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爱家庭-少儿健康保障A计划投保单
投保人资料
	投保人姓名：
	联系电话：

	身份证号码：
	出生日期：           年     月     日

	通讯地址：
	邮政编码：


被保险人资料

	被保险人姓名
	证件类型

（身份证/护照/其它）
	证件号码
	出生日期
	与投保人关系
	选择保障计划

	被保险人1
	
	
	
	      年     月    日
	
	A

	被保险人2
	
	
	
	      年     月    日
	
	A

	被保险人3
	
	
	
	      年     月    日
	
	A

	投保日期
	                年      月     日
（保单生效日为投保日期后第5天零时，请务必在保单生效日之前亲笔签名，否则无效）

	保单生效日
	              年      月     日
	保单到期日
	            年      月     日


保障利益  
	保障利益
	保障限额（人民币：元）

	
	计划A（28天-6周岁）

	意外身故、残疾保险金
	50,000

	疾病身故保险金
	50,000

	重大疾病保险金
	50,000

	意外医疗费用补偿保险金
	10,000

	公共交通工具意外身故、残疾保险金
	100,000

	儿童公共场所个人责任
	100,000

	每人每年保险费
	320

	


	投保须知：

	1.    本保险计划的投保年龄为28天至6周岁, 以申请时被保险人的周岁年龄为准。每位被保险人限购一份，保障期为一年，保障范围为中华人民共和国境内。

	2.    重大疾病保险有90天等待期；疾病身故保险有90天等待期；意外住院医疗保险没有等待期；续保没有等待期。

	3.    本保险计划不承保被保险人在等待期内发生的疾病身故和重大疾病。

	4.    意外医疗费用的赔付比率如下：参加社会基本医疗保险人员社保范围内合理且必须的医疗费用在扣除社保给付后100%赔付，社保范围外的治疗费用30%赔付；未参加社会基本医疗保险人员社保范围内合理且必须的医疗费用80%赔付，社保范围外的治疗费用不予赔付。赔付金额最高以保额为限。

	5.   按中国保监会规定，任何年龄在18岁以下的被保险人，身故保险金累积以人民币10万元为限。

	6.    若投保人在不同渠道为任一被保险人投保由本公司承保的多份“意外伤害保险”、“疾病身故保险”或“重大疾病保险”（不包括团体保险），则本公司仅按其中保险金额最高者做出赔偿。

	7.    本保险的身故保险金受益人为法定。

	8.    无出生医学证明或户口本，身份证等合法身份证明的人员不能作为该保单的被保险人，如投保成功，保险公司亦不承担任何保险责任。

	9.    理赔时必须有投保人在保单生效日之前亲笔签名的投保单，方可进行理赔，否则保险公司有权不承担相关保险责任。

	10. 本保险仅承保主要工作和生活区域在中国大陆的客户（每年75%以上时间在中国大陆地区）。

	投保人/被保险人声明：

	1.    本人兹申请史带财产保险股份有限公司（以下简称“贵公司”）的“史带少儿健康保障计划”，并声明以上陈述及各项细节属真实无讹，且没有隐瞒任何重大事实以影响贵公司评估风险或接受本投保申请。本人同意本投保单将会构成投保人与贵公司所签署的保险合同的依据。若未能披露与本保险相关之重大事实将可能导致贵公司不承担任何保险责任。保险合同生效日期以保险单所载生效日期为准，贵公司承担保险责任须以投保人缴付约定保险费并经贵公司同意承保为前提。

	2.    本人确认并认真填写下页中的健康问卷，并保证所有信息属实。

	3.    本人同意贵公司为本保险的目的收集的个人资料(该资料不论是从本投保单上或其他地方所获取)并授权可由贵公司或任何与贵公司有关的机构或其他人士(不论在中国或海外地方)持有,转告,及用于(1)处理及审核本投保单或其他保险事宜(2)提供与该保险有关之服务,及(3)与本人联络的用途。

	4.    在中国法律允许或要求的范围内，本人同意并授权贵公司将个人信息及保单信息提供给当地保险行业协会的保险信息平台以做合理利用。

	5.    本人同意贵公司通过本人提供的手机号码提供免费的投保短信提示。

	6.    本人确认：本人已经认真阅读保险合同所载明的约定，尤其是免除保险人责任的约定、等待期、免赔额及赔付比例，并对贵公司就保险合同的内容说明和提示完全理解，没有异议，申请投保。本人知晓所有保险责任均以本保险合同所载为准。

	7.    本人明白：于订立本保险合同时或因履行本保险合同发生争议时，本人可与贵公司协商选择以诉讼或仲裁的方式，解决因履行保险合同发生的争议。



	公司使用栏
	分销商使用栏

	核保人员签字：

	代理人姓名：

	分销商名称及部门：

	分销商联系人：


	
	
	
	

	渠道名称：

	代理人编号：

	分销商电话：

	电子邮箱：


	
	
	
	


简易健康问卷

1. 被保险人在最近2年内是否曾在申请如寿险、意外伤害保险，重大疾病保险、医疗健康保险等任何保险计划时，被延迟、被拒保、或附加或修改任何承保条件（如增加保费或特别免责条款）。                                                                       □是   □否
2. 被保人在过去2年内是否做过以下一项或几项检查并且检查结果有异常？                                                 □是   □否
X光、B超、彩超、CT、核磁共振、内窥镜、病理活检、眼底检查、血液检查。
3. 被保人在过去5年内是否曾经住院？                                                                                 □是   □否

是否接受过医师的住院或手术建议？                                                                                   □是   □否
4. 被保人是否曾经患有、被告知患有或正在患有下列疾病或症状？                                                          □是   □否
多发性硬化、癫痫、脊髓疾病、脑中风、短暂性脑缺血发作、脑炎、脑膜炎、帕金森氏病、脑外伤后综合症、精神病、白内障、青光眼、视神经或视网膜病变、高血压（在未服抗压药的情况下，血压的收缩压≥140mmHg或舒张压≥90mmHg）、冠心病、心肌病、心脏病、心内膜炎、心律失常、支气管扩张、肺结核、哮喘、胸膜炎、肝炎、肝硬化、胆道感染、胰腺疾病、萎缩性胃炎、肾炎、肾病综合症、肾功能衰竭、多囊肾、糖尿病、垂体机能亢进或减退、甲状腺机能亢进或减退、肾上腺机能亢进或减退、系统性红斑狼疮、风湿或类风湿病、肌肉骨骼关节疾病、贫血、血小板减少性紫癜、过敏性紫癜、淋巴瘤、骨髓瘤、血友病、白血病、癌症、肿瘤、息肉、囊肿、性传播疾病、艾滋病、成瘾性药物或毒品接触史、皮肤疾病，任何包块或肿物、先天性疾病、遗传性疾病、职业病
5. 是否存在下列任意一项：身体机能存在聋或哑，失明，脊柱、胸廓畸开，四肢、手足缺损或畸形，瘫痪或植物人状态；一周内体重增加或减少5千克；曾经或者正在接受透析、放疗、化疗或介入治疗                                                                  □是   □否
6. 是否有智能障碍、躯体畸形或功能障碍？是否有言语、咀嚼、视力、听力等机能障碍？

□是   □否

	——————————
	

	  投保人/被保险人监护人签名
	签署日期


为了维护您的利益，请勿在空白投保单上签名，投保人/被保险人需详细填写投保单上所列资料，并亲笔签名确认





投保人/被保险人监护人签名       __________________________     签署地点/日期：  __________________________


                                                


                                                            总保险费(人民币）：____________________（元）








