
被保险人告知声明书
	基

本

情

况
	投保单位：

姓名:          年龄:        性别:         身高：     米           体重：    公斤
证件类型：□身份证 □军人证 □护照 □其它   证件号码:□□□□□□□□□□□□□□□□□□                 

婚姻状况：             工龄：                         

现任职位:                     职业／工种:               

	健
康
告
知
	投保险种若包含健康险、寿险请填写以下表格：

	
	1.您是否曾在投保医疗、意外或人寿保险时被拒绝、延期或附加条件承保？    □有 □无

2.目前尚在住院或病假中?                                               □有 □无
3.在过去的5年中有无住院治疗超过2周、因患病不能全勤工作超过2周或因患病减轻劳动量?      □有 □无
4.是否曾经患过某些症状或疾病（包括肿物等），您主动或被医师建议去做进一步医学检查或治疗？  □有 □无    

5、现在或过去有无患肿瘤、癫痫、脑震荡、精神病、心脏病、高血压、血管硬化、中风、糖尿病、尿毒症、慢性酒精中毒、肝硬化、肾切除三年以上（外伤性切除不在此列）?或肾病性病等生殖泌尿系统疾病，哮喘、肺结核等呼吸系统疾病，、眼／耳疾病，胃、肝、胆、肠等消化系统疾病，血液病、艾滋病，心疼、神经系统疾病、甲状腺疾病以及任何神经肌肉骨骼系统方面的异常、失能等病症？                                                              □有 □无

6、有无吸毒史?                                                        □有 □无

7.在最近6个月内,您是否有任何身体不适症状和体征?如持续发热、疼痛、眩晕、胸痛、咳嗽、咯血、腹痛、便血、紫斑、消瘦(体重短期内下降超过5公斤)。                                           □有 □无
8.有无身体残障状况?                                                   □有 □无

9. 您家庭成员或直系亲属（健在的及身故的）患有心脏病、糖尿病、肾脏疾病、癌症或任何其他基因疾病？                                                                     □有 □无

10. 您是否有任何以上未提及的身体失能、残障、反复发作的疾病，重大疾病或受到意外伤害？      □有 □无

11.妇女栏：（被保险人为女性时，请说明）
  A、过去五年内曾否患子宫、乳房、卵巢等生殖系统方面疾病？             □有 □无

  B、目前是否怀孕？

C、如您处在怀孕期，是否被诊断为高危妊娠？                           □有 □无
12.少儿栏:(被保险人为0-15周岁的儿童时,请说明)

  A、有无先天性、遗传性疾病或畸形？                                   □有 □无

  B、过去曾否患过肺炎、抽搐、腹泻、小儿麻痹、儿童多动症、脊髓灰质炎、麻疹、流行性脑脊髓膜炎、流行性乙型脑炎、白喉、破伤风、百日咳等疾病？                                        □有 □无

  C、出生时是否有低出生体重（<2.5kg）、新生儿窒息或产伤？              □有 □无

上述健康告知若回答有,请详述（如发生日期、诊断、采取的治疗方式及疗效、最后一次复查及目前情况）,并提供相关病历资料:  

	
	序号
	患病起始时间
	最近一次诊治时间
	接受的检查和治疗
	诊断结果
	目前状况(痊愈、缓解等)

	
	1
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	
	


     被保险人告知声明书
	个

人

告
 知
	投保险种中包含意外险、寿险请填写以下表格：

	
	1.曾否投保任何人身保险?  （有，请详述险种及保额）                      □有 □无

2.有无使用任何违禁药物?                                                □有 □无

3.有无从事危险运动或竞技的嗜好？如：自驾机飞行、热气球飞行、滑雪、滑浪、登山、漂流 、蹦极等。    □有 □无

4.有无因工作原因需要经常前往危险地区或国家？(如正在或经常发生自然灾害、病疫、战乱、动乱、种族冲突、政局动荡等)                                                                      □有 □无

5.有无机动车辆驾驶执照?（有，请详述驾照类型）                          □有 □无

6.有无驾车肇事记录?                                                    □有 □无

7.有无身体残障状况?                                                    □有 □无                                                
8.主要收入来源：□工薪  □民营  □股票   □其它
上述告知若回答有,请详述:                     

	
	

	
	

	连

带
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险

人

情

况


	姓名
	
	性别
	
	年龄
	      岁
	身高
	      米
	体重
	       公斤

	
	与被保险人关系
	
	职业
	

	
	告知项目与被保险人同,若回答有,则详细告知:


	
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	         岁
	身高
	    米
	体重
	     公斤

	
	与被保险人关系
	
	职业
	

	
	告知项目与被保险人同,若回答有,则详细告知:


	
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	         岁
	身高
	     米
	体重
	     公斤

	
	与被保险人关系
	
	职业
	

	
	告知项目与被保险人同,若回答有,则详细告知:



	被保险人/监护人声明： 
1.本告知声明书方格内填√者，即作为被保险人“是”的答复；

2.本人了解该产品投保范围、保障内容且同意投保人为我投保。本人已了解投保险种条款，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，且本人对上述内容均已认真阅读、理解并同意遵守。如保险合同成立，此声明将作为保险合同及续保合同的一部分。本人如有故意或因重大过失未履行前款规定的如实告知义务，足以影响贵公司决定是否同意承保或者提高保险费率的，贵公司有权解除本保险合同或取消本人的保险资格。本人如果故意不履行如实告知义务，对于解除本保险合同或取消本人的保险资格前发生的保险事故，贵公司可不承担给付保险金的责任，并不退还保险费。本人如果因重大过失未履行如实告知义务，对保险事故的发生有严重影响的，对于解除本合同或取消本人的保险资格前发生的保险事故，贵公司不承担给付保险金的责任，但应当退还保险费。所有告知事项以本人书面告知为准，口头告知无效。
特此声明 

                                        被保险人/监护人签章：             

                                                  年    月    日
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