
伴您遨遊旅遊保障申請表

申請人資料 請以英文正楷填寫

申請人姓名

申請人必須為全年計劃的保單持有人

通訊地址

電話 電郵地址

受保人資料 如空位不足，請以另頁補充

受保人姓名

出生日期

日 月 年

身份證

護照號碼

電話

與第一受保人之關係

只適用於全年計劃

姓 名

與申請人之關係 職業及工作範圍

如申請全年計劃，請提供身份證副本。

註：部份職業的投保恕不接受，詳情請向我們或您的保險顧問查詢或查閱保單。

選擇計劃 保費表

保障期 個人 家庭

日

日

日

日

日

日

日

日

日

日

日

日

日

日

日

日

日

每增一星期

全年計劃

不保國家：古巴、伊朗、敘利亞、蘇丹、北韓、或克里米亞地區

繳費方式

 短期單次計劃 最長保障 日

 個人計劃  家庭計劃

受保日期

至 日 月 年 總日數

行程

旅遊目的  遊覽

 文職公幹

 全年計劃

 個人計劃  家庭計劃

起保日期 日 月 年

行程 環球

旅遊目的  遊覽

 文職公幹

總保費

 支票  現金

附上抬頭為「美亞保險香港有限公司 澳門分行 」之劃線支票。

支票號碼

Excluded Countries:Cuba, Iran, Syria, Sudan, North Korea, or  the Crimea region



聲明

本人 吾等現申請投保「伴您遨遊旅遊保障計劃」，並聲明本申請表內之陳述及提供之細節

均為完整及真實無訛，而本申請表將會構成本人 吾等與美亞保險香港有限公司（澳門分行）

（ 美亞保險 ）所簽署合約之依據。本人 吾等同意保險須為申請獲接納後並已將保費繳付

美亞保險方始生效。保單簽發生效後概不發還保費（全年計劃之商務客戶除外）。

本人 吾等現確認及保證：受保人絕不會違反醫生之勸告，而旅程目的亦非往海外治療疾病

及受保人現時健康狀況良好。

如遺失「中國支援卡」（只適用於全年計劃），本人 吾等須於 小時內向美亞保險報失並

繳付 作補領費用。

本人 吾等聲明本人 吾等已獲受保人授予全權簽署本項申請，並提供任何個人資料作評核此項申

請之用。

全年計劃之商務客戶適用：任何於保單發出後就保險計劃而作之更改（包括受保人之增加、

刪減或更換或其他類型之改動），本公司或本人經本公司授權同意：

該等更改須於美亞保險收到本公司書面指示後方為處理，而任何保費之改動將按日數

比例計算；及

在刪減受保人的情況下，本公司必須將中國支援卡退回給美亞保險，否則美亞保險不

會於該刪減生效後退還任何就該受保人已付之保費。

全年計劃之商務客戶適用：本公司或本人經本公司授權同意只有於保障生效前，經本公司

填妥指定表格向美亞保險申報其名字的會員 職員才合格受保於本計劃。

本人現聲明並同意美亞保險香港有限公司（澳門分行）可保留、使用或透露任何美亞保險

香港有限公司（澳門分行）所收集或持有之個人資料（在此申請書所載或從其他途徑取得），

並可給予有關人士機構或任何被選定的機構（澳門或海外），處理與本申請及其他財務產品

及服務，或作直接促銷及資料核對等用途，並因而與本人聯絡。本人明白到 倘若本人未

能提供本申請書所需的資料，美亞保險香港有限公司（澳門分行）將可能無法處理申請，

及 本人有權向美亞保險香港有限公司（澳門分行）查閱及申請改正所有與本人及受保家

庭成員有關的個人資料。有關的申請可來函澳門商業大馬路 至 號友邦廣場 樓

室美亞保險香港有限公司（澳門分行），之個人資料管理員辦理。

申請人簽署
如適用者，請連同公司蓋章

 日期 日 月 年

本公司專用 只適用於短期單次計劃



 

保險代理 保險經紀

如保險代理 保險經紀代申請人填妥此表格 只適用於短期單次計劃 ，保險代理 保險

經紀請細閱下文並簽署

本人確認申請人授權本人協助其填妥此申請表。本人已向申請人解釋上述聲明及「收集

個人資料聲明」，及申請人明白及同意作出上述聲明及同意其個人資料將轉交予美亞保

險作處理此申請之用，且該資料亦會轉交有關第三方作該些用途，此外，申請人亦明白

及同意其可透過保單上列明的聯絡資料要求查閱或修改美亞保險所持有其個人資料。本

人在收到保單後會將保單轉發予申請人。

代理人 保險經紀簽署

日期 日 月 年

代理人 保險經紀姓名及編號

代理人 保險經紀電話

08/2017




