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版本号：V2.0 

版本时间：2025年3月 

团体人身保险投保书 
A、投保提示                                                                                          投保单号： 

1、请您在仔细阅读保险条款，充分理解保险责任、责任免除、解除合同等规定，权衡保险需求后作出投保决定，填写投保单。 

2、投保资料（包括投保单、被保险人清单等相关资料）为保险合同的重要组成部分，填写内容必须真实、准确。若有不明事项请向

销售人员或我公司咨询（客户服务热线：95542）。 

3、根据《中华人民共和国保险法》规定，我公司有权就投保人、被保险人的有关情况进行询问，您应如实告知，如您未如实告知， 

我公司有权在法定期限内解除保险合同，并依法决定是否对合同解除前发生的保险事故承担保险责任。 

4、一切与本投保单各项内容及保险条款相违背或增减的销售人员说明及解释均属无效，一切告知均以书面为准。 

5、生效日期以保险单载明日期为准，此前我公司不承担保险责任。 

6、您缴纳的保费金额达到人行客户身份识别要求时，请您填写《客户身份基本信息登记表》。 

7、请您扫描右侧二维码阅读《隐私协议》《儿童个人信息保护政策》《投保和保险合同变更个人信息处理授权条款》。 

B、投保人资料（由贵单位填写，带“*”的项目为必填项） 
 

*单位名称  *单位总人数  

*单位地址  *邮政编码  

统一社会信用代码  执照证件类型 营业执照          其他                              

执照有效期限  其它证件号码  

*单位经营区域 当地                       全省/直辖市       全国      跨国 *行业类别  

*单位性质 

国有 集体 私营 股份制 个体 机关事业单位 

合伙企业 外商独资 中外合资 社会团体 其他 

小微企业：否  是   个人工商户：否 是  

绿色产业：否  是（绿色产业类型：       ）  

营业收入                        万元                                            资产总额                         万元 

法定代表人 

姓名  单位联系电话  单位传真号码  

证件类型 身份证  护照  军官证   其它              证件有效止期 长期     至         年     月    日 

证件号码  国籍  

*授权单位   

经办人员 

姓名  部门  职务  

E-MAIL  办公电话  移动电话  

证件类型 身份证  护照  军官证   其它              证件有效止期 长期     至         年     月    日 

证件号码  国籍  

C、投保基本信息（带"*"的项目为必填项） 
 

*投保日期  保险合同生效日期 从载于保险单上的生效日零时开始 

*投保总人数  主被保险人数  连带被保险人数  

*投保单位性质 团体        个人 

*纳税人类型 一般纳税人        小规模纳税人 

发票信息 

*是否开具发票 是                 否 *发票开具途径 电子      纸质 

*发票开具类型 

数电专票 

数电普票 

其它（请写明）                            

纳税人识别号  

E-MAIL  

地址  电话  

开户行  开户账号  

*保险期间 一年         一年以下（至     年     月    日零时止）      一个月 

*交费方式 一次性交费       期交（半年交   季交   月交） 

*付款方式 现金    支票    其他 被保险人受益人 详见团体人身保险被保险人清单 
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D、投保险种基本信息                                                                            投保单号： 
 

序号 险种代码 险种名称  序号 险种代码 险种名称 

1   7   

2   8   

3   9   

4   10   

5   11   

6   12   

保险费合计      大写：                                                        元       小写：                                                                     ¥ 

特别约定： 

E、被保险人层级保障信息 
 

险种代码- 责任

代码 

层级 I: 层级Ⅱ: 层级Ⅲ: 层级 IV: 

人 数 ： 人数： 人数： 人数： 

每人保额 

（元） 

免赔额 

（元） 

赔付 

比例 

每人保额 

（元） 

免赔额 

（元） 

赔付 

比例 

每人保额 

（元） 

免赔额 

（元） 

赔付 

比例 

每人保额 

（元） 

免赔额 

（元） 

赔付 

比例 

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

             

险种代码- 责任

代码 

层级 V: 层级 VI: 层级 VI: 层级 VⅢ: 

人数： 人数： 人数： 人数： 

每人保额 

（元） 

免赔额 

（元） 

赔付 

比例 

每人保额 

（元） 

免赔额 

（元） 

赔付 

比例 

每人保额 

（元） 

免赔额 

（元） 

赔付 

比例 

每人保额 

（元） 

免赔额 

（元） 

赔付 

比例 
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F、投保人告知（由贵单位填写，如选项为“有”请在“详细描述”中注明）   投保单号： 
 

1、有无身体残疾、患有职业病、正在病假中的被保险人? 有 无 

2、前半年内有无发生流产、处于妊娠期、产褥期的被保险人? 有 无 

3、前一年内有无因患疾病而不能正常全勤工作或因此减轻劳动量的被保险人? 有 无 

4、现在或过去二年内有无下列症状或患下列疾病的被保险人? 

支气管哮喘、支气管扩张、肺气肿、肺结核等呼吸系统疾病； 

高血压病、冠心病、心绞痛、心肌病、心肌梗塞、心脏瓣膜病、高血压性心脏病、风湿性心脏病、肺源性心脏

病、血管畸形、动脉硬化等心血管系统疾病； 

脑中风（脑出血、脑梗塞）、脑瘤、癫痫、瘫痪、帕金森氏症、精神疾患等神经、精神系统疾病； 

肝炎、肝硬化、肝脾肿大、肝胆结石、消化道溃疡、消化道出血、胰腺疾病等消化道系统疾病； 

肾炎、肾盂肾炎、肾病综合症、肾衰竭、肾囊肿、尿路结石、血尿等泌尿生殖系统疾病； 

白血病、再生障碍性贫血、淋巴瘤等血液淋巴系统疾病；  

糖尿病、痛风、甲亢、甲减等内分泌系统疾病； 

系统性红斑狼疮、风湿病等免疫、结缔组织系统疾病； 

任何癌症或任何未经证实的良性肿瘤、恶性肿瘤，癌前病变、息肉、囊肿、结节、白斑、肿块、溃疡； 

任何先天性或遗传性疾病、传染性疾病、性病或艾滋病； 

患子宫、乳房、卵巢等女性生殖系统疾病。 

有 无 

有 无 

有 无 

有 无 

有 无 

有 无 

有 无 

有 无 

有 无 

有 无 

有 无 

有 无 

5、有无员工的职业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）、高空作业、潜水或水 

下作业、隧道坑道或井下作业等危险工作? 
有 无 

6、现在或过去二年内是否有正式员工死亡或伤残?如回答有，请填写以下事项： 
 

有 无 
年 疾病死亡人数  意外死亡人数  意外残疾人数  

年 疾病死亡人数  意外死亡人数  意外残疾人数  

7、被保险人有无拥有公费医疗、社会医疗保险、新农合、其他保险公司以及其他费用补偿型医疗保险? 有 无 

详细 

描述 
 

郑重声明：若贵单位故意或者因重大过失未履行如实告知义务，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

司有权解除本保险合同。 

G、投保人声明（由贵单位填写） 

声明事项： 

我单位已就综合福利保险事宜与全部被保险人进行了宣导和沟通，凡参与该保险的全部被保险人均了解保障内容且同意由

我单位 统一办理投保事项，且已经认真阅读并理解产品说明书、投保提示、特别约定、保险条款，确认对其中各项内容尤其是

保险责任条款、免除或减轻保险公司责任的条款、免赔额、免赔率比例赔付或给付合同解除条款均已完全理解概念、内容及其

法律后果并同意遵守，如未做到本声明所述事项，后果由我单位自负。本投保书填写和本告知声明书（告知声明书中填“ √”、

即作为投保人“是”的答复）的各项内容均属真实，并作为本保险合同的组成部分，因故意或者因重大过失未履行如实告知义

务，足以影响保险公司决定是否同意承保或者提高保险费率的，保险公司有权解除保险合同，并对保险合同解除前发生的保险

事故不承担保险责任。 

特此声明! 

法定代表人签字：                                                       投保单位盖章： 

或投保单位经办人签字：                                             签章日期：        年      月        日 

 

弹性福利平台服务说明： 

1、百年人寿弹性福利平台是我司运用网络技术，采用互联网模式为客户提供的便捷、高效的保险服务平台； 

2、创建弹性福利平台后可生成服务链接以及二维码，通过弹性福利平台可以提供投保人、被保险人的保险自助服务，如自助 查询、自助投

保、简易保全以及理赔服务等，请在保险服务过程中妥善保管、使用； 

3、为提供优质服务，我司将为贵单位开通弹性福利平台，如有疑问，请联系保单服务人员。 
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以下内容为保险公司内部作业使用，不影响前述客户告知内容的效力。         投保单号：                                         

H、业务信息报告书（由本公司业务人员填写） 

1、业务方式：一般业务  套餐业务  其他方式（                      ） 

2、续保业务：上一年度保单号：                                                   （未填写视为非续保业务） 

3、业务来源：直销业务    中介业务    公司业务     个销团     续销团      财销团 

4、中介机构代码：                                    中介机构名称：                                                         

5、人员信息： 

开拓业

务人员 

代码 姓名 分摊比例 

综拓

专员 

代码 姓名 

服务

人员 

代码 姓名 

     
  

     
  

     
  

6、备注： 

 

 

开拓人员签章：                                          服务人员签章： 

I、渠道管理岗填写（如无调整则用"/"填充；如有调整则需要与相关签报内容一致） 
 

中介手续费比例：                            市场拓展费比例：                               业务拓展费比例：                                

业务绩效比例：                          管理绩效比例：                                  开拓津贴比例：                                

渠道管理人员签章： 

J、初审岗填写 

交单日期： 

初审人员签章： 

年        月         日                    被保险人电子清单上载：  否     是 

初审日期：             年        月         日 

K、核保岗填写 
 

保险合同生效日期            年          月        日零时起                                保费类型：表定费率  约定费率 

是否临分：否 是                          是否共保：否 是                      是否统括：否 是 

定期结算：否 是                          是否自留：否 是        

核保意见：同意 不同意               同意保单生效日追溯至           年      月      日 

预期赔付率：                                   机构批复号：                                  超权限批复号： 

核保人员签章：                                核保日期： 

L、其他说明事项 

 

 


