
※ 자전거사고란? 1. 자전거를 직접 운전하던 중에 일어난 사고

2. 자전거를 운전하고 있지 않은 상태로 자전거에 탑승 중에 일어나 사고

3. 도로 통행중의 피보험자가 자전거로부터 입은 급격하고도 우연한 외래의 사고를 말합니다.

※ 자전거란? - 도로교통법 제2조(정의) 제16항 제4호에서 정한 자전거를 말합니다.

※보험금 지급사유별 첨부서류※보험금 지급사유별 첨부서류※보험금 지급사유별 첨부서류※보험금 지급사유별 첨부서류

3. 기타 필요서류는 아래의 연락처로 연락하시어 확인 바랍니다

 Tel  : 1544-16161544-16161544-16161544-1616 (안내가 나온후 2번2번2번2번 누르시면 상담원 연결됩니다)

상품명상품명상품명상품명 공주시민을 위한 공주시 자전거보험공주시민을 위한 공주시 자전거보험공주시민을 위한 공주시 자전거보험공주시민을 위한 공주시 자전거보험

◎ 보험기간 : 2010년 6월 7일 00:00 부터 2011년 6월 6일 24:00 까지(1년간)

    ☆ 공주시에 주소를 두고 거주하는 시민의 자전거로 인한 사고에 대비 및 자전거 활성화를 위하여☆ 공주시에 주소를 두고 거주하는 시민의 자전거로 인한 사고에 대비 및 자전거 활성화를 위하여☆ 공주시에 주소를 두고 거주하는 시민의 자전거로 인한 사고에 대비 및 자전거 활성화를 위하여☆ 공주시에 주소를 두고 거주하는 시민의 자전거로 인한 사고에 대비 및 자전거 활성화를 위하여

    2010년 6월 07일로 LIG손해보험과 보험계약을 체결함으로 아래와 같이 보장내용 및 청구방법을2010년 6월 07일로 LIG손해보험과 보험계약을 체결함으로 아래와 같이 보장내용 및 청구방법을2010년 6월 07일로 LIG손해보험과 보험계약을 체결함으로 아래와 같이 보장내용 및 청구방법을2010년 6월 07일로 LIG손해보험과 보험계약을 체결함으로 아래와 같이 보장내용 및 청구방법을

진단진단진단진단4444주이상주이상주이상주이상～～～～6666주미만주미만주미만주미만    ::::    20202020만원만원만원만원
진단진단진단진단6666주이상주이상주이상주이상～～～～8888주미만주미만주미만주미만    ::::    30303030만원만원만원만원
진단8주이상              : 40만원진단8주이상              : 40만원진단8주이상              : 40만원진단8주이상              : 40만원

    안내드립니다.안내드립니다.안내드립니다.안내드립니다.

750,000~25,000,000원750,000~25,000,000원750,000~25,000,000원750,000~25,000,000원

◎ 보험계약자 : 공주시청

◎ 피보험자 : 공주시에 주소를 두고 공주시에 거주하는 시민전체

피보험자 본인 (사망시 법정상속인)

2.자전거상해 진단위로금2.자전거상해 진단위로금2.자전거상해 진단위로금2.자전거상해 진단위로금 : 자전거 교통사고로 4주 이상의 치료를 요한다는 진단을 받은 경우

 (15세 미만자 사망제외) 후유장해시(3%~100%)   타제도와 관계없이 중복보상 후유장해시후유장해시후유장해시후유장해시

3.자전거사고 벌금3.자전거사고 벌금3.자전거사고 벌금3.자전거사고 벌금 : 시민이 자전거 운전 중 타인을 사상케 하여 확정판결로 벌금을 부담하는 경우

 진단일에 따라 지급 (최초 진단기준, 1회에 한해 지급)

◎ 수익자 :

보장내용보장내용보장내용보장내용

사망 25,000,000원사망 25,000,000원사망 25,000,000원사망 25,000,000원1.자전거 사망,후유장해1.자전거 사망,후유장해1.자전거 사망,후유장해1.자전거 사망,후유장해 : 보험기간중 자전거 상해를 입고 그 직접적인 결과로 사망 또는

Fax : 0505)136-79240505)136-79240505)136-79240505)136-7924

보험금 관련 서류 및 기타 문의는 아래 단체보험콜센터단체보험콜센터단체보험콜센터단체보험콜센터를 통하여 주시면 됩니다.

5.자전거교통사고처리지원금5.자전거교통사고처리지원금5.자전거교통사고처리지원금5.자전거교통사고처리지원금 :  시민이 자전거 운전 중 타인(가족 및 동승자제외)을 사망케 한 30,000,000원30,000,000원30,000,000원30,000,000원

 경우 피해자 1인당 3,000만원 한도 내 형사합의금 실비보상

1. 공통서류 : 보험금청구서, 신분증사본, 주민등록등(초)본, 교통사고관련서류(경찰서신고서류 등), 초진진료차트, 입퇴원확인서

 피보험자(또는 법정상속인) 명의의 통장사본,  법정상속인이 다수인 경우 대표자가 보험금을 수령할 경우 : 위임장

2. 후유장해 : 장해진단서(입원 또는 치료병원), 다만 운동장해의 경우 AMA식 장해진단서

 장애인복지법상의 장해 진단서는 해당되지 않음

⊙약관의 내용과 본 안내서가상이할 경우 약관이 우선합니다.⊙약관의 내용과 본 안내서가상이할 경우 약관이 우선합니다.⊙약관의 내용과 본 안내서가상이할 경우 약관이 우선합니다.⊙약관의 내용과 본 안내서가상이할 경우 약관이 우선합니다.

 1사고당 2,000만원 한도 내 실비보상

※ 단, 8일 이상 입원시 추가로 15만원 지급※ 단, 8일 이상 입원시 추가로 15만원 지급※ 단, 8일 이상 입원시 추가로 15만원 지급※ 단, 8일 이상 입원시 추가로 15만원 지급    

20,000,000원20,000,000원20,000,000원20,000,000원

4.자전거사고 방어비용4.자전거사고 방어비용4.자전거사고 방어비용4.자전거사고 방어비용 : 시민이 자전거 운전 중 타인을 사상케 하여 구속영장에 의해 구속되거나, 1,000,000원1,000,000원1,000,000원1,000,000원
 검찰에 의해 공소 제기된 경우



자전거플랜 보험금청구서자전거플랜 보험금청구서자전거플랜 보험금청구서자전거플랜 보험금청구서

1. 계약 및 인적사항

피보험자명 주민번호 전화번호

자택주소 핸드폰

2. 청구사유 및 알릴 내용

◐사고일시 :         년        월       일        시        분경

◐사고장소 :         시       구/군        동 (                                  )

◐사고내용(상세하게 기술) :

◐목격자:(성명:                    ,☎                       ,관계:              )

◐교통사고시:(차량번호:                 ,성명:              ,☎                  )

◐병원명:                              , 연락처 ☎                               )

 ▶ 예금주는 반드시 피보험자이며 실명계좌여야 합니다. 

 단 보험금 수령 위임 시 수임자가 예금주여야 합니다.

은행명 계좌번호 예금주

다음은 “신용정보의 이용 및 보호에 관한 법률” 제23조 및 제24조의 규정에 따라 타인에게 제공,활용시 본인의 

동의를 얻어야 하는 정보입니다. 이에 아래의 개인정보를 손해사정 및 보험금 지급과 관련한 사항의 조사를 위하여, 

LIG손해보험㈜과 그의 대리인에게 제공 및 활용하는데 동의하며, 추후 정보제공기관에 대하여 어떠한 경우에도

민/형사상의 이의를 제기하지 않을 것을 확약합니다.

동의서사용기관

사용용도

담당자 자전거보상담당

Tel. 1544-1616

Fax 0505-136-7924

 보험금청구서(당사양식) 보상접수처

보험금청구시
구비서류

 (기타 청구서) 별도 서류 확인 요망

 주민등록등본, 통장사본

 초진진료차트, 진단서(4주이상), 입(퇴)원확인서

청구사유
(알릴내용)

□ 자전거를 타고가던중 사고    □ 보행중에 자전거와 충돌한 사고

    년    월     일      보험금청구인년    월     일      보험금청구인년    월     일      보험금청구인년    월     일      보험금청구인        (서명)(서명)(서명)(서명)

의료 정보 및 개인정보의 제공 및 활용 동의서의료 정보 및 개인정보의 제공 및 활용 동의서의료 정보 및 개인정보의 제공 및 활용 동의서의료 정보 및 개인정보의 제공 및 활용 동의서

병원(한의원,약국 포함)등 각종 의료기관 /경찰,검찰등의 수사기관 / 손해보험 및 생명보험사,
공제 등의 각 보험사 / 근로복지공단 / 국민건강보험공단 / 기타 보험금 지급에 필요한 기관 및
단체, 개인등

진료기록 및 각종 검사결과 사본, 방사선 필름, 의료심사의뢰, 각종 수사기록 및 답변서 발급,
보험사의 계약 내용 및 보상내역, 산재수혜 및 보상내역, 국민건강보험 보험급여 및 진료내역 등
보험금 지급을 위한 조사에 필요한 개인정보 일체의 열람, 대여, 복사, 촬영등

년    월    일    동의자 본인           (서명)       (주민번호:              )

보험금 수령 계좌


