他原因 – 請注明: 

 

 

 

聲明及授權 (此部份必須填寫) 
本索償申請表簽署人（等）謹此聲明， 就我等所知所信， 以上陳述絕無虛假和隱瞞。索償申請人並同意聯邦保險公司（下稱“貴公司＂）

或其授權代理可保留，使用或透露貴公司所收集或保留之任何有關索償申請人的個人資料給予貴公司有關之人士／機構或任何被選定的機

構，用作處理與此索償申請及資料核對等用途，及因此等用途與索償申請人聯絡。索償申請人明白到倘若索償申請人未能提供申請書所需的

資料，貴公司將可能無法處理有關申請。索償申請人同時有權向貴公司查閱及申請改正所有與索償申請人有關的個人資料。有關的申請可致

函貴公司的營運部經理， 地址為香港灣仔告士打道 39 號夏愨大廈 24 樓 2401 室。 

 

本索償申請表簽署人（等）授權任何知悉或擁有本人/受保人之健康狀況及病歷或任何治療或諮詢記錄、意外或索償事件之細節及曾為或將

為本人/受保人之診治之醫生，醫院，診所， 部門，保險公司或任何政府或私人機構、組織或人士，向聯邦保險公司或其代理人透露有關資

料， 不得撤回，即使本人/受保人死亡或喪失能力，此受權書仍然存有法律效力，而本人/受保人之繼承人及轉讓人也會受此授權書約束。

此授權之複印件與原件同屬有效。 

  

索償申請人簽署 

 

 

 

 

 

 

日期: 

監護人姓名及簽署: (若索償申請人未滿十八歲) 

 

 

 

 

 

 

日期: 

 

投保人或雇主代表姓名，職位及簽署（加蓋公司印章） 

姓名 

 

 

 

 

職位 

 

 

 

 

投保人簽署 / 公司印鑒(如適用) 

 

 

 

 

 

 

 

 

日期:  

 


