社團法人高雄市建築師公會   函
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受文者：各位會員
發文日期：中華民國115年9月2日
發文字號：115年高建師福字第674號
速別：普通 

附件：團保自費專案參加表
主旨：隨函檢送本會優惠福利團保加表乙份(如附件)，欲參加之會員、事務所員工及眷屬，請詳閱後依式填妥並於115年9月24日前，將正本(不得影印或傳真)郵寄或親送至本會，俾便辦理投保事宜，敬請查照。
說明：


一、本案採自費參加，保險費用於報名時連同參加表(正本)一併繳交，始完成投保手續。參加表請打字後由本人親自簽名，若手寫，字跡請工整勿潦草，以免建檔有誤影響權益。
二、保險費繳交方式：至本會繳交現金或採匯款(轉帳)方式繳費。如採匯款(轉帳)方式，請將匯款(轉帳)憑証及參加表正本一併郵寄(請來電確認)或親送至本會。
匯款銀行別：國泰世華銀行 高雄分行(分行代號：013)

戶  名：社團法人高雄市建築師公會
帳  號：005-03-003041-1

三、本會優惠福利團保參加表下載網址：
https://www.kaa.org.tw/public_list_1_show.php?b=5874
正本：各位會員

理事長  
社團法人高雄市建築師公會   優惠福利團保參加表
  姓名:                電話:                手機:               所屬事務所:                                

本保險專案由社團法人高雄市建築師公會代表會員及其員工、眷屬投保團體保險，可依個人意願選擇參加。
●生效日:115年10月25日零時起至116年10月25日零時止。(保險期限為1年)

※保險期間中途不辦理加、退保及變更投保計畫，員工離職或退休時，保障至保單當年度為止，眷屬與員工一併退出。

●承保限制:

1.承保年齡(新加保/續保)：(1)會員/事務所員工及其配偶、父母：15歲-75歲止/80歲止，(2)子女：15歲-26歲止，惟計畫四新加保年齡及續保年齡僅至
70歲止。

2.會員/事務所員工本人需先投保，眷屬始能投保，且投保計畫不得超過會員/事務所員工計畫別。

3.本次『父母』投保方案僅限為 計畫一、二，且投保畫不得高於主被保險人(被保險會員/事務所員工)計畫。

4.職業類別：限1-3類人員投保；外籍人士需提供居留證影本。
5.身故受益人一律以法定繼承人為主。 

	保障內容
	保額

	
	計畫一
	計畫二
	計畫三
	計畫四

	※團體傷害險:一般意外傷害身故保險金
	100萬
	200萬
	300萬
	500萬

	※團體傷害險:一般意外傷害失能保險金
	5萬~100萬
	10萬~200萬
	15萬~300萬
	25萬~500萬

	※特定傷害險:一般特定意外身故保險金(註 1、註2)
	100萬
	200萬
	300萬
	500萬

	※特定傷害險:空中意外身故保險金 (註 1)
	100萬
	200萬
	300萬
	500萬

	特定意外失能保險金

(5%~100%)
	一般特定意外傷害事故(註2)
	50萬
	100萬
	150萬
	250萬

	
	食物中毒慰問金
	1,000元
	2,000元
	3,000元
	5,000元

	意外傷害重大燒燙傷保險金／
	30萬
	60萬
	90萬
	150萬

	※意外傷害醫療保險金(每一次傷害)／骨折未住院最高給付
	5萬／500(日)
	5萬／500(日)
	5萬／500(日)
	5萬／500(日)

	※傷害醫療住院日額(最高120天)
	1,000元/日
	1,000元/日
	1,000元/日
	1,000元/日

	※傷害醫療加護病房.住院日額(最高120天)
	1,000元/日
	1,000元/日
	1,000元/日
	1,000元/日

	每人年繳保費(元)
	766元
	1,132元
	1,498元
	2,230元


     註1：訂立保險契約時，以受監護宣告尚未撤銷者為被保險人，其身故保險金變更為喪葬費用保險金。
     註2：一般特定意外傷害事故係指陸海空大眾運輸交通工具意外傷害事故、公共場所火災意外傷害事故、電梯意外傷害事故及食物中毒慰問金。
	投保狀況
	被保險人姓名
	身分證字號
	出生日期

民國年月日
	工作內容

(請填詳細)
	投保

計畫

	□ 新加保
□ 續  保
	本人
	
	
	
	
	

	□ 新加保
□ 續  保
	配偶
	
	
	
	
	

	□ 新加保
□ 續  保
	父母
	
	
	
	
	

	□ 新加保
□ 續  保
	父母
	
	
	
	
	

	□ 新加保
□ 續  保
	子女
	
	
	
	
	

	□ 新加保
□ 續  保
	子女
	
	
	
	
	

	※注意事項:『每戶』填寫一張參加表。(請於115/9/24前繳回)

針對本專案有任何疑問請電洽：(1)信安保險經紀人 陳建宏先生 0935981931 黃而杏0918589381
專線07-3659191
                            (2)社團法人高雄市建築師公會 簡淑貞小姐 07-3237248分機13
	總保費合計元


註：資料如有塗改，請於塗改處簽名或蓋章。

‧告知事項：1.本專案內容僅供參考，如本報價專案內容或費率有誤。皆以更新後為主，且任何條款及保障內容等，均以保單正本為準。
2.本專案內容自投保日起三個月內有效，逾期則本專案作廢。
3.本專案之保費乃依據當時呈交之資料計算，唯實際承保時所提供之名冊若有出入，則須重新核算。
4.本團保契約為一年一約，不保證續保，期滿雙方可再依據實際內容重新約定續保內容。
‧約定事項：1.以保險公司收到參加表，且保誠人壽核保通過後，方可追溯至約定生效日起生效。

2.本保險契約之各項醫療保險金給付之受益人為被保險人本人。

3.本保單一年到期續保時，要保單位及被保險人同意保誠人壽可調整續保保費及單一被保險人是否續保之權利(及被保險人不保證續保)。 

4.保險給付內容以保誠人壽保險(股)公司之正式保單內容為準。

‧聲明事項：1.本人(被保險人)同意保誠人壽保險股份有限公司得收集、處理、及利用本人相關之健康檢查、醫療、及病例個人資料。
2.本人(被保險人、要保人) 同意保誠人壽保險股份有限公司將本要保書上所載本人資料轉送壽險公會建立電腦系統連線，並同意壽險公會之會員公司查詢本人在該系統之資料以做為核保及理賠之參考，但各該公司仍應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。

‧本人同意參加此本案，並授權社團法人高雄市建築師公會代繳本人及眷屬應繳保費。
本人同意上述各項約定及聲明事項

聲明日:       年       月      日    本人簽名:                         
地址：高雄市三民區博愛一路366號23樓


電話：(07)3237248 轉13


傳真：(07)3224691


承辦人：簡淑貞


e-mail：kaa@kaa.org.tw








