國泰產險  團體傷害保險  被保險人名冊                                                     要保書受理號碼：                     
*被保險人曾患有疾病而接受醫師治療、診療或用藥，或身體機能有障礙者，請另參考本公司「被保險人將康告知書」；如有健康告知書(告知事項欄)所列病症情況者，應補填完整之健康告知書。
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◎註1：意外事故發生時，被保險人未滿15足歲者，僅給付殘廢保險金。◎註2:身故受益人未填寫，視為法定繼承人為受益人。
要保人(代表人)簽章：                                   本頁人數共      人；保費共        元
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