
1、本投保单
免除条款

2、依据保险
承担保险

3、保险合同
费，并收

4、投保人在
的按条款

5、投保单填
等。填写

6、如有不明

7、收到本公

8、填写的内
短信提示
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*特别约定： 

□1、无特殊约

□2、其他。（

 

投保险种信息

产品名称 

 

 

 

总保费（元）

 

单为投保人与保险公
款、保险合同解除条
险法的规定，投保人
险责任。所有告知事
同自保险公司收到保
收回有关收据。 
在签收保险单后十日
款约定办理。但已出
填写：投保单应由投
写完毕确认时，须加

明之处，请向本保险

公司出具的正式保险

内容说明：请在适当
示； 

*投保人名称_______

*所属行业：□1、农

          □7、信

          □13、科

会保障和

*组织机构类型：□1

法人

*证件类型：□1、组

*证件号码_________

*通讯地址_________

*保险联系人姓名___

*联系人电话（移动电

                 

                 

公司电话：国际区号

*投保总人数_______

*投保日期：_______

*保费合计（人民币大

*付款人___________

*缴别 □1、趸交  □

约定的记名投保业务

（请填写或打印在空

息（如果保障层级超

层级

 

 

 

  

 

意外伤

公司所订立保险合同
条款后再作出投保决
人、被保险人必须如
事项以书面告知为准
保险费同意承保并签

日内可提出解约（保
出险并申请索赔的保
投保人用蓝黑、炭素
加盖投保单位公章且

险公司业务员咨询，

险单后请详细审阅保

当的□ 加上“√”，

☆以下

_________________

农、林、牧、副、渔

信息传输、计算机服

科学研究、技术服务

和社会福利业  □1

1、自然人  □2、个

人  □9、社团法人 

组织机构代码证  □

_________________

______省/直辖市__

_________________

电话）：（二选一必录

   1）固定电话：

   2）移动电话：

号___________区号_

_________________

_年_______月_____

大写）：_____仟___

_________________

□2、月缴  □3、季

务：被保险人及职业

空白处） 

超过 5 个可附表） 

级名称 

伤害保险和

的重要组成部分，请
决定。 
实告知，投保人故意

准，口头告知无效。
发保单时成立，保险

保险期间不足一个月的
保单将不再接受退保
墨水笔以正楷填写，

且投保单位负责人须亲

或致电本保险公司客

保单上各项内容及有关

请在__处，准确填

下信息是本公司为您

_________________

业  □2、采矿业  

务及软件业  □8、

务和地质勘察业  □

8、文化、体育和娱

个体工商户  □3、企

□10、社团非法人

2、工商登记证  □

_________________

___________市____

__________  联系人

录项） 

国际区号_________

_________________

___________号码__

__  *主保险人人数

____日   *保险起期

__佰_____拾_____万

_________________

季缴  □4、半年缴

业类别以被保险人清

职业类别 

 

 

 

和健康保

投 保 须

请投保人认真阅读本

意不履行如实告知义

险合同生效日以保险

的的极短期险除外）
申请。 
，字迹清晰，不得涂
亲笔签名，如为他人

客户服务中心。 

关条款，如有错漏请

填写相应信息，“*”

您提供理赔及售后服

_________________

□3、制造业  □4

批发和零售业  □9

□14、水利、环境和

娱乐业  □19、公共

企业非法人  □4、

人  □11、工会法人

□3、税务登记证  □

___ 

________________区

人 E-mail_________

___区号___________

_________________

______________分机

数_________________

期：_______年____

万_____仟_____佰__

_________________

 □5、年缴     *

清单为准。 

份数

险投保单

知 

本投保须知、相关的

义务的，保险人有权

险单载明的日期为准

），保险人在扣除工

涂改，被保险人清单
人代填，投保单位须

请及时通知本公司更

部分为必填项，空

服务的重要依据，请

_________________

、电力、燃气及水的

9、住宿和餐饮业  

公共设施管理  □1

管理和社会组织  □

企业法人  □5、机

 □12、民办非企业

□4、其他证件 

区/县_____________

__________________

__号码___________

___ 

机____________ 

_  连带被保险人人

___月_________日

_____拾______元__

_________________

收付方式  □1、公

数 

单（团体）

的产品说明书和保险条

权依法解除保险合同，

准；如保险公司经审核

工本费后退还所交保

单填写必须清楚详细，
须审核无误后签章确

更正。 

空白无效。如果您填写

务必详实填写 

___     *单位总人数

的生产供应业  □5、

□10、金融业  □1

15、居民服务和其他

□20、国际组织  □

机关法人  □6、机关

业单位  □13、其他

__________________

_________ 

_____分机_________

人数_______________

____角_____分     

__ 

公司柜面  □2、银行

人数 

 

 

 

   

 

条款，在确认已充分

，并对保险合同解除

核不同意承保，将无

保费；超过 10 日可以

，内容填写完整，包
确认。否则，本保险合

写手机号码，我们将

数_______________

、建筑业  6、交通

11、房地产业  □1

他服务业  □16、教

□21、其他 

关非法人  □7、事业

他 

___   *邮政编码__

____ 

_______ 退休人员占

  （￥__________

行柜面            

每

 

 

 

  服务热线：955

分理解保险责任、责

除前发生的保险事故

无息全额退还暂收保

以申请退保，申请退

包括姓名、身份证号
合同无效。 

将为您提供免费的投

________ 

通运输、仓储和邮政业

2、租赁和商务服务

教育  □17、卫生、社

业法人  □8、事业非

__________________

占比____________%

_____________元）

 币种：人民币 

人保费（元） 

511 

责任

故不

保险

保

号码

投保

业

务业

社

非

_ 



团体投保人告知声明书 

被 

保 

险 

人 

健 

康 

告 

知 

有无员工目前尚在病假中？                                                                                                    有□  无□ 

近一年内有无因患病而不能全勤工作或减轻劳动量的员工？                                                                        有□  无□ 

现在或者过去有无患肿瘤、心肌梗塞、白血病、肝硬化、中慢性肝功能衰竭、再生障碍性贫血、先天性疾病、帕金森式病、精神 

病、癫痫病、法定传染病、艾滋病等病症的员工？                                                                                有□  无□ 

过去五年内是否有患子宫、乳房、卵巢等生殖系统方面疾病的女员工？                                                              有□  无□ 

有无身体残障的员工？                                                                                                        有□  无□ 

如有任一被保险人（连带被保险人）存在上述情况，请在“有□”打上√，并详述或填写个人的告知声明书，如无上述情况请在“无□”打上√，若空白则

视为以上问题答案均为无。 

其 

他 

告 

知 

事 

项 

过去两年内是否曾被保险公司解除合同或申请投保人身保险或健康保险而未被接受、延期或附加条件承保？                              有□  无□ 

在上一年度中，有无保险？若有保险请填写下栏 

保险费合计：              意外险理赔金额：                 健康险理赔金额： 

上述告知回答有，请详述： 

 

我单位已就综合福利保险事宜与全部被保险人进行了宣导和沟通，凡参与该保险的全部被保险人均符合险种条款所约定的投保条件，并了解保障内容且同意由

我单位统一办理投保事项；我单位确认已收到了投保险种条款，且保险人对投保险种条款进行了说明尤其是对保险责任条款、免除保险人责任的条款、合同解除条款进行

了明确说明；对投保险种条款尤其是对保险责任条款、免除保险人责任的条款、合同解除条款以及产品说明书（如有）、投保须知、特别约定等，我单位均已认真阅读、理

解并同意遵守。为使被保险人了解自身的保险利益，投保人承诺以书面形式告知被保险人网络查询、打印个人保险凭证的途径和方法。在中国法律允许或要求的范围内，

我单位同意或授权保险人将我单位保单信息及被保险人个人信息提供给北京保险行业意外险和健康险信息平台。本投保单填写、本告知声明书（告知声明书中填√，即作

为投保人“是”的答复）以及所附的被保险人清单的各项内容均属真实，并作为本保险合同的组成部分，如有隐瞒或不实告知，本单位愿意承担由此带来的法律后果。 

特此声明。 

投保单位负责人签章：________________________________  投保单位签章：_________________________________      签章日期：_________年________月________日

以下由保险公司业务人员填写 

材料交接凭证 

被保险人清单 页 团体健康告知书 页 暂收收据号码 

风险查勘报告 页 电子文本清单 份 建工险风险资料 页

团体财务问卷 页 团体契约调查问卷 页 其他资料 页

协议定义 有□  无□ 协议份数 份  

核保意见 

     核保人签名：                        签署日期：      年       月       日      时

审核人代码  立等：□是  □否 再保：□是  □否 调整绩效：□是  □否

审核人签名  注：立等、再保、调整绩效，若未勾选，视为不做处理；立等若勾选“是”

将默认为紧急件；再保、调整绩效若勾选“是”，该单自动流转机构核保。
审核日期：年    月    日   时 

 



责任 保额 责任 保额

投保单位盖章： 保险公司盖章： 业务员姓名及代码： 制表人：

投保单位：                           保单号码：                            本页人数：    人     共    页     第    页

姓名
证件
类型 证件号码

制表日期：

身故受
益人

层级
号序号

类型
序号

健康声明：是否有员工患重大疾病或住院治疗         是         否        如有，请详细说明：

备注证件号码职业 性别 姓名 保费

短期健康保险和意外伤害保险被保险人更换信息清单

中国平安财产保险股份有限公司

被保险人信息
受益人身份

号码

被保
险人
签字

原被保险人信息 保障信息
险种 险种



备注：一、类型包括：1、被保险人更换；2、被保险人信息修改；3、增加被保险人；4、减少被保险人；5、受益人变更
     二、填写说明：1、被保险人更换需填写：被保险人信息，原被保险人信息，如需制定受益人则填写受益人信息，若不填写则默认为法定受益人；2、被保险人变更后，
原被保险人发生保险事故，保险人不承担保险责任；3、被保险人信息修改需填写修改前的被保险人信息；4、增加被保险人需填写被保险人信息、保益信息，如需指定受益
人则填写受益人信息，若不填写则默认为法定受益人；5、减少被保险人需填写被保险人信息；6、受益人变更需填写被保险人信息及受益人信息。
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