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同意查詢暨授權聲明書 

茲因向安達國際人壽保險股份有限公司（下稱安達人壽）申請保險給付之需要，由

立同意書人以被保險人（姓名：            ，生日：民國   年   月   日生，

身分證字號：             ）之□本人 □父母 □配偶 □子女 □繼承人 □其他

（關係：      ）之身分，請  貴醫院（診所）、警局（派出所、交通隊）、消防（救

護）機關、地檢署、壽險公會、保險公司、內政部入出國及移民署或其他相關之單

位或個人，協助安達人壽指派之人員索引、查詢（含配合醫療院所作業要求而以被

保險人名義所為之掛號行為）、問診、調閱、抄錄或影印本次保險事故日期起算前

五年內之所有就診病歷、電腦檔案資料與本次保險事故相關資料以為參證之用。 

上述欄位如有空白，立同意書人同意委由安達人壽人員代為填寫，並聲明：立同意

書人同意並委託安達人壽就本同意查詢暨授權聲明書為影印使用且本查詢聲明書

之影本與正本具同等效力。本授權僅限於本次調閱資料用途使用。 

此    致 

各有關醫院（診所）、警局（派出所、交通隊）、消防（救護）機關、地檢署、

壽險公會、保險公司或其他相關單位或個人 

 

立同意書人：                              身分證字號：                         
         

 

 
法定代理人/監護人/輔助人：                   身分證字號：              

  

(未成年人、受有監護宣告或受輔助宣告尚未撤銷者，請法定代理人/監護人/輔助人簽名。並提供關係證明、身分證正反

面影本等) 

 

聯絡地址：                                                        
 

聯絡電話：（  ）                   行動電話：                      

中 華 民 國   年   月   日 
 

備註：部分醫院需檢附該院專用同意書及相關文件，理賠案件受理後若有需要將會另發函通知補件事宜。 

                                        安達人壽網址：www.chubblife.com.tw 

（簽名並蓋章） 

 

 

（簽名並蓋章） 


