
旅行平安保險(海外申根型) 

方案 滿 15足歲以上(限歐洲) 未滿 15足歲(限歐洲) ➔其他天數費率請來電洽詢！ 
投保規定 

保險年齡&特殊規定 可投保保額 

未滿 15 歲 
(僅提供失能給付) 

200 萬 

(含喪葬費用保險金61.5萬元) 

15～65 歲 1000 萬 

66～80 歲 500 萬 

81～90 歲 200 萬 

91～100 歲 
100 萬 

(不含醫療) 

外籍人士 

(15～70 歲) 
500 萬 

外籍人士 

(71～80 歲) 
300 萬 

投保流程： 
➔填寫『旅行險被保險人名冊』 

➔傳真：02-22316204 或 

MAIL:pro.ins@msa.hinet.net         

➔寶祥受理回覆(依指定傳送方式) 

➔保戶確認無誤依下列繳費方式繳費 

 
 

承保項目 

傷害險  傷害醫療 

旅行責任保險(傷害險 10%) 

重大燒燙傷(傷害險 25%) 

食品中毒慰問金保險 

旅行不便險  海外突發疾病 

海外緊急救援 

※法定傳染病除外 

※搭乘廉價航空者暫不承保，請參考D型。 

意外失能險及喪葬費用保險金  傷害醫療 

旅行責任保險(傷害險 10%) 

重大燒燙傷(傷害險 25%) 

食品中毒慰問金保險 

旅行不便險  海外突發疾病 

海外緊急救援 

※法定傳染病除外 

※搭乘廉價航空者暫不承保，請參考D型。 
傷害險(萬) 200 300 500 1000 100 200 

傷害醫療(萬) 150 150 150 150 150 150 

突發疾病(萬) 150 150 150 150 150 150 

天 8 1,401 1,474 1,623 1,988 1,302 1,316 

數 9 1,452 1,529 1,683 2,058 1,348 1,363 

 10 1,502 1,583 1,744 2,127 1,395 1,410 

 11 1,554 1,638 1,804 2,198 1,442 1,458 

 12 1,605 1,692 1,865 2,268 1,489 1,507 

 13 1,655 1,746 1,924 2,337 1,535 1,553 

 14 1,705 1,798 1,982 2,404 1,580 1,599 

 15 1,763 1,861 2,050 2,486 1,635 1,654 

 16 1,822 1,923 2,118 2,569 1,689 1,709 

 17 1,880 1,984 2,185 2,651 1,743 1,764 

 18 1,938 2,046 2,253 2,733 1,798 1,818 

 19 1,998 2,107 2,321 2,815 1,852 1,874 

 20 2,057 2,169 2,388 2,897 1,906 1,929 

註：本收據不得作為個人綜合所得稅列舉扣除之用。                                                       112.05.02 

                                                                                       

 
 

    旅行平安保險    被保險人名冊  

要   保   人 
(公司請註明抬頭)  

要保人身分證字號 
(公司請註明統一編號) 

 出生日期  

聯   絡   人  要保人手機號碼  要保人電話  

要保人通訊地址 □□□□□ 

旅 遊 期 間     年   月   日   時(0-24)起共計    天（24 小時為一天） 旅遊地點 
        
 

航 班 資 訊 出發航班  轉接班機  回程航班  

保單傳送方式(擇一選擇)：(建議出發前 5 天辦理投保) 
□E-MAIL：                                           

＊使用何種繳費方式： 
□(1)信用卡繳費：請填下列“信用卡授權書”《需依授權人規定,方可刷卡》 
□(2)投保後寶祥提供繳費單(超商繳費、ATM…等) 

＊加保本保險請於出發(生效)

時間的 24 小時(不含例假日)

前完成；出發(生效)時間如在

例假日，請提前辦理。 

被保險人 英文名字 護照號碼 身分證字號 出生日期 身故受益人 關係 保額 保險費(元) 

       萬  

       萬  

       萬  

       萬  

保險費合計 元整 

信用卡授權書                                   保單號碼: 
信用卡付款授權約定條款:本人授權保險公司及財團法人聯信中心主要會員銀行，由本人之會員銀行信用卡帳戶扣除保費。 

要保人簽名:             持卡人姓名：             持卡人身分證字號：               電話：              

發卡銀行：           卡號：          －          －          －           授權保費：        元 

有效期間：     月     年(西元) 持卡人簽名：                  （與信用卡同） 簽單日期:____年____月____日 

持卡人與被保險人關係(請擇一勾選)：(選擇 2~3 者，須檢附關係證明) 
1.授權人為 □被保險人□要保人  
2.授權人為 □被保險人□要保人之以下關係 □配偶□父母□子女□兄弟姐妹□(外)祖父母□(外)孫子女  
3.被保險人或要保人為法人，授權人為法人之以下關係□負責人□員工 

規劃服務／               股份有限公司    
電話／(02)2231-6319 傳真／(02)2231-6204 

email：pro.ins@msa.hinet.net 


