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理赔信息

□ 本人                      □ 子女  姓名 _                       □ 配偶  姓名 _费用发生人类别

发生日期

员工信息

员工姓名

证件号码

连带人姓名

证件号码

公司名称

联系电话

证件类型

电子邮箱

证件类型

提交发票总数

● 发票金额不等于赔付金额，赔付以公司福利约定和审核结果进行给付。
● 如行数不够可以再填写一张申请书。

请注意 ：  ● 该理赔单仅适用于医疗报销（员工、子女、配偶）、住院补贴。其他类型的理赔申请请联系贵司相关负责人或拨打
4001962002进行咨询。

● 如涉及员工、子女、配偶各自的报销费用，均需分开填写多张理赔申请书。
● 如您企业已开通在线理赔功能的，可使用手机扫描右上方二维码进行在线理赔申报。

理赔
所需
资料

 □ 门急诊医疗费用 ( 医疗收据（原件）、医疗费清单、门急诊病历、各项检查化验报告的复印件 )
 □ 住院医疗费用 ( 住院医疗收据（原件）、住院清单、出院小结、病理报告复印件等 )
请勾选 □ 住院补贴 ( 医疗收据（原件或复印件）、出院小结、住院明细清单的复印件 )
申请类型 ： □ 生育 ( 医疗收据（原件）、相关检查化验项目清单、孕检记录和封面复印件（或孕妇大卡病史和封面复印件） ) 

*慢性病（高血压、冠心病、糖尿病、慢性肝炎、肾炎等）第一次申请理赔时，请提供详细的疾病诊断依据及 
近期相关的检查报告。
若申请金额超1万元，须填写《客户身份基本信息登记表（个人）》并提供身份证正反面复印件。                    
登记表下载地址：外服云官网 www.fsgplus.com-服务指南- 健康保障-资料下载。

1. 上述各项填报、及本人提供的一切资料均完全属实，如有虚假不实、或隐瞒情况，第三方公司有权拒赔保险赔偿金并依法追究法律责任。
2. 本人授权任何医院及其他知情机构或知情人士向贵公司提供有关本人此次意外或疾病的一切资料及健康状况、病历和诊疗资料。
3. 已详读背面《申请人声明及授权》中的条款，并依据本人意愿在下方选项中勾选对于下述条款的接受情况。

         □ 同意接受上述条款          □ 不同意接受上述条款

申请人签名: _       连带人签名: _        申请日期: _ 

发票张数 主要病情／诊断说明／申请事由

发票总金额

发票金额

理赔申请书

理赔寄往 ：上海市浦东新区博成路850号 B1层 D05室
客服热线 ：4001962002

上海外服微助手 上海外服APP

7009312121000000



1. 本人委托本申请书载明的经办人员代为办理理赔申请。

2. 本人承诺本申请书内容完全属实，并授权第三方保险公司及上海外服（集团）有限公司（简称“上海外服”），按照本人提供的联系方

式向本人发送各类通知并保留录音、回执或电子文档 ；因本人提供的相关信息不准确，导致第三方保险公司及上海外服无法及时、

准确给付保险金或送达各类通知书的责任，由本人承担。

3. 本人承诺向第三方保险公司提交符合保险合同约定且完整、真实、有效的理赔资料，否则第三方保险公司有权拒绝受理理赔申请。

4. 本人承诺在向第三方保险公司提交本申请书时，同时提供本人及委托人身份证明原件，否则第三方保险公司有权拒绝受理理赔申请。

5. 本人同意第三方保险公司向医疗机构及其他有关单位和个人调阅、摘抄、复印或其他方式获取任何与本次理赔申请相关的资料。本

人谨此授权凡知道或拥有任何有关被保险人健康及其他情况的医疗机构及其他有关单位和个人，均可将有关资料提供给第三方保

险公司。本人愿承担由此产生的一切法律责任，此申请书的影印本也同样有效。

6. 本人同意在法律允许的范围内，将本人的保单信息、理赔信息，第三方保险公司根据本保险合同之需要而查询和收集的相关信息

以及履行本保险合同可能涉及的医疗信息提供给中国银行保险信息技术管理有限责任公司 （简称“中国银保信”）及上海外服进行信

息管理及合理利用。

本人授权同意上述信息可在第三方保险公司、上海外服为本人提供服务时，通过中国银保信平台、上海外服系统平台查询、收集与

其提供服务相关的必要信息。同时本人亦授权上述公司在依据行业监管及为实现服务目的之需要而与其他机构进行必要合作的前提下对

上述信息进行合理使用及信息共享（包括但不限于：因保险监督管理及风险控制之需要而进行的行业内信息分享；因信息数据使用、存储、

下载之需要而与第三方合作机构进行的数据互通：为提高保险服务水平之需要而与医疗卫生和健康管理机构进行的诊疗信息和健康记录

的查询和共享；为公共服务之需要与其他政府机构、监管部门、司法机关及第三方信息信用平台进行的信息共享等)。

信息共享声明及授权 ：

请您认真阅读并理解下述条款 ，并请依据您本人意愿在下方选项中勾选您对下述条款的接受情况：本人同意提供给第三方保

险公司的信息，及本人享受第三方保险公司金融服务产生的信息（包括本单证签署之前提供和产生的），可用于第三方保险公司及因

服务必要而委托的第三方为本人提供服务及推荐产品，法律禁止的除外，直到本人以书面方式撤销为止。第三方保险公司集团及

其委托的第三方对上述信息负有保密义务。本条款自本单证签署时生效，具有独立法律效力，不受合同成立与否及效力状态变化

的影响。

□ 同意接受上述条款       □ 不同意接受上述条款

申请人声明及授权
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