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 TO：中国人寿  张绮雯       Fax     Page：      Date:                
 From:                公司               Fax:                        
门诊检查申请单
门诊检查申请须知
1. 申请说明：凡单项费用为500元或者超过500元的门诊检查需事先向保险人申
            请，经同意后的检查费才能进行索赔，否则保险人有权将拒赔有关费用。
2. 申请办法：填写此申请单，连同与本次病情有关的病历、前期检查报告
          （原件或复印件）交给保险人，保险人将于24小时内给予答复。
3. 索赔办法：将经审核同意的此申请单及所做检查的报告（原件或复印件）
           连同合同规定的其他索赔资料钉附一起，按规定索赔。
4. 查   询：如有任何问题请与保险公司经办人联系020-38910621，61900088@qq.com
员工号：        员工（子女）姓名：             性别:        年龄：     
申请人（联系电话）：                                                       
就诊医院：                            就诊疾病:                      
检查项目及部位：                            检查费用：                  
如本次检查与以往病史有关，请说明有关情况：                                                                                         

门诊检查申请批复
审核意见：                                                               

批复签名：                             批复日期：                          

                           中国人寿保险股份有限公司广州市分公司
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