附件6:
平安养老保险股份有限公司

女性安康保险个人健康告知书
	投保团体：                             保险单号：
被保险人人数：                         保险费：

	被保险
人情况
	姓名：        年龄：         身高：   米           体重：  公斤

	
	身份证号码：                            个人保险份数：

	
	现任职位：             工作性质：          年收入：

	
	家庭地址：        
联系电话：

	被保险人
健康告知
	1、目前尚在住院或病假中？                                □有  □无
2、近两年内有无因患病而不能全勤工作或减轻劳动量？        □有  □无
3、过去五年内曾否患子宫、乳房、卵巢等生殖系统方面疾病？
有无妇科包块，并因此而感到不适？                         □有  □无
4、是否已确诊患重大疾病（主要包括肿瘤、癌症等）？        □有  □无
5、目前有无自觉不适症状？                                □有  □无
上述健康告知若回答有，请详述：

	被保险人声明：
1.本告知声明书方格内填√者，即作为被保险人“是”的答复；
2.本人了解该产品投保范围、保障内容且同意投保人为我投保。本人已了解投保险种条款，且保险人对投保险种条款进行了说明尤其是对保险责任条款、免除保险人责任的条款、合同解除条款进行了明确说明，且本人对上述内容均已认真阅读、理解并同意遵守。如保险合同成立，此声明将作为保险合同及续保合同的一部分。本人如有故意或因重大过失未履行前款规定的如实告知义务，足以影响贵公司决定是否同意承保或者提高保险费率的，贵公司有权解除本保险合同或取消该本人的保险资格。本人如果故意不履行如实告知义务，对于解除本保险合同或取消本人的保险资格前发生的保险事故，贵公司可不承担给付保险金的责任，并不退还保险费。本人如果因重大过失未履行如实告知义务，对保险事故的发生有严重影响的，对于解除本合同或取消该本人的保险资格前发生的保险事故，贵公司不承担给付保险金的责任，但应当退还保险费。所有告知事项以本人书面告知为准，口头告知无效。

投保单位签章：                             被保险人签字：
年    月    日


