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电子保险单
保障计划名称： 币值单位：人民币元

保单信息

投保人：

保单合同号：

客户号：

保险合同生效日：

证件号码：证件类型：

证件类型： 证件号码：

保障利益及保费表

被保险人：
客户号：

保险期间险种名称 缴费方式 保险金额 保险费缴费期间

昆仑健康保险股份有限公司金刚保长期意外
伤害保险

30年 20年 年缴 100000.00元 99.00

保险费合计：

特别约定:

保险公司盖章

管理机构： 分公司地址：

全国统一客服回访电话:  01065500202。

网址：

服务机构：

统一客服电话：

邮编：

身份证 210105201806010011 005511509
测试一

005511454

2018-07-10

210105199406010012身份证

测试

2018E11070900012

(86)4008118899

昆仑健康北京分公司

www.kunlunhealth.com

北京市朝阳区建华南路6号院1号楼卓明大厦1层

网金保险销售服务有限公司 100037

玖拾玖元整(￥99.00)

金刚保长期意外伤害保险

客户已选择可选责任-猝死保险金。
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现金价值金额表

2018E11070900012 险种：保单合同号：

年末现金价值年末现金价值 保险年度保险年度 年末现金价值保险年度

昆仑健康保险股份有限公司金刚保长期意外伤害保险

1 0.00 2 0.00 3 0.00

4 0.00 5 5.00 6 19.00

7 35.00 8 52.00 9 71.00

10 91.00 11 112.00 12 135.00

13 160.00 14 187.00 15 215.00

16 245.00 17 278.00 18 314.00

19 351.00 20 391.00 21 361.00

22 329.00 23 295.00 24 260.00

25 222.00 26 182.00 27 141.00

28 96.00 29 49.00 30 0.00
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投保信息

投保须知
1.本投保单是保险合同的重要组成部分，请您按照本投保单内容要求，填写真实、完整、准确的客户信息，尤其是联系电话及
通讯地址，若发生变更，应及时办理变更手续，否则将会严重影响公司为您提供的相关服务项
目，无法维护您的权益。如您未如实告知，昆仑健康保险股份有限公司（以下简称“我公司”）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。
2.我公司将通过投保单中填写的信息为您提供包括但不限于计算保费、核保、寄送信函和客户回访等服务，并承诺未经您同意
，不会将您在本投保单中填写的客户信息用于我公司和第三方机构的销售活动。
3.请务必向销售人员了解相应险种的保险条款、投保提示与产品说明书，并认真阅读，在充分理解条款中的犹豫期条款、保险
责任条款、责任免除条款、合同解除条款等内容后，再做出投保决定，请务必如实告知。
4.保险合同自我公司审核投保申请后同意承保、收取首期保险费并签发保险单开始生效，保险合同生效日期以保险单载明日期
为准。

投保人信息

姓名：

证件号码：证件类型：
出生日期：

移动电话：
证件有效期：
联系地址：

性别：
国籍：

职业：
固定电话：
电子邮箱：

联系地址：

姓名：
国籍：

电子邮箱：

职业：
证件号码：

移动电话：
证件类型：
出生日期：

性别：

证件有效期： 固定电话：

被保人信息

身故受益人信息（如未指定，本公司默认为被保险人法定继承人）
出生日期 证件号码证件类型姓名 性别 证件有效期 与被保险人关系 受益顺序 受益比例

投保险种信息
险种名称 保险金额缴费频率缴费期间 保险费保险期间

测试
1994-06-01

身份证
13988888888

北京市北京市市辖区是多大的所多所多

男
中国

210105199406010012
--

992086843@qq.com

测试一
2018-06-01
身份证

男
中国

210105201806010011
企业单位负责人

昆仑健康保险股份有限公司金刚保长期
意外伤害保险

30年 20年 年缴 100000.00元 99.00
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告知信息

被保险人告知信息

001 您是否有在生效的驾乘意外、综合意外伤害类保险产品的累计身故保额超过200万？ 否

002 您是否曾在任何保险公司投保时被拒保、延期、加费或在附加条件下承保、提出或已经得到理赔？ 否

003 您是否有参加飞行、潜水、滑雪、跳伞、武术比赛、搏击类运动、赛车、赛马、蹦极、特技表演及其他高风
险运动的嗜好？

否

004 您是否计划到中东地区、非洲、阿富汗、伊拉克、利比里亚、苏丹、叙利亚，以及投保时已经处于战争状态
或已被宣布为紧急状态的国家或地区旅行，工作或居住？

否

005 您是否曾经或正患有下列疾病或症状：恶性肿瘤、癫痫、阿尔茨海默病、帕金森病、痴呆、精神病（如抑郁
症、精神分裂症等）、智能障碍、严重心脏病（中、重度心力衰竭，或心功能三、四级）、重度高血压
（3级高血压）、重症肌无力、冠心病、尿毒症或肾功能衰竭、肝硬化、脑卒中（中风）、脑梗塞、脑出血
、再生障碍性贫血、生活不能自理、身体功能障碍或残疾（比如四肢、视力、听力、脊柱、胸廓）？

否

006 您是否有酒精、药物滥用成瘾史以及使用毒品、镇静剂及其它违禁药物？ 否

007 女性适用：您目前是否怀孕？ 否

008 被保人为两周岁以下时告知：您的孩子出生时是否有早产、难产、呼吸窘迫、或其他任何产科并发症；是否
有智能障碍、先天性疾病、遗传性疾病？

否

009 您是否在银行有贷款或向其他个人或企业有借贷，且近半年内未能如期还款？ 否

投保声明

1.贵公司已经向本人提供了前述“投保计划” 载明险种所对应的保险条款、产品说明书和投保提示书,并就犹豫期条款、保险
责任条款、责任免除条款、合同解除条款、未成年人的身故保险金累计金额限制等内容向本人作明确提示与说明,本人确认已
经明确理解前述文件内容,并同意遵守。
2.本投保单中填写的所有内容都真实准确,对于投保告知事项,本人已经认真阅读并确认询问事项均已回答,如有不实告知,在《中
华人民共和国保险法》第十六条允许的情形下,贵公司有权依法解除保险合同,并对解除前发生的保险事故不承担保险责任。
3.本人同意将电子保单发出之日视为保单签收日。

投保申请日期：被保险人：投保人：测试 2018-07-09测试一
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