
投保人/被保人/法定监护人授权声明 

1. 本人已认真阅读投保提示及保险条款，在贵公司提示与协助说明下，本人确

认已了解条款所列的各项内容（尤其是保险责任、免责条款、条款释义、犹

豫期、退保金额等关键信息）与保险条款的其他内容且同意遵守。 

 

2. 本人已经确认投保时填写的各项内容，对受益人的指定均认可。对本投保单、

与投保单相关的各份问卷以及对小康人寿保险股份有限公司（以下简称“贵

公司”）体检医生的各项声明与陈述无误，如不属实贵公司有权依据法律规

定和条款约定解除本保险合同。  

 

3. 本人已知晓：本保险合同自贵公司同意承保、收取首期保险费并签发保险单

后才生效，生效日将于保险单上载明，根据审核的有关情况，贵公司可能会

要求增加保险费、或是拒绝承保；如贵公司不同意承保，此合同自始无效。 

 

4. 本人同意并授权贵公司查阅、复印任何与被保险人健康情况有关的体检报

告、诊断报告、病历等资料。贵公司有权对本人进行所需的医疗评估及测试

（体检、血液检查及其他医疗检查）或者要求本人补充其他材料，并作为审

核本投保申请及评估与本投保申请相关的理赔申请依据。 

  

5. 为提供保险服务的需要，本人授权：贵司可通过知悉本人信息的机构查询与

本人有关的全部信息（包括但不限于投保、承保、理赔、医疗信息等）；贵

司及与其具有必要合作关系的机构均可对上述信息进行合理的使用。为确保

信息安全，贵司及其合作机构应采取有效措施并承担保密义务。 

  

6. 本人确认本投保流程中提供的银行及账号是投保人本人的开户银行及账号，

本人授权该银行从此账户支付与贵公司约定的各期保险费及暂收保险费并

接收贵公司的各种退费。本人已在结算账户中保留开户银行所要求的最低存

款余额，公司于同意承保或约定续期保费缴纳日开始转账，若因账户存款余

额不足造成的转账不成功，致使保险合同不成立或不能持续有效，因此引起

的责任将由本人承担。  

 

7. 本人已知晓；投保人终止付款授权、变更付款授权账户时，应该于当期保险

费到期日的 30 天前（含 30天）向贵公司递交书面申请，办理变更手续。因

未及时办理变更手续而导致的结果，投保人承担相应的责任。  

 

 


