
114 年 6月版 機密等級：機密  
淡江大學淡江大學淡江大學淡江大學學校財團法人淡江大學學校財團法人淡江大學學校財團法人淡江大學學校財團法人淡江大學    

114114114114年度員工眷屬自費團體保險投保說明年度員工眷屬自費團體保險投保說明年度員工眷屬自費團體保險投保說明年度員工眷屬自費團體保險投保說明    

壹壹壹壹、、、、    參加資格及投保規定參加資格及投保規定參加資格及投保規定參加資格及投保規定    

1. 保險期間：114年 08月 01 日零時起至 115年 08 月01日零時止，為期一年。 

2. 本次自費案收件截止日為 114 年 07月 24 日(四)前送達人力資源福利組。              

參加資格及年齡限制：限本公司所屬正式員工及其直系眷屬(配偶、子女) 且以「在台灣居留

者」為限。 

(1) 配偶：承保年齡自滿 15 足歲至 75 足歲。 

(2) 子女：限出生正常且健康出院起至至至至23足歲仍未婚者足歲仍未婚者足歲仍未婚者足歲仍未婚者。 

(3) 父母：承保年齡至85 足歲。 

新光人壽保險股份有限公司對被保險人所應負之責任，經新光人壽同意受理並繳款成

功時，始生效力。 

3. 眷屬之加退保：眷屬中途不辦理加退保作業眷屬中途不辦理加退保作業眷屬中途不辦理加退保作業眷屬中途不辦理加退保作業，離職及退休員工之眷屬自費案保險效力可持續至該

年度結束。 

4. 申請文件：申請新加入本自費案之被保險人，均需填寫投保資料表及健康聲明書，61 歲(含)

以上者請加附普通體檢(身高、體重、血壓、尿液常規)。 

5. 受益人受益人受益人受益人：：：：醫療保險金受益人為事故者本人醫療保險金受益人為事故者本人醫療保險金受益人為事故者本人醫療保險金受益人為事故者本人，，，，身故保險金受益人為法定繼承人身故保險金受益人為法定繼承人身故保險金受益人為法定繼承人身故保險金受益人為法定繼承人:1. 直系血親卑親屬直系血親卑親屬直系血親卑親屬直系血親卑親屬 

2.父母父母父母父母3. 兄弟姐妹兄弟姐妹兄弟姐妹兄弟姐妹4.祖父母祖父母祖父母祖父母，，，，如欲指定身故受益人如欲指定身故受益人如欲指定身故受益人如欲指定身故受益人，，，，請填寫請填寫請填寫請填寫身故保險金受益人身故保險金受益人身故保險金受益人身故保險金受益人相關資料相關資料相關資料相關資料。。。。 

6. 保險證：請款成功後，提供保戶保險證。 

7. 退 保：配偶投保後離婚者，請保戶通知新光人壽辦理退保，保障計算至繳費當年度到期日止。 

續保當年度其眷屬，達本合約內各險種之最高投保年齡時，新光人壽即辦理該被保險人之退 

保作業。 

8. 本契約的保險期間為一年，每年保險期間屆滿前，保險公司將視保單狀況重新評估調整，經

要保單位與保險公司雙方同意續保後即生效。 貳貳貳貳、、、、    保險內容保險內容保險內容保險內容：：：：((((傷害醫療險自費費用傷害醫療險自費費用傷害醫療險自費費用傷害醫療險自費費用100100100100%%%%給付給付給付給付，，，，新加保傷害醫療實支實付每位被保險人限投保新加保傷害醫療實支實付每位被保險人限投保新加保傷害醫療實支實付每位被保險人限投保新加保傷害醫療實支實付每位被保險人限投保本公司本公司本公司本公司2222張張張張))))    
                                                                                                欲欲欲欲參參參參加加加加者者者者，，，，請請請請填填填填寫寫寫寫下下下下頁頁頁頁投投投投保保保保資資資資料料料料表表表表    
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                                                【【【【淡江大學學校財團法人淡江大學淡江大學學校財團法人淡江大學淡江大學學校財團法人淡江大學淡江大學學校財團法人淡江大學----員工眷屬自費團體保險投保資料表員工眷屬自費團體保險投保資料表員工眷屬自費團體保險投保資料表員工眷屬自費團體保險投保資料表】】】】    

参参参参、、、、員工基本資料員工基本資料員工基本資料員工基本資料(以下資料必填以下資料必填以下資料必填以下資料必填)     員工姓名員工姓名員工姓名員工姓名：：：：            身分證字身分證字身分證字身分證字號號號號：：：：                                                                出生年出生年出生年出生年月日月日月日月日::::                                                                        部門別部門別部門別部門別：：：：                                        員工編號員工編號員工編號員工編號：：：：                                                電話電話電話電話：：：：    ((((公司公司公司公司) ) ) )                                                         手機手機手機手機：：：：                                                        
肆肆肆肆、、、、員工暨眷屬自費參加者投保資料員工暨眷屬自費參加者投保資料員工暨眷屬自費參加者投保資料員工暨眷屬自費參加者投保資料    ((((注意事項：1.以下投保資料請以正楷填寫，若填寫錯誤，請被保險人於塗改處簽名。2.員工限以員工身分投保，不得採用眷屬身分重複投保，眷屬亦不得重附加保。) 
    
伍伍伍伍、、、、□□□□被保險人之身故保險金受益人為法定繼承人被保險人之身故保險金受益人為法定繼承人被保險人之身故保險金受益人為法定繼承人被保險人之身故保險金受益人為法定繼承人((((勾選此項勾選此項勾選此項勾選此項，，，，受益人資料不需填寫受益人資料不需填寫受益人資料不需填寫受益人資料不需填寫))))。。。。    身分身分身分身分    計劃計劃計劃計劃別別別別    被保險人被保險人被保險人被保險人    親簽親簽親簽親簽((((註註註註1)1)1)1)    國籍國籍國籍國籍    出生年出生年出生年出生年月日月日月日月日    身份證字號身份證字號身份證字號身份證字號    電話電話電話電話((((含分機含分機含分機含分機) ) ) ) 手機手機手機手機    法定代理人法定代理人法定代理人法定代理人親簽姓名親簽姓名親簽姓名親簽姓名    受益人資料受益人資料受益人資料受益人資料    與被保與被保與被保與被保人關係人關係人關係人關係    職業類別職業類別職業類別職業類別    ((((工作內容工作內容工作內容工作內容))))    異動項目異動項目異動項目異動項目    配偶 □2 □3 

    電話手機電話手機電話手機電話手機     親簽姓名親簽姓名親簽姓名親簽姓名：：：：        身分證字號身分證字號身分證字號身分證字號::::    出生年月日出生年月日出生年月日出生年月日::::    電話電話電話電話：：：：    國籍國籍國籍國籍：：：：      □ 新加保 □ 續保 子女 □4 

    電話手機電話手機電話手機電話手機     親簽姓名親簽姓名親簽姓名親簽姓名：：：：        身分證字號身分證字號身分證字號身分證字號::::    出生年月日出生年月日出生年月日出生年月日    電話電話電話電話：：：：    國籍國籍國籍國籍：：：：      □ 新加保 □ 續保 子女 □4 

    電話手機電話手機電話手機電話手機     親簽姓名親簽姓名親簽姓名親簽姓名：：：：        身分證字號身分證字號身分證字號身分證字號::::    出生年月日出生年月日出生年月日出生年月日::::    電話電話電話電話：：：：    國籍國籍國籍國籍：：：：      □ 新加保 □ 續保 子女 □4 

    電話手機電話手機電話手機電話手機     親簽姓名親簽姓名親簽姓名親簽姓名：：：：        身分證字號身分證字號身分證字號身分證字號::::    出生年月日出生年月日出生年月日出生年月日::::    電話電話電話電話：：：：    國籍國籍國籍國籍：：：：      □ 新加保 □ 續保 父母 □5     電話手機電話手機電話手機電話手機     親簽姓名親簽姓名親簽姓名親簽姓名：：：：        身分證字號身分證字號身分證字號身分證字號::::    出生年月日出生年月日出生年月日出生年月日::::    電話電話電話電話：：：：    國籍國籍國籍國籍：：：：      □ 新加保 □ 續保 父母 □5     電話手機電話手機電話手機電話手機     親簽姓名親簽姓名親簽姓名親簽姓名：：：：        身分證字號身分證字號身分證字號身分證字號::::    出生年月日出生年月日出生年月日出生年月日::::    電話電話電話電話：：：：    國籍國籍國籍國籍：：：：      □ 新加保 □ 續保 註 1：從屬被保險人如有投保死亡保險，依保險法第 105 條規定，應請被保險人親自簽名同意，被保險人未滿18 足歲，請法定代理人簽名。 □(1)本人已審閱新光人壽所提供之「保險單條款樣本」、「投保人須知」、「蒐集、處理及利用個人資料告知事項」，並已於合理期間審閱前開全部條款並於充分了解其              內容後方始簽章。嗣後前述資料若有修正時，同意新光人壽以電子文件或書面方式寄送通知，雙方之權利義務以修正後之文件為準。      (2)本人同意新光人壽保險公司得蒐集、處理及利用本人相關之健康檢查、醫療及病歷個人資料。      (3)本人同意新光人壽保險公司將本要保書上所載本人資料轉送產、壽險公會建立電腦系統連線，並同意產、壽險公會之會員公司查詢本人在該系統            之資料以作為核保及理賠之參考，但各該公司仍應依其本身之核保或理賠標準決定是否承保或理賠，不得僅以前開資料作為承保或理賠之依據。      (4)本人同意新光人壽保險公司就本人之個人資料，於「個人資料保護法」所規定之範圍內，有為蒐集、處理及利用之權利。 
陸陸陸陸、、、、保險費繳交方式及聲明保險費繳交方式及聲明保險費繳交方式及聲明保險費繳交方式及聲明::::    

           本人（員工）同意參加本保險計劃，經保險公司核保通過後並同意由要保單位自本人薪資中代扣保險費。                         員工(法定代理人)親簽：_________________                ※若有任何問題請電洽服務窗口：范家綸協理聯絡電話02-2257-2710  手機0920911650 電子信箱philip620824@gmail.com                                                          
 

 

申請日期：民國  年  月  日 


