
兆豐產物團體傷害保險被保險人名冊（ □新契約投保□加保 □退保）

要保人（要保單位）：　                　  原始保單生效日為    年      月    日　時起  保險單號碼：　　　 　    　　　　　　　　　　　　　　　　      

	編號
	被保險人

姓名
	身分證字號
	工作性質
	身故保險金

或喪葬費用

保險金受益人
	保險項目
	團體傷害保險
	傷害醫療附約
	保險費
	備註加退保日期

	
	
	
	
	
	
	基本型
	
	
	

	
	
	
	
	
	方案別
	A
	B
	C
	D
	E
	K
	L
	L-1
	M
	
	

	
	
	出生年月日
	職業類別
	受益人與

被保險人之關係
	保額
	100萬
	200萬
	300萬
	400萬
	500萬
	乙型500元
	甲型1萬

乙型1000元
	甲型2萬
乙型1000元
	甲型2萬
乙型2000元
	
	

	
	
	
	
	
	年繳保費
	500元
	1000元
	1500元
	2000元
	2500元
	100元
	270元
	340元
	540元
	
	

	1
	
	
	
	法定繼承人
	請

勾

選
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	法定繼承人
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	法定繼承人
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	法定繼承人
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	法定繼承人
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 

	                                                                                                                                    保險費合計           元


此致

兆豐產物保險股份有限公司

要保人(要保單位)／負責人簽章：　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　中華民國　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　　　
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幣別：新臺幣




















二件附


