
投保人声明书

本人已经确认网络投保流程填写的各项内容，对受益人的指定均认可。本人在投保流程中的健

康告知内容均准确无误，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，并不

承担保险责任 。

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。

本人已知晓：本保险合同自贵公司同意承保、收取保险费并签发保险单后生效，贵公司自保险

单记载的日期开始承担合同约定的保险责任。

本人同意，本次投保信息及电子 / 纸制记录凭证等数据电文是本保险合同的组成部分，具备完

全证据效力。

为便于贵司提供保险相关服务，健康管理及居家养老等相关服务，本人授权贵公司及旗下机构，

以及第三方合作机构收集和使用本人、被保险人、受益人及相关服务权益享有者的个人信息；授

权贵公司、旗下机构及合作第三方合作机构从相关单位、组织或个人处查阅、调取、复印投保

人、被保险人的个人信息，并授权贵公司及第三方合作机构基于相关保险服务的目的进行使用。

个人信息包括但不限于姓名、出生日期、身份证件号码、住址、电话号码、电子邮箱、健康医疗

信息及保险合同具体内容等。贵公司、旗下机构及第三方合作机构均应基于上述合理目的使用个

人信息并采取适当的措施确保信息安全。

本人已阅读保险条款、产品说明书和投保提示书，了解本产品的特点和保单利益的不确定

性，认可贵公司在投保须知中对免除保险人责任的条款所做的提示和明确说明。本人已充分理

解其内容及法律后果，同意以此作为订立保险合同的依据。

本人同意接受爱心人寿保险股份有限公司为我提供服务。为便于第三方合作机构提供服务，本

人授权爱心人寿保险股份有限公司将本人姓名、电话、身份证号码等个人信息告知提供服务的

第三方机构，但不得将个人信息用于与服务无关的其他用途。
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