
 第 1 页，共 1页 
 

 

个人告知声明书 

〔寿险（万能型）追加保险费专用〕 
一、职业告知 

 工作单位 职业 职业代码 

被保险人    

二、健康告知 

被保险人 序号 询    问    事    项 

是□ 否□ 1 过去两年内您是否接受门（急）诊或住院诊疗？ 

是□ 否□ 2 
过去两年内您是否有结果异常或被建议进一步诊查、随访的医学检查（包括健康体检）？例如：血压、眼底、血液或尿液、心电图、

肌电图、脑电图、X 光、B超、CT、核磁、内窥镜、造影、肿瘤标志物、病理检查等。 

是□ 否□ 

3 

您是否患有或患过以下疾病或身体不适症状？ 

癌症（包括原位癌）、肿瘤或肿块、淋巴结肿大、白血病、高血压、糖尿病、心脏血管（包括心脏瓣膜、心肌、冠状动脉、心包、

周围血管）疾病、中风、言语不清、肢体运动异常、脑或脊髓（包括脑及脑膜、脊髓、神经、肌肉）疾病、癫痫或精神疾病、肺部

疾病、吞咽困难、肝脏疾病、消化道疾病、血尿或蛋白尿、肾脏疾病、血液病、代谢或免疫系统疾病、红斑狼疮、先天性或遗传性

疾病、性传染疾病、艾滋病或感染艾滋病病毒、身体缺陷或畸形或严重变形、智力障碍、听力下降或异常、视力障碍（近视 800 度

以上）。 

是□ 否□ 4 您是否有或有过吸食、注射毒品？或使用违禁药物、成瘾性药物？ 

是□ 否□ 5 女性填写：您是否患有或患过乳房肿块、溢乳、腋下淋巴结肿大？是否有不规则阴道出血或不正常的宫颈涂片检查？ 

三、财务及其他告知 

被保险人 序号 询    问    事    项 

是□ 否□ 6 您向其它保险公司投保时是否曾被拒保、延期？  

是□ 否□ 7 您是否曾向或正准备向本公司或其它保险公司提出重大疾病或残疾索赔申请？  

 8 缴纳的保险费来源于缴款人以下的合法收入：（可多选）□工薪□自主经营□奖金或分红□投资收益 

四、投保人、被保险人声明和授权 

1. 本人（指投保人和被保险人）已充分了解贵公司职业分类表中关于本人职业类别划分的相关内容，本次告知的工作单位及职业真实无误。 

2. 本人（指投保人和被保险人）知晓所有告知以书面告知为准，口头告知无效，对以上告知事项的陈述确实无误。若不属实，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. 本人（指投保人和被保险人）同意贵公司因业务需要有搜集、计算机处理、传递本人之个人资料的权利。同意贵公司查阅、复制本人之相关医疗记录，

病历及各类检查资料，授权本人就诊之医疗机构及保存有本人医疗证明的其他机构，提供本人医疗相关记录予贵公司及相关再保险公司。此授权内容的

影印件具备同等效力。同意贵公司向司法及监管机构、有权机关、行业协会、中国银行保险信息技术管理有限公司（简称“中国银保信”）、再保公司报

送本人的全部保单信息和保全、理赔信息，通过医疗机构、中国银保信或指定的第三方合作机构核实投保信息真实性，核查获取与本人有关的承保、理

赔、医疗等信息。中国银保信基于为本人或保险公司提供服务的需要可对上述信息进行必要的使用及与相关机构进行信息共享，但均应严格履行保密义

务。 

投保人签名：                                                               被保险人/监护人签名：                                                        

 签署日期：            年      月      日                                   签署日期：            年      月      日                               

 

保单号： 

投保人： 

被保险人： 


