
中国平安财产保险股份有限公司

平安吉祥人生全年保障计划(互联网版)

保单号：

验真码：

10590006600398506145

EX4ZpRWVv5ru7bd872

本公司依据投保人申请，按以下条件承保：平安吉祥人生全年保障计划(互联网版)
以下信息来源于您的投保申请，是为您提供理赔服务及售后服务的重要依据，请务必仔细核对。如有错误或遗漏请立刻拨打95511申请修改。

1、投保人信息

投保人姓名 证件类型 证件号码 手机号码

吉祥测试 护照 HS652548535 173********

2、被保险人信息

序号 被保险人姓名 证件类型 证件号码 方案名称 购买份数 其他信息 受益人

1 吉祥测试 护照 HS652548535 方案一 套餐一 1
职业:制片人; 法定

3、保险期限、保费、争议解决方式

保险期限 保险费合计/（元）

（小写）RMB234.40（不含税保费：225.22元，税额：9.18元）
（大写）贰佰叁拾肆元肆角零分

争议解决方式

诉讼
   2023年01月19日00时00分00秒 起 至

   2024年01月18日24时00分00秒 止 (北京时间)

4、保障责任明细

方案名称：方案一 套餐一 购买份数：1 方案保费合计：（大写）贰佰叁拾肆元肆角零分 （小写）RMB234.40

险种名称：平安产险意外伤害保险（互联网版）

责任名称 每人/份保额 免赔及责任说明

身故伤残保险责任 200,000.00

险种名称：平安产险交通工具意外伤害保险（互联网版）

责任名称 每人/份保额 免赔及责任说明

飞机意外伤害身故残疾 600,000.00

火车意外伤害身故残疾 300,000.00

轮船意外伤害身故残疾 300,000.00

汽车意外伤害身故残疾 30,000.00

险种名称：平安产险附加意外伤害住院津贴保险（互联网版）

责任名称 每人/份保额 免赔及责任说明

意外住院津贴 9,000.00
责任描述:1、津贴日额: 50 元/日 2、津贴天数: 180 天

险种名称：平安产险附加意外伤害医疗保险（基础款）（互联网版）

责任名称 每人/份保额 免赔及责任说明

意外医疗费用 20,000.00
给付比例(%):80.0 ;免赔额:100;

5、特别约定

1、保险人就被保险人自事故发生之日起180日内实际支出的按照当地社会医疗保险主管部门规定可报销的、必要的、合理的医疗费用超过人民币100元的部分，按80%比例给付医
疗保险金。2、按中国保监会规定，除航空意外死亡及重大自然灾害意外死亡外，任何不满10周岁的被保险人，其死亡保险金额不得超过人民币20万元；已满10周岁但未满18周岁
的被保险人，其死亡保险金额不得超过人民币50万元。本公司对于超出中国保监会规定的限额的保险金额不承担保险责任。3、同一保险期限内每位被保险人限投保一份。4、本
保单承保年龄为16-65周岁(含16、65周岁)。5、本保单承保被保险人职业类别为1-3类。6、凡从事高空作业工作人员,均不可作为被保险人投保本产品。7、本计划为网络销售产
品，网上投保、网上支付、网上即时核保并出具电子保单，您可拨打95511查询、验真。
无其它特别约定。

6、投保人声明

投保人确认已收到本产品所有条款，且本公司已向投保人详细介绍了条款的内容，特别就保险条款中免除保险人责任的条款内容和特别约定内容作出明确说明，投保人对免除保
险人责任的条款的概念、内容及其法律后果，均因保险人的明确说明已完全理解，并同意投保。

温馨提示：

1、为保障您的合法利益，收到本保险单后请立即核对，如所列内容与投保事实不符、或保险事项发生变化，请立即通知我公司进行批改变更，本保单所列信息如果有误，将会影
响到对您的后续服务。
2、如遇有事故发生，为减少您所受损失，请立即拨打95511电话与本公司联系，我公司会安排专业人员协助您进行后续处理。
业务咨询及报案受理统一电话：95511
平安产险官网地址：http://property.pingan.com/

-------------------------------- 分割线下方无保单合同正文内容 --------------------------------

扫一扫，享受更多在线服务！

平安产险 平安好生活

24小时服务热线：95511

保单查询 保单条款 购买保险 在线理赔 在线批改
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10590006600398506145保单号：

中国平安财产保险股份有限公司深圳市龙岗支公司  深圳市龙岗区龙城街道黄阁坑社区腾飞路9号创投大厦3201-3202、3208-3210室

直接经代 传统经纪业务(传统经纪)

单湘艳

慧择保险经纪有限公司

出单渠道：

业务员名称：

2023年01月03日13时出单日期：

保险中介名称：

签单机构：

(保险人签章)
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