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业务来源：☑ 团险渠道 □ 银保渠道 □ 销售模式： ☑ 直销 □ 交叉 □ 中介 □ 网销 □

营销服务部/所属组织代码: ****** / ****** 中介机构/中介机构代码： /

服务人员 1 姓名/代码/联系电话: / /

服务人员 2 姓名/代码: / 团险业务经理姓名/代码： 黄五 / CHN00*****

招揽别： 多模式代码： 银保客户经理姓名/代码： /

投保单号码 0 2 3 0 1 1 0 1 2 3 4 5 0 5 0

投 保 须 知

 本投保书为保险合同的组成部分，为确保您的权益，请用深蓝或黑色字体的钢笔或签字笔填写。投保单位务必签上单位印鉴。

 请投保单位在签章前仔细阅读“团体告知事项”栏，充分了解被保险人相关信息后进行如实告知，并确认投保单位确已向被保

险人告知投保团体保险事宜，且已获得被保险人同意。

 保险合同在本公司同意承保时成立，本公司将及时签发保险单。保险合同生效日期以保险单载明的日期为准。如本公司经审核

不同意承保，将无息全额退还保险费。

 在保险期间内，投保单位可以申请解除保险合同，本公司将自收到解除合同通知之日起 30 日内，按照合同约定退还保险单的未

满期净保险费或现金价值。依据保险合同约定享有犹豫期的产品，如投保单位在犹豫期内提出解除保险合同，本公司将无息退

还所支付的保险费。

 依据我国保险法规定，投保单位应如实告知本公司书面询问的事项，如因故意或重大过失未履行如实告知义务且足以影响本公

司决定是否同意承保或者提高保险费率的，本公司有权解除保险合同且不承担保险责任。

 本投保书所列各项保险合同（包括主合同及附加合同），其权利、义务及释义依其条款约定办理。

 为确保投保单位权益，请采用支票或转账方式支付保费，如采用银行代收方式，投保单位必须授权其员工亲自到本公司指定的

银行支付保险费。

 如果您发现销售人员在保险销售过程中存在误导销售行为，或认为自身权益受到侵犯，或有不明之处，可致电本公司全国统一

客户服务热线 4008-838-838。

一、投保单位资料

单

位

信

息

投保单位全称 ***公司

单位地址 **省**市**区**路**街**号 邮政编码 * * * * * *

经营范围 **投资 单位性质 国有 行业类别 金融、服务业

法定代表人（负责人） 李四 单位证件类型 营业执照 社会保险登记号 123456******

单位证件号码 916300000000******** 证件有效期 ****年**月**日至****年**月**日

投保单位总人数 80
主被保险人

人数
80 眷属被保险人人数 0

联

系

人

信

息

联系人姓名 张三 所属部门 人力资源部 联系人职务 助理

国籍 中国 证件类型 身份证 证件号码 4 4 0 1 0 1 * * * * * * * * 1 2 3 4

证件有效期
****年**月**日至

****年**月**日
联系人电话 189******** 电子邮箱 ***@**.com.cn

中信保诚人寿保险有限公司

团体保险投保书
流水号：
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二、投保资料

交费方式
☑ 年交 □ 半年交

□ 季交 □ 月交
被保险人凭证选择

☑ 电子凭证

□ 纸质凭证
是否股东业务 □ 是 ☑ 否

是否有签订
保险协议

□ 是

☑ 否

是否定期结
算保全费用

□ 是

☑ 否

定期结算周期

（选择“定期结算保全费
用”时填写该项）

□ 月结 □ 季结

□半年结 □ 年结

申请增值服务卡数量___0____

（填写具体数量，不申请填写“0”）

是否共保业务 □ 是 ☑ 否
是否存在单个被保险人保险费金额
人民币≥20 万元

□ 是 ☑ 否

若选择是，请另填写《受益所有人信息收集表》

医疗产品服务

□ 整单开通 □ 按保险计划开通： ☑ 不开通

服务合作商

服务模式

医疗机构直付服务
□ 开通 ☑ 不开通

服务合作商

三、团体告知事项

1 主被保险人是否为单位在职在岗员工？ 是☑ 否□

2 目前是否有被保险人尚在住院或病休中？ 是□ 否☑

3 近一年内是否有因患病而不能全勤工作累计超过两周或减轻劳动量的员工？ 是□ 否☑

4 是否有智能障碍或身体残障员工？ 是□ 否☑

5

被保险人过去是否患有或曾有下列症状或疾病？

恶性肿瘤（含原位癌）、心脏病、心肌梗塞、脑中风、脑瘤、脑炎后遗症或脑膜炎后遗症、主动脉血管瘤、

慢性呼吸衰竭、终末期肺病、重症肝炎、肝硬化、肾衰竭、再生障碍性贫血、糖尿病合并严重并发症、高血

压 III 级、红斑狼疮、重症肌无力、运动神经元疾病、恶性葡萄胎、艾滋病、埃博拉病毒感染、精神类疾病、

痴呆、瘫痪、癫痫、深度昏迷或其他正在治疗的疾病或外伤。

是□ 否☑

6 目前是否有怀孕超过 28 周或产后不足四周的员工？ 是□ 否☑

7
被保险人是否需要参加飞行、潜水、登山、攀岩、赛车、赛马、举重、武术比赛、滑雪、滑浪、漂流、蹦极

等危险活动？
是□ 否☑

8
被保险人是否因工作原因需要前往正在或经常发生自然灾害、病疫、战乱、动乱、种族冲突、政局动荡的危

险地区或国家？
是□ 否☑

9

被保险人的职业是否涉及或接触任何危险物（化学物质、爆炸物、有毒物质或其他危险物）、高处作业（指

在距坠落高度基准面 2 米或 2 米以上有可能坠落的高处进行的作业）、380v（含 380v）以上的高压作业、潜

水或水下作业、隧道坑道或井下作业等危险工作？

是□ 否☑

10

被保险人中是否存在中信保诚人寿保险有限公司《职业分类表》中的下列拒保职业人员？

矿工、爆破工、井下作业工、湖盐采掘爆破工、坑探工、地震物探爆炸工、海洋地质取样工、航道航务施工

工、潜水工程人员、爆破工程人员、海上救助打捞工程技术人员(参与海上艘救、打捞行动)、航空环控救生

装备试验工(空中试验)、安装玻璃幕墙工人、船体切割人员(船上)、高炉炉前工、爆破工、石棉制品工、硫

酸生产工、硝酸生产工、盐酸生产工、磷酸生产工、纯碱生产工、烧碱生产工、氟化盐生产工、缩聚磷酸盐

生产工、火药、炸药、爆竹、烟火制造及处理人员、核子化学工程工作人员(含核电工人)、战地记者、特技

演员、高空杂技飞车飞人演员、动物园驯兽师、保安、电力高压电工程安装架设人员、防暴警察、消防队队

员、防毒防化防核抢险员、保镖、空军飞行官兵、海军海洋巡戈舰艇及潜艇台官兵、特种兵(伞兵、水中爆

破兵、化学兵、负有布雷爆破任务之工兵、情报单位任负有特殊任务者…等)、两栖部队(蛙人、负有布雷爆

破之人员)等、前线军人、火工装药工、雷管制造工、索状爆破器材制造工、火工品装配工、爆破器材试验

工、散打运动员、职业拳击运动员、无业人员。

是□ 否☑

以上回答第 1 点回答为“否”或其他告知事项回答为“是”的，请附页详细告知并加盖与投保书一致的印章。如有诊治病历及

相关检查报告，请一并提供。
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四、投保计划

五、险种资料(币值单位：人民币元)

险 种 名 称 / 组 合 产 品 名 称

计划明细

计划 1

保额/单位

/份数

计划 2

保额/单位

/份数

计划 3

保额/单位

/份数

计划 4

保额/单位

/份数

计划 5

保额/单位

/份数

计划 6

保额/单位

/份数

中信保诚团体长期重疾补充医疗保险 F款

基本保险金额：详见《团体保险人员名册》

保 费 合 计 大写人民币 肆拾万元整 (小写￥ 400,000.00 )

投保人员以《团体保险人员名册》为准

六、特别约定 (若无内容，请注明“无特别约定”；若有，请在结束处注明“无其他特别约定”。)

无特别约定

七、其它告知事项

投保等级 ☑ 统一无区分 □ 按职务级别 □ 按工种 □ 按工资 □ 按其他方式：

区分标准
计划 1 计划 2 计划 3 计划 4 计划 5 计划 6

以中信保诚团体长期重疾补

充医疗保险 F款产品为例
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八、同意投保证明

本单位就投保中信保诚人寿保险有限公司的团体保险事宜已向 80 名被保险人（详见团体保险人员名册）或其监护人进

行了逐一告知。所有被保险人或其监护人均同意以本单位作为投保人向贵公司投保团体保险，且所有被保险人或其监护人已经了

解团体保险保障责任和各项免除贵公司责任的条款。

九、投保单位与被保险人声明及确认事项

（一）保险合同内容说明确认

1. 本单位/本人（指投保人及被保险人）已阅知、理解并同意遵守投保须知。

2. 中信保诚人寿保险有限公司（以下简称“贵公司”）已就本单位（指投保人）投保的保险产品尤其是免除贵公司保险责任的条

款进行详细说明，本单位已经阅读贵公司提供的保险条款，对于所投保险种的各项内容尤其是对保险合同犹豫期、投保人权利

义务、保险责任、免除保险公司责任的条款、保险期间、解除保险合同、理赔程序和理赔文件要求等相关内容均已清晰了解。

3. 本单位（指投保人）投保分红/投资连结/万能保险产品，已认真阅读并理解产品说明书/建议书，清晰了解产品风险和相关费

用。

（二）告知事项及权益确认

1. 本单位（指投保人）知晓所有保险合同事项均以保险合同所载为准，除由贵公司经正式程序修改或批注的内容外，其它任何的

口头及书面陈述、报告或合约均无效，贵公司无需负责。

2. 本单位/本人（指投保人及被保险人）知悉投保书上所须填写的、随附文件记载的单位和个人信息均为必填事项，确认提交贵

公司的单位和个人信息为本单位、被保险人及相关信息主体自愿提供的真实信息，投保人、被保险人及受益人信息、投保事项

信息均准确无误，健康、财务、转账授权信息及其他告知信息属实。若信息不实，贵公司有权依法解除保险合同，并对合同解

除前发生的保险事故不承担保险责任。

3. 本单位（指投保人）已通过查阅贵公司官网（www.citic-prudential.com.cn），知悉贵公司《职业分类表》，理解其含义并

依据其为被保险人所属的职业进行分类，若所填报的职业类别与实际情况不符，影响贵公司决定是否同意承保或者提高保险费

率的，贵公司有权解除保险合同且不承担保险责任。

（三）个人信息使用授权确认

1. 本单位/本人（指投保人及被保险人）确认，已经通过查阅贵公司官网，阅读、理解并同意《中信保诚隐私政策》的全部内容。

2. 本单位/本人（指投保人及被保险人）确认，相关涉及个人信息收集和处理事宜，已告知被保险人、受益人、联系人、法定代

表人(负责人)等相关信息主体并已获得上述信息主体的明确授权同意，如涉及法律纠纷，由本单位/本人承担相关责任。

3. 基于本单位/本人（指投保人及被保险人）的同意、履行保险合同的必要以及《中信保诚隐私政策》中“我们如何收集和使用

您的个人信息”所述的目的、法律依据和方式，在法律法规许可的范围内：

1） 同意贵公司及贵公司的合作机构处理本人、受益人、联系人、法定代表人(负责人)的个人信息（其中可能含有贵公司

隐私政策中“附录 1：定义”项下所述的敏感个人信息）。《中华人民共和国个人信息保护法》规定，敏感个人信息包

括生物识别、宗教信仰、特定身份、医疗健康、金融账户、行踪轨迹、不满十四周岁未成年人的个人信息。

2） 同意贵公司将本人、受益人、联系人、法定代表人(负责人)的个人信息披露或提供给贵公司隐私政策中“我们如何委

托处理、对外提供、转让、公开披露您的个人信息”项下所述的第三方。贵公司的合作机构可对上述个人信息进行有效

性核验、存储、登记、合理的使用与传递。

3） 同意贵公司将本人、受益人、联系人、法定代表人(负责人)的个人信息根据贵公司隐私政策中“您的个人信息如何在

全球范围转移”项下所述的中国境外处理，并提供给隐私政策中“我们如何委托处理、对外提供、转让、公开披露您的

个人信息”项下所述中国境外的接受方。

4. 本单位/本人（指投保人及被保险人）同意贵公司在实现处理目的所需的期限内保存及使用投保人、被保险人、受益人、联系

人、法定代表人(负责人)的个人信息。除法律法规另有规定或本单位/本人另有授权外，保存期限从保险合同终止之日起计算

至少保存 10年。

（四）其他事项确认

1. 本单位（指投保人）知晓贵公司未授权保险营销员、保险代理机构和保险兼业代理机构向本单位以现金方式收取保险费。

2. 本单位/本人（指投保人及被保险人）明确了解服务人员的服务内容仅限于依据保险条款解释保险产品，说明填写投保书的注

意事项，接受及转送有关投保文件和合同，并知晓贵公司的服务人员无权决定此投保申请或今后的理赔申请是否被接受。

特此声明

投保单位签章

投保日期：**** 年 ** 月 ** 日

以下由本公司填写：

初审人员提示：

初审人员签名： 日期： 年 月 日

单位盖章

http://www.citic-prudential.com.cn）的内容，阅读、理解并同意《中信保诚隐私政策》的全部内容。

