
 

“卓 越 ”环 球 个 人 医 疗 保 障 计 划  –  电 子 投 保 申 请 确 认 书  
 
投保人/被保险人声明    

1. 本人（我们）同意此确认书为本人（我们）与安盛天平财产保险股份有限公司（以下简称“安盛天平”）订立保险合同的依据。本人（我们）

特此申明，确认书内所投保之资料，根据本人（我们）所知并确定全部正确无误。 

2. 本人（我们）已经仔细阅读保单条款，尤其是黑体字部分的条款内容，并对安盛天平就保单条款内容的说明和提示完全理解，没有异议，申
请投保。 

3. 在填写本确认书后而在安盛天平出具保险合同之前，如果任何被保险人的身体状况发生变化，本人（我们）同意立即通知安盛天平。安盛天平
保留是否承保保险合同的权力。 

4. 本人（我们）理解并同意安盛天平对本确认书有拒绝或者接受的权利。如果安盛天平对本确认书没有提出异议，本人（我们）同意安盛天平直

接安排出具正式保单。本人（我们）愿意按照保单条款的规定或者付费通知支付保险费。 

5. 本人（我们）同意保险合同将在支付了全额保险费和获得安盛天平核准后自保单所注明的生效日期起生效。 

6. 本人（我们）理解并接受”卓越”环球个人医疗保障计划的条款、扩展条款、除外条款及免赔额，自付比率的规定。本人（我们）明白在收到

本保险合同之后享有 14 个工作日的审阅期以审阅本保险合同。若本人（我们）在审阅期内决定本保险合同不适合本人（我们）的需求，本人
（我们）可以以书面形式明确告知并将该保险合同解除，获得全额保费退还。若超过审阅期，则需依照保单条款载明的保险责任的取消/终止
条款进行执行。 

7. 本人（我们）同意，授权安盛天平在理赔过程中要求为本人（我们）治疗、或检查的任何医院、医生或其他专业人士向安盛天平提供相关疾病
或受伤治疗或检查的记录。任何本授权的复印件被视为等同于原件。 

8. 本人（我们）理解附属于保险合同的医疗卡仅限于在保险合同项的承保范围内使用。如果由于计算错误或不属保障范围的项目而产生的医疗或

其他费用，本人（我们）同意将此费用在 30 天内归还给安盛天平。本人（我们）同意一旦保险合同结束，附属于保险合同的医疗卡将归还给
安盛天平。 

9. 本人（我们）理解安盛天平有权向本人（我们）索取最新的医疗报告，本人（我们）将承担由此而产生的费用。 

10. 本人同意安盛天平和其因服务必要而委托的第三方，基于为本人提供服务的用途可以收集、整理、保存、加工、使用本人及保险服务信息，法
律禁止的除外。安盛天平及其委托的第三方对上述信息负有保密义务。  

 

投保事项 

  主被保险人 附属被保险人 1 附属被保险人 2 附属被保险人 3 

姓名                         

保险利益选择 

□ 住院  □ 住院  □ 住院  □ 住院  

□ 住院+门诊 □ 住院+门诊 □ 住院+门诊 □ 住院+门诊 

□ 住院+门诊+牙科 □ 住院+门诊+牙科 □ 住院+门诊+牙科 □ 住院+门诊+牙科 

□ 住院+门诊+生育 □ 住院+门诊+生育 □ 住院+门诊+生育 □ 住院+门诊+生育 

□ 住院+门诊+牙科+生育 □ 住院+门诊+牙科+生育 □ 住院+门诊+牙科+生育 □ 住院+门诊+牙科+生育 

保险计划选择 

□ 中国经典计划 □ 中国经典计划 □ 中国经典计划 □ 中国经典计划 

□ 中国精英计划 □ 中国精英计划 □ 中国精英计划 □ 中国精英计划 

□ 国际经典计划 □ 国际经典计划 □ 国际经典计划 □ 国际经典计划 

□ 国际精英计划 □ 国际精英计划 □ 国际精英计划 □ 国际精英计划 

□ 全球计划 □ 全球计划 □ 全球计划 □ 全球计划 

本电子投保申请确认书的上述内容为本人（我们）的真实意愿。本人（我们）确认已了解并认可确认投保书号为□□□□□□□□□□□的投保书
中投保人、被保人信息、投保事项信息均准确无误，健康信息及其他告知内容属实，与本次投保有关的问卷均确实无误。如有不实告知，安盛天平

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。 

投保人签字: 

 

 

 

日期:  

主被保险人签字: 

 

本人同意投保人为本人投保。 

 

日期:  

在投保人与附属被保险人没有法定保险利益而需征得被保险人同意的情况下，必须使用以下被保险人签名栏。 

附属被保险人 1 签字 

 

本人同意投保人为本人投保。 

 

日期 :  

附属被保险人 2 签字 

 

本人同意投保人为本人投保。 

 

日期 :  

附属被保险人 3 签字 

 

本人同意投保人为本人投保。 

 

日期 :  
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
以下供经办单位/人员填写：  

经办人声明：本人已面晤投保人、被保险人就《“卓越”环球个人医疗保障计划投保书》及《“卓越”环球个人医疗保障计划电子投保申请确认书》

列明的所有告知事项逐一向投保人、被保险人当面询问，就免除保险人责任条款进行了提示和明确说明，亲自见证投保人、被保险人在本确认书上

签字。如有不实见证或报告，本人愿意承担相应法律责任。 

经办人员签署：                                                                         日期：                         

经办人员所在单位/部门：                       

安盛天平财产保险股份有限公司 

: 95550  

: www.axatp.com  

 

http://www.axatp.com/

