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【被保險人聯絡方式】＊請提供被保險人之聯絡資料予遠雄人壽，倘若未能提供，將以要保單位之聯絡
資料為通知。 

【受益人聯絡方式】＊身故保險金受益人如係身分別之指定及如有要保人不同意填寫受益人之聯絡地址
及電話之情形，則以要保人最後所留之聯絡方式，作為日後受益人之通知依據。 

姓名 聯絡電話 聯絡地址 姓名 聯絡電話 聯絡地址 

      

      

      

      

 

聲明事項 要保單位暨負責人蓋章 

  

 

 

 

 

 

 

1. 茲經  貴單位通知，本公司經核保同意後，上列被保險人之保險效
力，除經本公司註明外，自「保險公司核定生效日」上午零時起開
始生效。 

2. 保險公司批註如下： 
 
 
 
 
 

 

   

1.本人（被保險人）同意遠雄人壽保險事業股份有限公司（以下簡稱遠雄人壽）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。 

2.本人（被保險人、要保人）同意遠雄人壽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。 

3.本人（被保險人、要保人）同意遠雄人壽就本人之個人資料，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。 

4.本人(被保險人)同意申請投保貴公司之團體保險契約，一切權利義務以要保位與

遠雄人壽所訂之團體保險契約所載全部事項及保單條款為依據。 

 

 

 

 

 

 

 

   

   

   

   

團保行政主管 團保部經辦 營業處       
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申請日期:   年    月   日    

核准文號：民國  92 年 12 月 24 日 台財保字第 0920752304 號函 

修正日期：民國 111 年 12 月 02 日     依 111.08.30 金管保壽字 

                                    第 1110445485 號函修正 


