
 

 

 

太阳联合保险(中国)有限公司 

中国区总部：上海市浦东新区芳甸路1155号32楼, 201204 电话 +86 (0)21 6035 9188, 传真 +86 (0)21 6035 9100 

客户服务热线：800 - 820 - 5918, 400 - 820 - 5918 (中国联通用户) 邮箱：customercare@cn.rsagroup.com 

 

常青树个人意外伤害综合保险投保单 
请用签字笔以正楷字体完整填写投保单各项内容，请勿涂改，并在可选栏“□”中用“√”清晰标注您的选择。 

 

*投保人姓名:                 *性别  □男  □女  *出生日期      年    月   日   

日 

*国籍            *身份证/护照号码:                            

  *职业:                       *工作单位:                                                           

*联系地址:                                                                                      

                              

 邮编:                                    

 传真： *手机:                               家庭电话:                          电子邮件:                                

保障计划（人民币元） 

保障利益 保险金额 
计划 A 计划 B 计划 C 计划 D 计划 E 

意外身故及伤残 100,000 300,000 500,000 800,000 1,000,000 

公共交通工具（民航客机）意外身故及伤残 200,000 600,000 1,000,000 1,600,000 2,000,000 

公共交通工具（除外民航客机）意外身故及伤残 100,000 300,000 500,000 500,000 500,000 

自驾车意外身故及伤残 100,000 300,000 500,000 500,000 500,000 

意外医疗费用补偿（无免赔额，扩展社保外医疗） 5,000 15,000 25,000 30,000 35,000 

意外每日住院补贴（普通病房） 100 300 500 500 500 

意外每日住院补贴（重症监护病房） 200 600 1,000 1,000 1,000 

每人每年保险费 150 450 750 1,200 1,500 

 

注意事项 

1. 被保险人的职业等级为保险人所定义的职业等级1-3类。 

2. 被保险人的可保年龄为6个月至65岁。 

3. 6个月至17周岁的未成年人“意外身故及伤残保险金”的保险金额为人民币10万元。“公共交通工具意外身故及伤残”及“自驾车意外身故

及伤残”保障不适用于未成年人。 

4. 若被保险人在搭乘公共交通工具、驾驶或乘坐私有汽车时发生意外身故及伤残，保险金申请人可重复申请主保险合同下“意外身故及伤

残”保险金。但此项备注不适用于未成年人。 

5. 退休人员、家庭主妇及失业人员等无固定收入人群只能投保常青树计划A；对于投保计划C/D/E的被保险人员, 要求月固定收入不低于

8,000元人民币,保险人保留要求被保险人提供其投保时固定收入证明作为索赔必要材料的权利。 

6. 被保险人因同一事由入住普通病房给付天数不超过100 天；入住重症监护病房给付天数不超过30 天。 

7. 此保险计划仅承保在保险期间内有182天以上居住在中国人民共和国境内（不包含香港，澳门和台湾）的人员。若需要承保外籍人员，

保险人将在现有标准保费基础上加收20％。 

8. 本保险产品计划A针对同一保险期间每一被保险人限购五（5）份，其他计划限购壹（1）份，多投无效。若被保险人为同一保险期间

自愿投保由本公司承保的多种保险产品(不包括团体保险及旅行保险), 且在不同保险产品中有相同保障或相同保险利益的, 保险人仅

按相同保障或相同保险利益中保险金额最高者做出赔偿, 并退还其他保险项下已收取的相应保障或保险利益的保险费。 

被保险人信息   □包含投保人本人，选择：□计划A  □计划B  □计划C  □计划D  □计划E。增加其他被保险人请完整填写下表：  

投保 

计划 

投保 

份数 

姓名 性别 出生 

年月日 

被保险人 

身份证号/护照号 

与投保人 

关系 

职业 指定 

受益人 

受益人 

身份证号 

与被保险人 

关系 

           

           

           

           

 

□ 是 申请投保的未满18周岁的未成年人现是否已在本保险公司或其他保险公司参保以死亡为给付保险金条件的人身保险？ 
(注：如勾选本项，则本保险公司不接受为该未成年人投保本保险的申请；如未勾选，则视为未在本保险公司或其他保险公司参保以死亡为给付保险金条件的人身保险。) 

 

总保费                                                                   

声明 
• 本人已认真阅读本保险的条款或产品说明书，对保险条款尤其是责任免除条款、告知义务均已理解并同意遵守； 

• 本人以最大诚信声明上述被保险人之个人信息是正确、完整的，且非从事诸如军事人员、刑事执法人员、潜水员、飞机机组人员、全职的驾驶摩托车的快件投递员、出租车驾驶员、与有毒

有害气体或物质接触的任何职业等危险职业； 

• 本人明白既往医疗状况不在本保险承保范围内； 

• 本人明白本保险的保险期间为一年，保单的生效应以贵公司同意承保并收到全额保险费作为前提，且生效始于贵公司同意承保且收到全额保险费的次日零时； 

• 此保单的安排和生效已经取得所有被保险人的理解和同意，我们已告知被保险人保单内的有关保险限额和保险利益； 

• 本人同意贵公司为本保险的目的收集本人所持有之个人资料(该资料不论是从本投保单上或其他地方所获取)并授权可由贵公司或任何与贵公司有关的机构或其他人士(不论在中国或海外地

方)持有,转告,及用于(1)处理及审核此投保书或其他保险事宜(2)提供与该保险有关之服务,及(3)与本人联络的用途； 

• 在中国法律允许或要求的范围内，本人同意或授权太阳联合保险 (中国) 有限公司将本人个人信息及其保单信息提供给意外险信息平台以作合理利用。如果填写手机号码太阳联合保险(中国)

有限公司将为本人提供免费的投保短信提示； 

• 本人已经仔细阅读保险条款，尤其是以粗体字标识的免责条款。本人知悉保险条款内容可以向保险公司业务人员致电询问800 - 820 - 5918或登陆保险公司网站http://www.rsagroup.com.cn。

本人特此声明对条款内容完全理解并无异议，申请投保。 

 

 



 

 

 

太阳联合保险(中国)有限公司 

中国区总部：上海市浦东新区芳甸路1155号32楼, 201204 电话 +86 (0)21 6035 9188, 传真 +86 (0)21 6035 9100 

北京分公司：北京市西城区西直门外大街1号院3号楼22D2-D6, 100044 电话 +86 (0)10 5909 6188, 传真 +86 (0)10 5909 6100 

客户服务热线：800 - 820 - 5918, 400 - 820 - 5918 (中国联通用户) 邮箱：customercare@cn.rsagroup.com 

  

被保险人/监护人签名（如为多人投保须同时签名）：                                                

 

投保人签名：___________________________  

 

日期:  _______________________________                   

 

                                    

银行转账授权书 

1. 银行账号用户名：                              

2. 保险内容：  

保单号码及（或）险种名称：                               

投保人姓名：                              

投保人与账号持有人关系：□本人   □其它                               

保险费：人民币                              

3. 银行账号信息  

您可以使用以下方式来支付保费：  

银行借记卡     □工商银行     □建设银行    □中国银行            □招商银行     □农业银行  

               □广发银行     □光大银行    □平安银行（深发）    □民生银行     □兴业银行 

卡号 / 银行账号： _ _ _ _ _ _ _ / _ _ _ _ _ _ _ / _ _ _ _ _ _ _ / _ _ _ _ _ _ _/ _ _ _ _ _ _ _  

4. 银行转账授权声明  

本人在此授权太阳联合保险(中国)有限公司从本人指定银行账户中扣取上述保险费总额。被保险人/投保人理解保单的生效应以太阳联合保

险（中国）有限公司收到全额保费作为前提。 

 

投保人签名(投保人必须与该银行账号用户名一致):                                日期：                    

 

银行转账及自动续保授权声明 
1. 投保人在此声明并同意本保险到期后自动申请续保。 

2. 银行账户所有人同意以此授权账户作为投保人交纳各期保险费（首期保险费或续期保险费）之用，并同意按银行的各项规定执行。 

3. 保险期间届满时或之前，被保险人/投保人向贵公司缴付续期保费以示续保（投保人承诺上述授权银行账户内存有续保所需的足够金额），

经贵公司扣款成功并审核通过后将自动按逐个保险期间续保，保险期间以保险单所示为准。如被保险人/投保人无意续保，会在保险单

满期日十五天前以书面的方式通知到贵公司以示不再续保，否则贵公司将视作投保人/被保险人同意续保并于满期日继续从投保人的授

权账户中收取相应的保险费，并不再另行通知。  

4. 被保险人/投保人明白：本合同可按上述续保方式续保至被保险人已达到本合同投保单上所约定的最高承保年龄后的首个保险单满期日。 

5. 被保险人/投保人明白： 贵公司将自主根据续保当时最新的产品现状及赔付记录等因素综合考量，以确定是否继续承保。续保保险费根

据续保时本合同所承保的风险，按当时贵公司核定的费率计算；若有调整，贵公司将书面通知被保险人/投保人。 

 

投保人签名(投保人必须与该银行账号用户名一致):                                日期：                    

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

保险公司专用栏 Internal use only 
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Premium AE U/W Remarks  

Release Policy No. Date of Issue Other 

 


