
请注意：

i)	 医疗费用预先批核服务或「免找数服务」为一项就受保人于治疗期间所衍生的受保开支而设的行政安排，而并非保单保障内容，我们有权随时

撤销此项服务而毋须另行通知，并保留绝对决定权。

ii) 如因不受保事项而引发之治疗或住院，均不会获发「付款保证书」

iii)	 您须提供治疗资料及授权友邦从您授权的信用卡帐户中收取差额费用包括不受保障项目等（如有）

iv) 赔偿通知的实际日期须视乎医院递交齐备文件所需日数而有所不同	

v) 所有赔偿决定受医疗账单及保单条款及细则约束	

AIA
预先批核服务查询	

国内客户热线	4008-428-009
（须有国际长途电话功能）

医疗费用预先批核服务简易指南 

请准备

	已填妥之医疗费用预先批核表格

•	 第一部分：由受保人/申请人填写	

•	 第二部分：申请人自费由主诊医生/手术医生填写（适用于住院或手术个案）

	由医生/医院发出的服务费用预算（如有）

	医生转介信或化验测试转介信（如有）

请于入院或接受医疗程序前最少两至四个工作天以电邮

或传真提交以上表格及文件

电邮：hk.pre-admission@aia.com
香港传真：(852) 3118 9083
澳门传真：(853) 2831 5900

预先批核一经完成，我们会通知您有关结果

「免找数服务」一经安排，我们会向有关医院发出「付款保证书」。于医院登记时，请出示受保人之身份证明文件以作	

核实，并通知医院AIA已为病人发出「付款保证书」。

完成治疗后，医院会直接向我们递交医疗单据，我们会替您直接缴付有关已获批核的医疗开支。当理赔程序完成后，	

如有关医疗开支高于合资格保障应支付的赔偿额，我们会向您发出「差额付款保证书」，并于发信日十四天后直接从	

授权的信用卡中扣除。
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请填妥此表格并于入院或接受医疗程序前最少两至四个工作天，以电邮或传真方式递交

第一部份	-	由受保人或申请人填写

保单号码	 保单持有人联络电话号码

受保人（病人）姓名

1.1	通知有关业务代表

为了妥善地跟进您的预先批核申请进度，若于以下没有提供指定营业员 /保险或理财顾问 /业务代表资料，您最新生效保单的友邦财务策划	

顾问/保险或理财顾问将能够查阅是次申请资料。

	若不同意此安排请放「X」

营业员/经纪姓名	_________________________________________________ 营业员/经纪联络电话号码	_______________________________

营业员/经纪编号	__________________________ 业务代表会员编号

1.2	友邦或其他团体保险

有关是次治疗费用

您会否向友邦团体保险申请赔偿？如会，请提供雇主名称及受保证书编号/会员编号

_________________________________________________________________________________________________________________________

您会否向其他团体保险申请赔偿?	 会 否

1.3	收取差额费用之信用卡授权书

如友邦直接向医院支付的费用超出是次住院就合资格保障应支付的赔偿额，此授权书将授权友邦从以下信用卡户口收取有关差额。信用卡	

持卡人必须为此保单之保单持有人或受保人，或与保单持有人或受保人有直接关系，如配偶或父母或子女（或需提交关系证明文件）。友邦将

于信用卡保留港币5,000元 /澳门币5,000元或以上的信用额(视乎预计差额之金额而定)，直至整个理赔程序完结为止。友邦将于收取差额费用	

十四天前发出差额付款通知书通知保单持有人有关差额详情。(请注意,我们只接受由香港/澳门银行发出之VISA /万事达咭,或美国运通卡。	

就香港客户而言,我们亦接受中国建设银行(亚洲)银联双币信用卡)

持卡人姓名	__________________________________________________ 持卡人身份证/护照号码	_________________________________

信用卡号 信用卡到期日	

与受保人/保单持有人关系 	受保人/保单持有人 	受保人/保单持有人之（请注明）_____________________________________

本人授权及指示友邦从本人信用卡户口扣除到期之差额费用

________________________________________

持卡人签署

________________________________

日期	(月/日/年)

__________________________________________

联络电话号码

医疗费用预先批核表格

AIA

請填妥此表格並於入院或接受醫療程序前最少兩至四個工作天，以電郵或傳真方式遞交
Please	complete	this	form	and	return	it	to	us	by	e-mail	or	fax	at	least	2	-	4	working	days	prior	to	admission	or	date	of	medical	procedure
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1.4	声明及授权	

本人/我们已阅读、明白并同意以下声明：

(a) 递交此次预先批核表格或由贵公司签发出住院付款保证信均不能理解为贵公司承担有关赔偿责任。

(b) 若贵公司曾为本人/我们 /受保人支付任何不在受保障范围内的费用，或支付超出有关保障限额的费用时，贵公司将有权

从第一页指定的信用卡中扣除任何相关的金额。若贵公司因有关信用卡户口的信用额不足，或不论任何其他原因以至未能收取

该笔差额，贵公司将有权把应收款项从此保单，及/或任何由贵公司签发并以本人/我们/受保人作为保单持有人或信托人的

保单所获支付予本人/我们/受保人的金额中抵销扣除，包括但不限于任何身故赔偿（法律允许的范围内）、红利或保费退还

（不论何种原因）。

個人資料收集及使用
我 / 我們確認我 / 我們已閱讀、明白及同意我 / 我們的保單繕發人及 / 或退休金計劃服務提供者（即友邦(國際)
有限公司（香港分行）、友邦(國際)有限公司（澳門分行）、友邦保險有限公司及 / 或友邦雋峰人壽有限公司 
（如適用））的個人資料收集聲明（「該聲明」），該聲明可在以下網址下載
https://www.aia.com.hk/zh-hk/privacy-statement-main	。
我 / 我們聲明及同意在本申請所載或我 / 我們的保單繕發人及 / 或退休金計劃服務提供者不時以任何方法收集、 
獲得、編製或持有的任何個人資料及關於我 / 我們的保單、帳戶或投資的其他資料，可根據該聲明收集及使用。
我 / 我們知悉及同意就該聲明所述目的轉移我 / 我們的個人資料至香港境外 / 境內（如保單 / 退休金計劃在香港 
繕發）或澳門境外 / 境內（如保單 / 退休金計劃在澳門繕發）（視乎情況而定）予該聲明所載的資料承讓人。
該聲明的符合相關守則及法規之最新版本可於以上網址下載及可供索取。

_______________________________________________________

保单持有人签署	

_______________________________________________________

受保人签署(若受保人年龄在18岁以下，本申请表格必须由监护人签署）

_______________________________________________________

保单持有人姓名

_______________________________________________________

受保人/监护人姓名

_______________________________________________________

保单持有人身份证/护照号码

_______________________________________________________

受保人/监护人身份证/护照号码

_______________________________________________________

日期（月/日/年）

_______________________________________________________

日期（月/日/年）
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第二部分	-	申请人自费由主诊医生/手术医生填写	

病人姓名

____________________________________________________________

病人身份证/护照号码

_____________________________________

性別	

	男

	女

治疗地点	

	医院名称	_____________________________________________________________________________________________________

	门诊/日间护理病房

	普通病房	

	半私家病房		

	私家病房

	诊所/医疗中心	

	诊断/化验中心	

	其他	____________________________________________________

详细地址	(如适用)	_____________________________________________________________________________________________________________

预计入院/治疗日期

________________________________________(月/日/年)

预计住院日数

___________________________

病人的病况及治疗详情

1.	 请描述病征或受伤部位

_________________________________________________________

2.	 病征出现/意外日期

________________________________________(月/日/年)

3.	 据您所知，病人曾否患有类似或同类病况？

没有

有，请提供诊治日期及详情	____________________________________________________________________________________________

4.	 若病人的情况为上述意外引致:	

a.	 请详述意外经过	______________________________________________________________________________________________________

b.	 该受伤是否因下列情况导致或受其影响?		

退化转变	 	 是 否

酒精药物或麻醉剂影响	 是 否

若是，请详述	_____________________________________________________________________________________________________

5a.	建议之医疗/手术程序

_________________________________________________________________________________________________________________________

5b.	麻醉类别	

	 全身麻醉/区域麻醉 局部麻醉 监察麻醉管理

如手术在监察麻醉下进行，请注明住院原因

_________________________________________________________________________________________________________________________

6.	 请详列化验/影像检查/其他诊断性检查

_________________________________________________________________________________________________________________________

7.	 如属癌症治疗，请提供以下资料

	放射性治疗	

	

	化学/标靶/免疫治疗	

名称及次数	______________________________________________________________________________

药物名称及次数	__________________________________________________________________________

	其他	_________________________________________________________________________________________________________________
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8.	 预计费用（除非另有说明，否则费用以人民幣计算）

a.	每天病房费用
a. ¥_________________________

b.	医生每天巡房费

(如多于一位医生，请列出明细及原因) b1. ¥_________________________

______________________________________________________________________________________________________ b2. ¥_________________________

c.	外科手术费	

(如多于一项手术程序，请列出明细) c1. ¥_________________________

______________________________________________________________________________________________________ c2. ¥_________________________

d.	麻醉师费
d. ¥_________________________

e.	手术室费

e. ¥_________________________

f.	手术用具、仪器及物料等费用
f. ¥_________________________

g.	其他医院费用
g. ¥_________________________

预计总费用
 ¥_________________________

9a.	是次检查、治疗、及住院日数（如适用）是否和上述病征有直接关系而且是医疗所需及由医生建议？

是		 否，请詳述	___________________________________________________________________________________________________

如病人需要住院， 请回答以下问题

9b.	是次检查/手术所需的设备仅设置于医院?		

是		 否，请说明住院原因___________________________________________________________________________________________

9c.	是次检查/手术可否在门诊/日间手术中心进行？		

可以，请说明住院原因			_________________________________________________________________________________________________

不可以，请说明原因___________________________________________________________________________________________________

9d.	请注明临床风险及须留院的医疗原因

现时健康状况(合并)症

预期手术时存在较高风险

预期手术后存在较高风险	

其他，请说明必须入院的原因

請说明

9e.	这是否医疗紧急个案？

否	 是，请说明	____________________________________________________________________________________________________

医生资料

除专业身份外，您与病人/索偿人/友邦财务策划顾问/保险经纪是否有其他关系？	

否	 是，请说明	_______________________________________________________________________________________________________

本人/我们现声明此申请书上所填资料为本人/我们所知及所信之事实

姓名:________________________________________________ 联络电话号码:___________________________________________

签署及印章:____________________________________________ 日期	(月/日/年):________________________________________
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