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  由本公司填寫 
 

  
立案號碼 
 

僱僱僱僱員賠償事故資料表格員賠償事故資料表格員賠償事故資料表格員賠償事故資料表格  

保戶名稱 

保單號碼 

電話號碼 傳真號碼 

保戶辦公室地址 

保保保保                戶戶戶戶    

 

 

意外日期    意外時間                           上午/下午 

該意外之中有否目擊證人?  � 有  � 否 如有，證人數目 

請提供證人個人資料及聯絡方法請提供證人個人資料及聯絡方法請提供證人個人資料及聯絡方法請提供證人個人資料及聯絡方法    

證人(1):-姓名 電話號碼(固網及流動) 

職位 

地址 

證人(2):-姓名 電話號碼(固網及流動) 

職位 

地址 

意外證人意外證人意外證人意外證人    

若若若若證人多於二證人多於二證人多於二證人多於二人人人人，，，，請另加附頁說明請另加附頁說明請另加附頁說明請另加附頁說明。。。。 

 

該宗意外之傷者是否保戶之僱員? � 是 � 否 

如是，請提供雇傭合約或其他證明文件之副本。 � 已附上 � 將補回 

勞工處有否就該宗案件作出調查? � 是 � 否 

保戶有否因為該宗意外而被傳票檢控? � 是 � 否 

如有，請提供傳票副本。 � 已附上 � 將補回 

保戶有否就該宗意外作出內部調查? � 是 � 否 

如有，請提供： 

(a) 調查報告， 

(b) 證人口供， 

(c) 意外現場相片，如有， 

(d) 安全指引、訓練及入職課程之資料。 

� 已附上 

� 已附上 

� 已附上 

� 已附上 

� 將補回 

� 將補回 

� 將補回 

� 將補回 

保戶有否為員工提供安全指引/守則/手冊? � 是 � 否 

基本資料基本資料基本資料基本資料    

如有，請提供安全指引/守則/手冊之副本。 � 已附上 � 將補回 
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請繪圖加以說明意外發生之位置及經過 (或提供意外現場的地圖/平面圖幷在圖上標明意外發生位置) 

 

意外性質 (請于合適方格加上����號，如適合，選擇可為一項或多項，並按該附件要求提供附加資料) 

(a) 因高空下墜物件引致之受傷 � (往附件一補充相關資料) 

(b) 因操作機器引致之受傷 � (往附件二補充相關資料) 

(c) 因滑倒引致之受傷 � (往附件三補充相關資料) 

(d) 因高空工作失足引致之受傷 � (往附件四補充相關資料) 

(e) 因搬運重物引致之受傷 � (往附件五補充相關資料) 

(f) 其他，請說明意外的性質及過程 

    
意外經過意外經過意外經過意外經過 

 

 

重要事項重要事項重要事項重要事項    

保戶收到每一信件、索賠要求、告票、傳票及訴訟書時須即時通知或遞交本公司。 
未經本公司書面同意，保戶或任何被要求賠償之人仕不得對索賠要求作出任何承認、提議、承諾或賠款。 
保戶需要向本公司提供一切與索償、追討或訴訟有關之資料及協助，請安排受傷人仕簽署幷寄回本表格第 3頁之授權書以助本公
司向有關機構或人士索取調查報告及有關文件。 

 

收集個人資料聲明收集個人資料聲明收集個人資料聲明收集個人資料聲明    

閣下提供的資料，為本公司提供保險業務所需，並可能使用於下列目的： 

� 任何與保險或其他保險有關的產品或服務，或該等產品或服務的任何更改、變更、取消或續期； 

� 任何索償，或該等索償的調查或分析；及本公司行使任何代位權。 

上述資料可能移轉予： 

� 任何有關的公司，或任何其他從事與保險或再保險業務有關的公司，或與保險業務有關的中介人或索償或調查或其他服務提供者，以達到任何上述或有關目的； 

� 現存或不時成立的任何保險公司協會或聯會或類同組織（統稱為「聯會」），以達到任何上述或有關目的，或以便「聯會」執行其監管職能，或其他基於保險業或任何「聯會」會員的利益而不時

在合理要求下賦予「聯會」的職能；及 

� 或透過「聯會」移轉予任何「聯會」的會員，以達到任何上述或有關目的。 

此外，在此授權本公司可向「聯會」從保險業內收集的資料中查閱及／或核對 閣下任何資料。閣下有權查閱及要求更正由本公司持有有關 閣下的個人資料。如有需要，請以書面形式向本公司

總經理辦公室經理提出，地址為香港銅鑼灣新寧道 8 號中國太平大廈 19 字樓。 

聲明聲明聲明聲明        

以上所列乃屬真實幷願協助以上所列乃屬真實幷願協助以上所列乃屬真實幷願協助以上所列乃屬真實幷願協助中國太平保險中國太平保險中國太平保險中國太平保險(香港香港香港香港)有限公司有限公司有限公司有限公司辦理一切有關事宜辦理一切有關事宜辦理一切有關事宜辦理一切有關事宜。。。。    

保戶簽署  
(如屬公司請加蓋章) 

 
 
 
  

日期 
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授權書授權書授權書授權書 
 
 
關於 ：  保險索償查詢 
      傷者    於   年    月   日之受傷事 
                               
 
根據《個人資料(私隱)條例》(香港法例第 486 章)，本人，爲下方簽署人，現授權醫院管理局、

醫院、註冊醫生、診所、化驗所、勞工處、香港警務署、本人僱主[                ]及任何熟

悉本人健康狀況或意外經過之組織、機構或個人，均可就上述事故，提供所有有關之資料(包括

但不限於醫療報告、口供及調查結果)予中國太平保險(香港)有限公司。 
 
本人同意此授權書之副本亦屬有效。 
 
簽署   ： __________________________________ 
 
姓名   ： __________________________________ 
 
身份證號碼     ： __________________________________ 
 
日期   ： __________________________________ 
 
 


