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前 言

本文件按照GB/T 1.1—2020《标准化工作导则 第1部分：标准化文件的结构和起草规则》的规定

起草。

请注意本文件的某些内容可能涉及专利。本文件的发布机构不承担识别专利的责任。

本文件由中国保险行业协会提出并归口。

本文件起草单位：泰康人寿保险有限责任公司、中国人寿保险股份有限公司、中国平安人寿保险有

限公司、中国银行保险信息技术管理有限公司、中国太平洋人寿保险股份有限公司、新华人寿保险股份

有限公司、太平人寿保险有限公司、友邦人寿保险有限公司、中国人民健康保险股份有限公司、中邮人

寿保险股份有限公司、泰康保险集团股份有限公司、泰康养老股份有限公司、泰康在线财产保险股份有

限公司、中国再保险(集团)股份有限公司、瑞士再保险股份有限公司北京分公司、慕尼黑再保险公司北

京分公司、法国再保险公司北京分公司、美国再保险上海分公司、大童保险销售服务有限公司、明亚保

险经纪股份有限公司、中信保诚人寿保险有限公司、大家人寿保险股份有限公司、中华联合财产保险有

限公司、中荷人寿保险有限公司。

本文件主要起草人：廖明华、马东伟、王文卿、冯二伟、万生锐、高伟、魏若仪、刘静云、张新宇、

刘秀萍、崔岩、许宁、鞠松霖、贾颖、高森明、王艺蒙、杨维宽、王维学、田敏、王天玮、林树生、于

士哲、蒋良、贾保珊、罗晨琪、戴悦、黎星、冯涛、郝培君、赵若斐、黄天竞、金理、崔群、曹丽、罗

剑青、裴彦超、张甜甜、曹颖、李立新、纪揆、文孝平、王江涛、苏雷、郑禹、胡展宏、黄遵益、高剑、

刘庆贺、高林林、张玉瑾、梁木盛、陈美、栗成强、宋晓莉、盛玉彦、李为、张东兴、王丹洋、唐伟、

刘海雄、姚宏毅、陆坚、王伟、孙毅。

本文件为首次发布。IA
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人身保险理赔服务规范

1 范围

本文件规定了中华人民共和国境内人身保险理赔服务（个人业务）工作的术语和定义、职责和义务、理赔

服务流程和服务评价等内容。

本文件适用于保险公司开展人身保险个人业务理赔服务工作使用，人身保险客户申请理赔可参考使用。

2 规范性引用文件

下列文件中的内容通过文中的规范性引用而构成本文件必不可少的条款。其中，注日期的引用文件，仅该

日期对应的版本适用于本文件；不注日期的引用文件，其最新版本（包括所有的修改单）适用于本文件。

GB/T 36687—2018 保险术语

3 术语和定义

GB/T 36687—2018 界定的以及下列术语和定义适用于本文件。

3.1

人身保险 personal insurance

以人的寿命和身体为保险标的的保险。

[来源：GB/T 36687-2018，2.3]

3.2

保险合同 insurance contract

投保人与保险人约定保险权利义务关系的协议。

[来源：GB/T 36687-2018，2.21]

3.3

保险责任 coverage

保险合同中约定的保险人向被保险人提供保险保障的范围。

[来源：GB/T 36687-2018，2.24]

3.4

保单 policy

保险合同成立后，保险人向投保人签发的保险合同的正式书面凭证。

[来源：GB/T 36687-2018，5.3.1]

3.5

保险事故 insured event
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保险合同约定的保险责任范围内的事故。

[来源：GB/T 36687-2018，6.1.1.1]

3.6

理赔 claim settlement process

被保险人或受益人提出索赔或给付请求后，保险人搜集索赔材料并对材料进行认定、审核、调查，作出赔

付或拒赔决定的过程。

[来源：GB/T 36687—2018，6.4.9]

3.7

报案 claim notification

投保人、被保险人或者受益人将保险事故通知保险人的行为。

[来源：GB/T 36687-2018，6.2.1]

3.8

索赔 claim

保险事故发生后，被保险人或受益人依照保险合同约定向保险人请求赔偿保险金的行为。

[来源：GB/T 36687-2018，6.2.3]

3.9

索赔材料 claim document

投保人、被保险人或受益人向保险人提供的与确认保险事故的性质、原因和损失程度等有关的证明和资料。

[来源：GB/T 36687-2018，6.2.6]

3.10

结案 closed claims

保险人对赔案中应承担的义务和应享有的权利执行完毕的状态。

[来源：GB/T 36687-2018，6.5.1.8]

3.11

保险公司 insurance company

经保险监管机构批准设立，并依法登记注册经营保险业务的公司。

[来源：GB/T 36687-2018，11.1.2]

4 权利和义务

4.1 保险公司权利

保险公司在接到被保险人或者受益人的出险通知后，有权依法进行保险事故查勘、病历资料调取等活动。
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4.2 保险公司义务

保险公司应遵照法律法规、保险合同约定，客观公正地作出核赔决定，履行保险合同义务。

4.3 客户权利

保险客户具有依照法律法规、保险合同约定，要求保险公司兑现保险金给付等承诺的权利。

4.4 客户义务

客户在理赔处理过程中应按照合同约定及时报案，提供真实、完整的索赔材料。

5 理赔服务基本原则

5.1“以客户为中心”原则

保险公司应贯彻“以客户为中心”发展理念，遵循诚信为本，客户至上的理赔理念，加强消费者权益保护，

切实维护理赔客户正当利益。

5.2 依法合规原则

保险公司应严格按照法律、行政法规的规定履行理赔程序，保护客户个人信息，真实、准确、完整、及时

地披露理赔信息。

5.3 诚实守信原则

保险公司应以事实为依据，采取公正的立场，平等对待客户，严格遵循求实原则以判定保险责任归属。

5.4 高效服务原则

保险公司应迅速及时地做出理赔决定，改进工作流程，提高理赔效率，提升理赔客户体验。

6 保险公司管理

6.1 制度管理

6.1.1保险公司应健全理赔业务处理工作制度，明确理赔业务处理流程、责任分工、处理期限等要求。

6.1.2保险公司应建立理赔纠纷多元化解、重大突发事件理赔处理、客户信息保护等工作机制。

6.1.3保险公司应根据经济社会发展、业务类型变化等因素，定期审核和评估现行理赔制度，修订和清理不必

要的、不合理的理赔规则和制度。

6.2 组织管理
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6.2.1保险公司应从人力、物力、财力上保证理赔业务处理工作顺利开展。

6.2.2保险公司应指定高级管理人员或者机构负责人分管本单位保险理赔业务，设立理赔业务管理职能部门和

岗位，合理配备专岗理赔人员，专岗理赔人员宜以保险、金融、法律、医学相关专业优先。

6.2.3保险公司应建立与业务发展相适应、运行有效的理赔业务处理系统，将客户的报案、索赔、审核、查勘、

协谈、结案、支付等流程嵌入信息系统，实现系统数据及时流转、对接、校验。

7 理赔服务

7.1 报案服务

7.1.1 服务时间

保险公司应建立 7 天×24 小时服务热线或提供 7 天×24 小时线上渠道报案服务，并在营业网点正常工作

时间提供理赔报案受理服务。

7.1.2 服务公示

保险公司应在各服务场所和官方平台公示报案渠道、理赔办理渠道、理赔流程、索赔材料、理赔进度和结

论查询渠道、服务时效承诺等信息，并及时更新。

7.1.3 报案信息

保险公司应详细询问出险事故情况，包括被保险人身份信息、事故发生的时间、地点、经过、就诊医院、

保险事故造成的出险结果，如身故、伤残、疾病等，对于客户无有效保单、出险事故明确不在保单责任范围的，

应及时告知报案内容不在保险公司受理范围。

7.1.4 理赔提醒

保险公司宜对报案未申请理赔的案件进行追踪提醒，回访未申请理赔的原因，提醒客户申请理赔。

7.1.5 科技创新

保险公司宜创新科技应用，开发手机等报案入口，通过大数据、OCR、人脸识别等方式，实现线上识别、

采集，为客户提供高效、便捷的报案受理和查询方式。

7.1.6 协助理赔

保险公司宜针对行动不便的客户提供上门协助理赔服务，协助收集索赔材料，指导或代办理赔，提供理赔

相关咨询等。保险公司可在被保险人住院并报案后，给被保险人提供温馨慰问、讲解理赔流程和指导准备索赔
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材料等服务。

7.2 索赔服务

7.2.1 材料收集

保险公司应严格遵守保险合同的约定收取客户理赔索赔材料，根据申请人身份、申请责任类型收取不同索

赔材料，具体可参照附录 A。保险公司不应随意增加证明事项。

7.2.2 材料补充

保险公司认为有关的证明和材料不完整的，应及时一次性通知投保人、被保险人或者受益人补充提供。

7.2.3 材料保管

保险公司应妥善保管记载客户信息的人身保险理赔业务文件，采取有效措施确保客户信息的安全性，防止

客户信息泄露。

7.2.4 材料减免

保险公司可根据保险合同约定及自身业务特点，合理减免索赔材料，提升理赔客户体验，包括不限于如下

减免方式：

a） 合并索赔单证。保险公司可将索赔申请、委托授权、转账授权等内容整合到理赔申请书中，推行“多

合一”单证。

b） 减免索赔单证。保险公司已留存并可查询验证的资料，在风险可控情况下可不再要求客户在索赔时重

复提供，包括保单正本、保费收据等。

c） 减免意外事故证明。对于非公安机关、非政府部门等第三方介入的情况，保险公司在风险可控情况下

可不再要求客户提供意外事故证明。

d） 减免医疗费用原件。对于小额理赔或使用电子发票的案件，保险公司在风险可控情况下可减免医疗发

票原件、费用清单原件和社保等第三方报销的结算单原件。小额理赔标准根据《2015 年 10 月中国保

监会下发<保险小额理赔服务指引（试行）>（2015 年 10 月 24 日下发）小额理赔定义，若有修改，

以最新文件为准。

7.3 理赔审核

7.3.1 审核时效
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保险公司在收到被保险人或者受益人的赔偿或者给付保险金的请求后，应在 5个工作日内作出核定。情形

复杂的，应在 30 日内作出核定，但保险合同另有约定的除外。

7.3.2 争议处理

保险公司与投保人、被保险人或者受益人对保险合同条款有争议时，应按照通常理解予以解释，如对保险

条款有两种以上解释的，应做出有利于被保险人或受益人的解释。

7.3.3 案件合议

保险公司宜针对重大或疑难理赔案件发起案件合议，必要时可组织协调法律、核保、产品、销售、消费者

权益保护等背景人员参与合议。

7.3.4 重疾快赔

对于含有重大疾病保障责任的保险合同，自合同成立（或最后复效）之日起至被保险人首次确诊重大疾病

已满 2年的，保险公司可提供重疾快速理赔服务，解决被保险人资金困难。

7.3.5 数据联动

保险公司可借助互联网、大数据等技术，实现保险公司与公安、医院、医保等外部数据的对接，简化索赔

材料，优化理赔流程，提升理赔效率。

7.3.6 案件查勘

保险公司对于需要进行查勘的案件，一方面应审核当事人提供的保险事故材料的真实性，另一方面应收集

可以认定保险责任或责任免除的证据，为确定是否给付保险金、给付标准及给付对象提供依据。

7.4 结案支付

保险公司应将核定结果通知被保险人或者受益人：

a） 对属于保险责任的，在与被保险人或者受益人达成赔偿或者给付保险金的协议后 10 日内，履行赔偿

或者给付保险金义务。

b） 对不属于保险责任的，应自作出核定之日起 3 日内向被保险人或者受益人发出拒绝赔偿或者拒绝给付

保险金通知书，并说明理由。

c） 监管另有规定的，应按要求执行。

7.5 理赔档案管理
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保险公司应配备熟悉人身保险业务和档案工作的相关管理人员，妥善保管理赔原始凭证和有关材料。

7.6 重大突发事件理赔服务

重大突发事件，是指与人身保险理赔相关的，突然发生并可能产生严重影响的自然灾害、重大意外事故，

以及其他保险监督管理机构认为应当采取应急处理机制的重大事件。

保险公司应建立重大突发事件理赔处理机制，根据突发事件危害程度和影响范围，按不同等级、不同类别

的突发事件进行管理，充分评估突发事件对客户的影响，制定科学的应急措施、调度所需资源，及时果断调整

保险理赔服务措施，做到早发现、早介入，快速收集信息、简化理赔处理流程，在风险可控的前提下提供便捷

的理赔服务。

7.7 理赔纠纷多元化解

保险公司应将理赔投诉纳入公司整体投诉业务管理机制：

a） 应指定高级管理人员作为投诉负责人，畅通理赔投诉通道，建立或指定投诉接待区域，配备录音录像

等设备记录并保存理赔投诉接待处理过程，实现理赔投诉处理流程的闭环管理。

b） 应充分运用属地理赔纠纷调解处理机制，主动应用各种方式，积极、快速、有效地促进理赔纠纷化解。

c） 在处理理赔投诉过程中，保险公司应预留充分时间给投诉人思考、选择及决策。纠纷化解失败的，可

向投诉人建议通过协商、调解、仲裁、诉讼等方式解决纠纷的建议；投诉人同意的，保险公司和投诉

人应向调解组织和相关部门提出申请。

8 服务评价

8.1 管理体系

管理体系主要评价保险公司理赔管理体系的健全性，可从管理体系架构、纠纷多元化解机制、信息安全机

制、重大突发事件理赔处理机制等方面进行评价。

8.2 服务便捷性

服务便捷性主要评价保险客户从保险公司获得理赔服务的便捷度，可从线下服务能力、线上服务能力、理

赔过程透明度、理赔结论透明度等方面进行评价。

8.3 服务时效性

服务时效性主要评价保险公司理赔处理的及时性，可从出险支付时效、索赔支付时效等方面进行评价。具

体时间字段的定义可参见附录 B.1：《时间字段定义清单表》。
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8.4 服务获得感

服务获得感主要评价客户对保险理赔服务的获得感，可从获赔率、满意度等方面进行评价。

8.5 权益保障性

权益保障性主要评价保险公司对客户的权益保障，可从知情权、自主选择权、公平交易权、财产安全权、

依法求偿权、受教育权、受尊重权和信息安全权等方面进行评价。

8.6 加分项

加分项主要评价保险公司理赔服务创新性，可从理赔流程创新、理赔服务创新等方面进行加分。
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附 录 A

(规范性)

人身保险理赔申请材料清单

A.1 通用材料

人身保险理赔申请材料基本通用材料包含以下内容：

a) 《理赔申请书》；

b) 身份证明材料：

1) 被保险人为完全民事行为能力人的，应提供本人的有效身份证明；

2) 被保险人为限制民事行为能力人的，或者无民事行为能力人，应同时提供监护人的有效身份证

明；

3) 被保险人未满 16 周岁的，且无法提供身份证，可提供户口簿；

4) 被保险人未满 3 周岁且尚未申报户口的，应提供出生医学证明；

c) 关系证明材料：

1) 出生医学证明、户口薄、结婚证等可直观体现关系的可作为关系证明；

2) 其他关系证明（民政部门、法院等相关机构出具的有效证明）；

d) 转账材料：

1) 被保险人或受益人为完全民事行为能力人的，应提供本人的银行卡/存折；

2) 被保险人或受益人为无民事行为能力人的，应提供监护人的银行卡/存折；

3) 被保险人为限制民事行为能力人，应提供本人的银行卡/存折或者监护人的银行卡/存折；

e) 涉及代办的，代办人应提供有效身份证明和委托授权材料；

f) 申请时被保险人已经身故，应提交：

1) 死亡证明文件：死亡医学证明、丧葬证明、户口注销证明三选一,如果被保险人为宣告死亡，应

提供法院出具的宣告死亡文件；

2) 如未指定受益人，应提交法定继承人身份确认及相关授权领款声明；

3) 相关受益人银行卡，有效身份证明等；

A.2 申请医疗费用赔付材料

人身保险理赔申请医疗费用赔付材料包含以下内容：

a) 门诊病历/出院小结/疾病诊断证明书；

b) 费用明细清单；

c) 发票原件（如有社保报销，应提供社保结算单原件和发票复印件；如有第三方赔付，应提供第三方赔

付证明和发票复印件）；

d) 涉及交通事故且被保险人系机动车驾驶员的，应提供：驾驶证、车辆行驶证和《交通事故责任认定书》。

A.3 申请医疗津贴赔付材料

人身保险理赔申请医疗津贴赔付材料包含以下内容：

a) 出院小结；

b) 住院发票复印件；

c) 出院小结与住院发票上显示的住院天数不一致的，应提交明细清单；
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d) 涉及交通事故，且被保险人系机动车驾驶员的，应提供：驾驶证、车辆行驶证和《交通事故责任认

定书》。

A.4 申请轻症/中症/重大疾病赔付和轻症豁免/中症豁免/重疾豁免材料

人身保险理赔申请轻症/中症/重大疾病赔付和轻症豁免/中症豁免/重疾豁免材料包含以下内容：

a) 用来证明达到合同约定轻症/中症/重大疾病赔付标准和轻症豁免/中症豁免/重疾豁免标准的材料，包

括但不限于组织学病理报告、医学检查结果、诊断证明、司法鉴定等；

b) 轻症/中症/重大疾病/轻症豁免/中症豁免/重疾豁免原因涉及交通事故，且被保险人系机动车驾驶员

的，应提供：驾驶证、车辆行驶证和《交通事故责任认定书》。

A.5 申请伤残赔付/伤残豁免材料

人身保险理赔申请伤残赔付/伤残豁免材料包含以下内容：

a) 用来证明达到合同约定伤残标准的材料，包括但不限于照片、医学检查结果、诊断证明、司法鉴定等；

b) 伤残原因涉及交通事故，且被保险人系机动车驾驶员的，应提供：驾驶证、车辆行驶证和《交通事故

责任认定书》。

A.6 申请身故赔付/身故豁免材料

人身保险理赔申请身故赔付/身故豁免材料包含以下内容：

a) 被保险人身故前有医院治疗的，建议提供病历材料；

b) 被保险人系非正常死亡，或者医疗单位不能确定是否属于正常死亡的，应提供公安、司法或行政等

部门提供的相关证明；

c) 身故原因涉及交通事故，且被保险人系机动车驾驶员的，应提供：驾驶证、车辆行驶证和《交通事

故责任认定书》。

A.7 特殊场景

特殊情况下，为方便保险公司快速准确判断是否属于保险责任范围，加快理赔速度，提高客户服务体验，

宜提供以下材料：

a) 申请医疗费用或津贴赔付，出院小结无法认定保险责任的，可提供入院记录、医嘱单、体温单等其

他病历材料。

b) 涉及意外，如有政府部门介入处理的，宜提供相应证明（如法院判决、报案证明、工伤认定书、安

监证明等）；

c) 保险事故涉及操作工业、农业等特种车和特种设备的，如叉车、吊车、拖拉机等，宜提供操作资格

证；

d) 涉及高空作业的，宜提供高处作业证；

e) 涉及门诊检查费用报销的，宜提供对应检查报告；

f) 涉及轻症/中症/重大疾病/轻症豁免/中症豁免/重疾豁免，宜提供门急诊病历和出院小结；

g) 除全球高端医疗外，涉及境外文书，宜提供由当地使领馆出具的证明材料及翻译件。
IA
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附 录 B

（规范性）

理赔时点字段定义清单

表B.1给出了理赔时点字段定义清单。

表B.1 理赔时点字段定义清单

名称 定义

出险时点 保险事故发生的时间。

报案时点 投保人、被保险人或受益人将保险事故通知保险公司的时间。

索赔申请时点

保险事故发生后，被保险人或受益人按照保险合同约定向保险公司请求赔偿保险金的时间，即

被保险人或受益人向保险人初次递交索赔申请书等索赔申请材料后，保险公司收到被保险人或

受益人递交的索赔申请材料的时间。

一次性告知时点

保险公司按照合同约定，认为有关的证明和资料不完整的，一次性通知投保人、被保险人或受

益人补充提供材料的时间（参照《保险法》第 22 条）。注：

1.对于同一赔案有多次索赔申请的，应为第一次履行一次性告知义务时间。

2.电子一次性告知书根据系统留痕记录。

索赔材料提交（收集）齐全时

点
保险公司认为被保险人或受益人提供的索赔证明或资料完整齐全的时间。

理赔核定结果确定时点 保险公司理赔系统标记业务结案的时间。

理赔核定通知时点 保险公司作出核定后，理赔系统向客户发送理赔核定结果的时间。

拒赔通知时点

保险公司收到被保险人或者受益人的赔偿或者给付保险金的请求后，对不属于保险责任的赔

案，向被保险人或受益人发出拒绝赔偿或者拒绝给付保险金通知书的时间（参照《保险法》第

24条）。

赔款支付指令发出时点 以保险公司向银行或第三方支付平台发出最后一笔赔款支付指令时间为准（不包括理赔费用）。IA
C
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	7.3.4重疾快赔
	对于含有重大疾病保障责任的保险合同，自合同成立（或最后复效）之日起至被保险人首次确诊重大疾病已满2年
	7.3.5数据联动
	保险公司可借助互联网、大数据等技术，实现保险公司与公安、医院、医保等外部数据的对接，简化索赔材料，优

	7.4结案支付
	保险公司应将核定结果通知被保险人或者受益人：
	a）对属于保险责任的，在与被保险人或者受益人达成赔偿或者给付保险金的协议后10日内，履行赔偿或者给付保险
	b）对不属于保险责任的，应自作出核定之日起3日内向被保险人或者受益人发出拒绝赔偿或者拒绝给付保险金通知书
	c）监管另有规定的，应按要求执行。

	7.5理赔档案管理
	保险公司应配备熟悉人身保险业务和档案工作的相关管理人员，妥善保管理赔原始凭证和有关材料。

	7.6重大突发事件理赔服务
	7.7理赔纠纷多元化解
	保险公司应将理赔投诉纳入公司整体投诉业务管理机制：
	a）应指定高级管理人员作为投诉负责人，畅通理赔投诉通道，建立或指定投诉接待区域，配备录音录像等设备记录并
	b）应充分运用属地理赔纠纷调解处理机制，主动应用各种方式，积极、快速、有效地促进理赔纠纷化解。
	c）在处理理赔投诉过程中，保险公司应预留充分时间给投诉人思考、选择及决策。纠纷化解失败的，可向投诉人建议


	8服务评价
	8.1管理体系
	管理体系主要评价保险公司理赔管理体系的健全性，可从管理体系架构、纠纷多元化解机制、信息安全机制、重大

	8.2服务便捷性
	服务便捷性主要评价保险客户从保险公司获得理赔服务的便捷度，可从线下服务能力、线上服务能力、理赔过程透

	8.3服务时效性
	服务时效性主要评价保险公司理赔处理的及时性，可从出险支付时效、索赔支付时效等方面进行评价。具体时间字

	8.4服务获得感
	服务获得感主要评价客户对保险理赔服务的获得感，可从获赔率、满意度等方面进行评价。

	8.5权益保障性
	权益保障性主要评价保险公司对客户的权益保障，可从知情权、自主选择权、公平交易权、财产安全权、依法求偿

	8.6加分项
	加分项主要评价保险公司理赔服务创新性，可从理赔流程创新、理赔服务创新等方面进行加分。


	附 录 A
	(规范性)
	人身保险理赔申请材料清单
	A.1　通用材料
	人身保险理赔申请材料基本通用材料包含以下内容：
	A.2　申请医疗费用赔付材料
	人身保险理赔申请医疗费用赔付材料包含以下内容：
	A.3　申请医疗津贴赔付材料
	人身保险理赔申请医疗津贴赔付材料包含以下内容：
	A.4　申请轻症/中症/重大疾病赔付和轻症豁免/中症豁免/重疾豁免材料
	人身保险理赔申请轻症/中症/重大疾病赔付和轻症豁免/中症豁免/重疾豁免材料包含以下内容：
	A.5　申请伤残赔付/伤残豁免材料
	人身保险理赔申请伤残赔付/伤残豁免材料包含以下内容：
	A.6　申请身故赔付/身故豁免材料
	人身保险理赔申请身故赔付/身故豁免材料包含以下内容：
	A.7　特殊场景
	特殊情况下，为方便保险公司快速准确判断是否属于保险责任范围，加快理赔速度，提高客户服务体验，宜提供以

	附 录 B
	（规范性）
	理赔时点字段定义清单
	表B.1给出了理赔时点字段定义清单。
	表B.1 理赔时点字段定义清单
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