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致 To    

由 From   

電話 Phone  
 

新 華 保 險 顧 問 有 限 公 司  
Sun Flower Insurance Brokers Limited 
香 港 專 業 保 險 經 紀 協 會 會 員 
A MEMBER OF PROFESSIONAL INSURANCE BROKERS ASSOCIATION 
 

電話 Tel: 2521-1881   傳真 Fax: 2521-1919    日期 Date   

 
財產險報價申請表 

               
1. 投保項目 (請在適當的空格內加號) 投保額 (港幣) 

   

 室內裝修、家俱及辦公室設備(包括電腦系統、影印機等) --------------------------------------------------  

   

 手提電腦、手提電子數碼工具 --------------------------------------------------------------------------------------  

 請選擇：  只用於辦公室      只用於香港境內     全球性保障  

   

 存貨(包括由投保人所擁有或替他人保管的財産) ---------------------------------------------------------------  

 貨物種類 / 每件最高價值：  

   

 樓宇結構 -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

 按揭公司：   

   

 其他財産保障 -------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

 
請詳述： 

 

    

2. 投保地址設施 (請在適當的空格內加號) 

 

a. 投保地址內消防設施： 

 
 煙霧感應器   滅火筒                  消防自動灑水系統 

 消防喉轆    防火玻璃門                 火警警報系統 

 其他消防設施   

 

b. 投保地址內防盜設施： 

 
 玻璃門     木門              鋼門 

 普通鐵閘     鋼閘              捲閘 

 電子防盜系統: 

  不設報警系統   自動(數碼)報警       直線報警 
                   [Auto (digital) dialer]     [Direct link]  

 防盜系統公司名稱： 
*如屬「直線報警」系統，請提供防盜系統平面圖或月結單證明 

  

 其他防盜設施：  

 

 
附加文件 - 請提供閣下最新的續保通知書或保險單副本作核保用途  
 

 

請選擇保障：  財物全險 Property-All-Risks   火險及附加險 Fire & Allied Perils 

保戶名稱  

行業  

投保地址  

佔用性質  

保險期  由 :         至 :  
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