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中国人民人寿保险股份有限公司团体保险投保单
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1.本投保单是订立保险合同的重要组成部分 , 投保单之前,请您认真阅读所投保险种的保险条款 , 在充分理解条款的保险责任、

保险责任的减轻或者免除 保险责任等待期、保险合同犹豫用以及投保人相关权利义务、是否提供保证续保以及续保有效时问、免

赔额、免赔率、比例赔付、解除或中止合同等部分或全部免除或限制保险人责任的条款、 保险金的申领、理赔程序以及理赔文件要
求、组合式健康保险产品中各产品的保险期间 、合同解除、约定医疗机构的名单或者资质要求等内容后, 再做出投保决定。

2.如果投保的健康保险产品保险期间超过一年或者保险期间虽/】 (超过一年但含有保证续保条款,则该保险产品一般规定有犹豫期。.L

犹豫期内退保,您可以收国全部已缴纳保费。
3.请在投保时关注所选择的健康保险产品是否含有保证续保条款,如果含保证续保条款,请特别关注保证续保条款约定的生效时间以

及续保期间的保险费任和责任免除范围。

4.如果投保的是费用补偿型医疗保险,请告知被保险人是否拥砟i公费医疗、基本医疗保险和其他费用补偿型医疗保险的情况。若被保

险人可以从其他途径 (包括社会医疗保险机构、工作单位、含'`公司在内的任何商业保险机构等)取得补偿,本公司仅对不能从其他

途径获得补偿的部分按本合同的约定承担给付保险金的费任。

5.如果投保的医疗保险产品中约定以被保险人在指定医疗服务机构网络中进行医疗为给付保险金的条件,请您关注保险合同、我们的

公告或其他形式的通知中所列明的指定医疗服务机构。

6.投保人应全面理解购买的产品,选择适合的保险金额和保险期问。投保人应根据自身财务状况,选择适合的交费期间和交费金额。

7.根据 《中华人民共和国保险法)规定,我公司对投保人及被保险人的有关带况有权进行询问,诸如实告知:如故忠或因重大过失未

如实告知,我公司有权解除保险合同,并对于保险合同解除前发生的保险事故不承担保险责任。所有告知事项均以书面为准,口头

告知无效。
8.保险合同成立、我公司收取首期保险费并签发保险单为合同的-:效条件,保险合同生效日期以保险单载明日期为准。

9.如果选择现金支付保费,为保证您的资金安全,请到我公司分支机构营业网点柜面办理保费交纳,我公司业务员无权收取现金保费

10,本投保单所称中国税收居民是指:①在中国境内有住所,或者员-住所而一个纳税年度内在中国境内居住累计满一百八十
三天的个人 ,

不包括中国香港、中国澳门和中国台湾地区的税收居民。如为非仅为中国税收居民,请投保人
(团体中的自然人 )、 被保险人同时填

写并提交 《个人税收居民身份声明文件》。②依法在中国境内成Ι,或者依照外国
(地区)法律成立但实际管理机构在中国境内的企业

和其他组织。如为非仅为中国税收居民,请投保人 (团体中的组织)同时填写并提交 《机构税收居民身份声明文件
》。税收居民身份

信息发生变更时,将在 30日 内通知金融机构 , 否则本人承担由J1匕 ;宣成的不利后果。
使用费 (由贸易或者其他实质经营活动产生的11.本投保单所称消极非全融机构是指:①上一公历年度内,股息、利息、租金、特许权

租金和特许权使用费除外)以及据以产生前述收入的金融资产转让收入占总收入比重 5毗以上的非金融
+机构;②上一公历年度末拥

有的可以产生上述收入的金融资产占总资产比重 5隅以上的非金|政机构 , 可依据经审计的财务报表进行确认
:③税收居民国 (地区)

不实施金融账户涉税信息自动交换标准的投资机构。如为消极非金油机构,请投保人同时填写并
提交《机构税收居民身份声明文件》。

12.投保单由投保人在保险公司销售人员的指导下用黑色或蓝黑色墨水笔填写,内容要真实
、准确,字迹要工整、清晰,不得涂改,并

请投保人/法定代表人/授权代表在签名栏内亲笔签名。

13,若发生保险事故,请投保人和被保险人及时通知我公司, 按条款
(见定提供理赔所需的相关资料,并到我公司办理相关理赔手续。如

需查询理赔流程与所需资料 , 请咨询我公司服务人员、致电全国坑一客户服务电话
或登录我公司网站查询。

14,您可通过我公司官网 (网址 : 羽吼 picclife.con)“ 公开信息披露一专项信息
一偿付能力一偿付能力日常披露
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客户类别

注册地址

手机号码

经营范围

联系人

姓名

性别

□未婚 □已婚 □丧偶 □离婚婚姻状况
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'曰统一社会信用代码证 □营业执照 □社会团体法人诅
□事业单位法人证 口身份证 口其他:_

证件有 效期限 年 21L日 年 月~日 /涨期

人组织 □非法人组织 □个体工商户 行业类型

单位性质 ''Zr国家机关 □党政机关 □国有 □弘有 □个体 □~事 业单位 □社会团体 □其他:~

□股份有限公司 □有限责任公司 匚l_独 资企业 合伙企业 12箕他:
‘‘

企业组织形式

市
'' 
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σ溴 □否仅为中国税收居民
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∶勹价审

开户银行

投保人户名

名称
险种/保险责任名称 保险金额 保险费 免赔额

给付比例

(%) ( )

等待期 人数

(人 )

(大写) 亿 拾 '饣 元 '厅
角
'△
分佰保险费

Δ 亠I~
r日  ol

J》臼./Y:

保险期间 犭
`年
□ □~日  □终身 □到岁期满 (男性 岁/女性_周 岁) □

合同类型
□电子保

口纸质保单 (被保险人清单z钉印/□不打印 ) 类型
证

□纸质个人凭证

人凭证
发票类型

□纸质发票

子发票

交费方式 □年交 □其它 保险费负担方式 人迈锻保 被 人保险 □投保人和被保险人共同 担负
首 交期/趸 费保 付方支 □式 授权银 0行转账 口向银转账 客户 □汇款 支 其

迳互

期保费续 支付方式 银行转授权 □)长 其 本栏它 如选择 行转账银 您填写请 栏下 公本 将司 以从 下授权 号账 保划转 险 费

预留手机号

银行贴号

赠送保险
□是

眙
赠险类型

□公益性质

□非公益性质
生效日期

、犭指定为丿△型:年~鱼月~Ξ 日零时
□不指定

社保所属县区 条款费率变更 z条款变更 口费率变更或参数调整
参加社保日期 社保登记证编码

施工项目名称

施工地址

建筑类型 施工日期 ~年 ~月 ~日 至~年 ~月 ~日
积 □按被保险人人数计收

计收□按施工 积建筑面 ( 面建筑 平 )米方

投保一年

期及 以下

险种时填

写

保险费计算

方式 一兀
□ 按工 ^程

:`L
N之同 价

ˉ
N= 比 (例计 4攵 工程造价
2 4

;号 :

玉°J犭F
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□交至某年龄 (男性_周 岁/女性_周 岁) □交费年限 (~年 ) □其它_
□一次性领取 □年领 □月领 □其它

年金领取类型 □定期养老年金 □普通终身斥老年金 □保证给付 10年终身养老年金 □其它~
年金领取年龄

红利处理方式

红利给付对象 □投保人 □破保险人 □ Jt它

□按照红利来源分别记入公共账户和个人账户中单位交费部分 □全部记入公共账户 □其它

三、被保险人资料 (详见所附被保险人清单)

□其它

□现金领取 □其它
□男  岁
□累积生息

□女  岁

交费期间

年金领取方式

公共账户金额

初始费用比例

投保一年

期以上险

种时填写

人 (被保险人投保名单: 电子文件 □书面文件 □不记名 )

人 (在职  矽  人,退休 s 人 )

。   人 (单职工  9 人,双职工 矽  人 )

四、特别约定 (若有特别约定,请在下栏内注明:否则,请注明
“
无
”
)

身故受益人

投保规模 山冫

'”

 人
cz1去定继承人

□详见被保险人清单

被保险人总数

主被保险人

附带被保险人

畛侈问中呶陲钟
磁 ‘咿

l甩愆钔·迎和D(梢笙我⒎
田‘31中古冫进葡炙迎

围
Ⅵ

五、基本告知

平均年龄 : __月 咝 :~多 ___ 退休人数占比
`

外籍人员人数:。)

本次投保的保险金额或保险费分配依据 :、卩年均 □年收入 □职位  匚职业类别 □综合多种因素 (请说明):

被保险人 (包括附带被保险人)一年内是否需要前往中国大陆以外的地区或 |日家? (如果是请列出需要前往
凵
`亡

田鳇 口否
r1.J∶   ili l亡 l^i li°l|殳 {hi|“ |、 ||′ {切 t“)                                    :

六、健康告知

乡欠碟

(一 ) 下各项 :

1.清告知是否拥有公费医疗、基本医疗保险和其他费用补偿型医疗保险?
匹z·是 口否

2,现在是否有患病住院者
□是 口否

3,现在或过去是否有患下列严重疾病者:心脏病、高血压、脑出血、脑中风、脑梗塞、癫痫、恶性而瘤
(含白血病)、 慢性肝 | □是 田否

炎、肝硬化、尿毒症、糖尿病、精神疾病、器官移植、残疾、再生障碍性贫 |(1、 植物人等
。

,口是 口否4.近一年内是否有因病不在工作岗位累计超过 10天者 ?

□是 辽Z否
5,是否有残疾人员参加

ˉ

|9

)投保健康险 (不含意外医疗),除以上告知外,请告知被保险人及附带被保险人过去 5年内是否有以下疾病 :

6.脑梗塞、 出 、精神 神经系统疾病 7 高血 E、 冠心病、心律失 塞、心

□是 口否  疾病
炎、肺气肿、呼吸衰竭或其它呼吸系统疾病      9.肝 炎 肝硬化、胆石症8,慢性支气管

□是 Gz否
10.肾炎、尿毒症等慢性肾脏疾病、尿路结石或其它泌尿生殖系统疾病

□是 (犭
.否

12.白血病、再生障碍性贫血、淋巴瘤或其它血液系统疾病
是 (7否 疾病

14.椎 间盘突出症、Ⅱ骨关节病、骨髓炎或其它骨骼系统疾病 15. 白内障、

胰腺炎、

l1.糖尿病、甲状腺机能亢进或低下或其它内分泌系统疾病

13. 系统性红斑狼疮、类风湿性关节炎

青光眼、视网膜或视神经病变等疾病

□是 口否

、强直性脊柱炎或其它风湿了△

口是 B否

□是 口否

16.癌症、肿瘤 (包括恶性肿瘤、原位癌 息内、咬肿、结节 贺生物、包块、肿块等 )

17.先天性疾病、职业病、酒精或药物滥用成瘾 □是

/
画否 18,乳腺,`病、子宫肌瘤、卵巢艾肿或其它妇科疾病

带被保险人本人 (未成年人由其监护人)填写 《被保险人告知书
(团险 )》

____堕 ~~乡野~」 _____
、类癌、肉瘤、尚未证实为良性或恶性的肿瘤、

□是

若上述 2-18项告知为
“
是
”,请被保险人或附
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七、特殊告知 (若投保建筑工程保险,请告知以下内容 ) o150282421065苄
1.是否在施工现场为施工人员提供 《中华人民共和国劳动法》、《中华人民共和国安全生产法》、《中华人民共和国建筑法》等法

律法规要求的安全技术、安全防护措施和其他维护安全、防范风险、预防火灾等措施?

2,施工单位或者所承办的工程过去 是否发生过死亡或伤残情况? (若
“
是
”
请告知人数 )

疾病死亡~人 ;疾病伤残~人 ;葸外死亡_人 :意外伤残_人 。

3,施工单位或者所承办的工程过去三年是否发生过安全生产事故? (若
“
是
”
请详述 )

□否□是

□是

口是

□否

□否

八、备注栏

硎耶红此代懈砀v汔
,汐0 诊 ⒉

九、投保人及被保险人声明和授权

若投保分红、 刀能保险和投资连结保
险产品,

请投保人

投保人/法定

投保日期 :

十、以下内容

保险公

|介机构

业务类型

营业单位 : `' 匀 ′’

'

代码:‘″
`)`s个
‘) 其他销售人员 :

机构名称 :

□企业 7政府
经办人 : 代码 :

统括业务项目编号 :

法客协同项目编号 :

公司网址 :www.piCClihcom
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其它信息 :

1.

3.

1

5.

6.

7,

8.

9.

10.

11,

12,

本人已收到中国人民人寿保险股份有限公司 (以下简称
“
人保寿险

”
) 同

责任、责任免除条款 (包括保险责任的诚轻或者免除、保险责任等侍期、保险合同犹浓期以及投保人相关权利义务、是否提供保证续保以
及续保有效时间、免店颂、免店率、比例店付、解除或中止合同等部分或全部免除或限制保险人贵任的条款 )、 投保提示、特别约定及相
关释义、保险全的申领、 理启程序以及理赔文件要求、组合式健康保险产品中各产品的保险期间、约定医疗机构的名单或者资质要求等
内容进行了单独说明和明确告知。本人已认真阅读上述条款、投保提示和特别约定及相关释义,并已经知晓了所有单独说明和明确告知部
分的概念、内容及其法律后果。本人已经知晓其他任何人 (包括营销员)对保险条款、投保单等内容做出的与之相违背或增减的口头说明
及书面陈述均为无效,一切均以保险合同载明为准。
本人己了解如果同意接受人保寿险签发的保险单,则本人签署的任何文件均视为己认可人保寿险对投保单的附加和更改。
对 ]1所投像的分红侏睑、

`j能
保险和投★连结侏u()等产品,本人已阅 i卖保险条款和产品说明书, J'解 产品的特点和保牡利益的不确定性

本人同意人保寿险向任何机构、组织和个人就本人任何有关保险事宜、健康及其他情况索取、查询有关资料和证明,并授权人保寿险或任
何与人保寿险业务有关的机构或个人用于:1)处理及审核投保单及其他保险事宜;2)提供与该保险有关的服务;3)与本人联络。此授权
书的影印本也同样有效。

本人及被保险人已了解人保寿险对留存于人保寿险内本人全部健康、财务及其他个人资料将承担保密义务,除本声明第 4条列明的情况外
不作他用。本人授权人保寿险对本人进行所需的医疗评估和体格检查,并作为审核本投保申请的依据。
回本人及被保险人授权人保寿险可以从第三方就保险服务事宜查询、收集与本人的必要账户信息、保单信息、身份信息、联系信息。
(7笨人及被保险人同意将本人提供的、在接受人保寿险保险服务过程中产生的,以及人保寿险依法从第三方查询和收集的个人信息 (包括
本单证签署之前提供、查询、收集和产生的),用于人保寿险及其因保险服务必要而委托的第三方,向本人提供的手机号码发送保险服务
短信提示。本人清楚知悉,人保寿险委托的第三方对上述个人信息依法承担保密和信息安全义务。
曰:本人同意并授权:为提供保险服务的需要,人保寿险可将本人及被保险人的 【姓名、证件类型、证件号码、投保、理赔信息日提供给中
国银行保险信息技术管理有限公司 (以下简称

“
中国银保信

”
〉,并同意中国银保信对上述信息以及本人及被保险人的 E投保、承保、理赔、

医疗健康,信息,进行收集并经加工分析、合理使用后,传输给人保寿险用于保险风险评估。
注:中 国银保信的上述处理行为对您接受人保寿险服务具有必要性,不会对您的个人权益造成非法侵害。中国银保信联系方式 :
privacy.Ocbit.com,cn。

以上个人信息接收方将在为实现处理目的所必要的最短时间内保存您的个人信息 ,《保险法》、《反洗钱法》等法律及有关行政法规另有规定
的除外。以上授权自本单证签署时生效,如取消变更或授权,可在 “中国人民人寿 E服务

”
微信服务号的相应服务办理。您也可以通过在

公司宫网、APP、 小程序、公众号等线上注册方式,详细了解隐私政策并行使有关个人信息主体权利 c
叼本次投保内容及相关权益均已告知并经被保险人或其监护人同意,其受益人均由被保险人指定,本投保单填写的各项内容真实,如有隐
时或不实告知,人保寿险可依法解除保险合同,并对保险合同解除前发生的保险事故不承担保险责任。
田
′
已查询了解我公司综合偿付能力充足率及风险综合评级 (分类监管)评价结果。
口销售人员已向本人展示并说明本次所投保产品的产品说明内容。
思 授 权本投保单所填写的联系人代表我单位确认其余投保资料、下载保险 合同 回执签收和接收保险批注单 联系人签字与我单位盖
及 益 确认 同

内亲笔注明 《投保人声明和授权)中第4条的内容:
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客户服务电话:95518转寿险 人保集团官网:ww⒒ picc.com

若选择为
“
是
”
时,需在 “其它信息”栏详述业务分割类别及比例。


