
  個  人  旅  平  險 

要保人： 

身份證字號： 

出生年月日： 

住所地址： 

(1)被保人：                   (2)被保人：                 (3)被保人： 

身份證字號：                 身份證字號：                身份證字號： 

出生年月日：                 出生年月日：                出生年月日： 

住所地址： 

保險金額：意外險       萬、傷害醫療險     萬、海外突發疾病健康保險     萬 

旅遊地點： 

要保日期：   年    月    日    時  ~    年    月    日    時  (共     日) 

受益人：             身份證號：               出生日： 

與被保人關係： 

 

 

 


