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親愛的罕病家屬，您好：【罕見疾病基金會-罕病家屬公益微型保險方案】


    為完善罕見疾病家庭之整體保障機制，本會與愛心合作單位公益合作，共同推動【罕見疾病病友家屬公益微型保險方案】，除本會推行多年的病友微型保險外，今年將試辦病友家屬的部分，希望為照顧家庭的重要支柱增添一份安心。
    本微型保險保費將由公益專案全額支付，您是否同意基金會為您投保?
□同意(請續填以下同意書資料；保險資格經認定後，每年接續進行投保作業)
□不同意(以下表單免填)

· 對象：本會服務之罕病病友之家屬，每1名病友僅可投保1名家屬。
    本專案限16歲以上~75歲以下之病友家屬參加(父/母/配偶/子女)；需檢附身分證件影本
· 保險公司：愛心合作單位罕病家屬投保專用

· 保險內容：意外失能保險給付；意外身故保險給付
· 保費：免費（由公益專案支付）
· 受益人：被保險人或法定繼承人，無法指定受益人
· 保險作業流程：
(1) 本會每年進行一次投保作業，生效日將依完成投保作業時間而定，中途不進行加退保辦理。
(2) 保險公司每年續保前須重新審核保險資格，符合者得以延續保險身分。
(3) 每年進行投保作業至本方案結束、被保險人主動退保、或保險資格消失為止。
· 保險金額：30萬元。 
· 投保方式：請回傳同意書給本會辦理，謝謝；聯絡電話：02-2521-0717轉161-170，病患服務組
1、 郵寄地址：104台北市中山區長春路20號6樓 （罕見疾病基金會 病患服務組 收）
2、 傳真回傳：02-25673560
3、 Email回傳：tfrdps@tfrd.org.tw (拍照/pdf檔)
· 請注意：
(1) 每1名病友僅可投保1名家屬，每一被保險人填寫一張同意書並同時檢附身分證件影本，供本會核對被保險人與病友之關係，目前僅限在世病友之父母、子女及配偶身份者
(2) 本同意書經簽屬後須由保險公司進行保險資格認定，通過後始可生效
(3) 若被保險人身故，請主動來電通知本會，以撤銷保險
(4) 依法微型傷害保險每人累計保額不得超過50萬元，請留意您是否有在其他單位投保或受贈的保險額度，以免影響您的保險資格或相關權益

罕見疾病基金會-罕病家屬微型保險同意書
	[bookmark: _GoBack]本人 被保險人 同意由罕見疾病基金會投保愛心合作單位之微型團體傷害保險，保費由公益專案支付，並同意由罕見疾病基金會每年接續進行投保作業。本人已充分瞭解保險之內容，特立此同意書，以茲證明。
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	· 本會將以手機簡訊通知投保資格核定結果，以確認保險受理。


被保險人身分證件影本黏貼表【罕見疾病基金會-罕病家屬公益微型保險方案】


	供罕見疾病基金會投保微型保險之身分確認使用
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	· 文件檢核確認，如已完成請在下方□打勾
□本人已確實填寫上方同意書資料及提供身分證件影本。
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