
诚信是保险合同基本原则,涉嫌保险欺诈将承担以下责任：
【刑事责任】进行保险诈骗犯罪活动，可能会受到拘役、有期徒刑，并处罚金或者没收财产的刑事处罚。保险事故的鉴定人、证明人故意提供虚假的证明文件，为他人诈骗提
                     供条件的，以保险诈骗罪的共犯论处。
【行政责任】进行保险诈骗活动，尚不构成犯罪的，可能会受到15日以下拘留、5000元以下罚款的行政处罚；保险事故的鉴定人、证明人故意提供虚假的证明文件，为他人
                     诈骗提供条件的，也会受到相应的行政处罚。
【民事责任】故意或因重大过失未履行如实告知义务，保险公司可能不承担赔偿或给付保险金的责任。
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A – 病人（被保险人/受益人）信息 – 此项由病人（被保险人/受益人）填写

声明 – 此项由病人（被保险人 / 受益人）填写

反保险欺诈提示

申请金额大于等于人民币1万元或外币等值1000美金，必须填写证件有效期、与投保人的关系、国籍、工作内容或职业、固定电话/手机号码、通讯地址（*必填），并请提供身份证件原件。

姓名（必填）：

证件类型（必填）:

会员编号（必填）：

工作内容或职业：

通讯地址：  省/自治区*：

其他地址：

性别（必填）： □ 男        □ 女

证件号码（必填）：

与投保人的关系：

固定电话-区号：

市*：

手机号码：固定电话：

区/县*：

分机号：

病人（被保险人/受益人）签字（必填）：                                                                    日期：

b) 该病人最早发现该医疗状况的症状和体征是哪一天（年/月/日）?

c) 该病人首次向您陈述该病症是哪一天（年/月/日）？

d) 请提供需要治疗该病症的详细信息：

1. 症状

a) 该病人以前是否遭受过相同或类似症状？      □ 是        □ 否
若是，请提供详情：

4. 处方 – 请附上明细（如有配药，请提供）

a) 目前所知的对该医疗状况的诊断：                                                                      b) ICD-10 代码：

2. 诊断

3. 治疗需要

a) 诊疗建议：
b) 是否有复诊要求？       □ 是        □ 否                                                               若是，请确认何时（年/月/日）：
请提供详情：

B – 医疗信息 – 此项由执业医师填写

5. 疾病状况类型

在您看来，该医疗状况是：   □ 急性的     □ 慢性的     □ 慢性疾病急性发作

6. 声明 – 此项由执业医师签署或医院盖章

执业医师签字或医院盖章（必填）：                                                                             日期：

本人声明以本人所知所言在此理赔申请表上的陈述内容是完整，真实和无保留的。

如果医疗机构提供的有医生签署的病历资料能完全覆盖B-医疗信息，则此项信息可不填写，但第6项声明必须要有执业医师签字或医院盖章

乡镇/街道/路*：

邮编：

村/小区/号*：  

出生日期（年/月/日）（必填）：_____  /_____  /______ 

证件有效期：

国籍：
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