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金盛人寿保险有限公司（以下简称“金盛”、“本公司”、“贵公司”） 
 

                                                                    保险合同编号: a)                               

                                                                                  b)                                
被保险人/申请人填写（此表格上所有栏目请详细填写以保证顺利给付） 

 

1.  被保险人姓名： 2. 出生日期: 3.身份证/护照号码： 

4. 联络地址/邮编/电话: 

5．分娩医院名称、地址： 
 

6．新生儿人数： 7．新生儿出生日期： 

8．新生儿姓名： 

9.给付领款方式：（如未选择，默认为以领款凭证至客户通讯地址） 

 自动转帐 （请同时递交银行存折复印件）  领款凭证  

自动转账银行账户信息（帐户持有人以被保险人为限） 开户银行：                                     

银行账号：（填入下列表格） 账户持有人：               开户网点名称：                                 

                    

被保险人/申请人声明与授权 
 

1. 本人同意公司以转帐方式将贺喜金转入至本人开立的上述活期存折帐户内。 

2. 帐户号码若由被保险人填写错误从而导致公司转帐错误的，视为公司已向被保险人支付有关款项，其一切后果由被保险人本人承担。 

*请附交被保险人身份证件和新生儿出生证明复印件。 

 

 

被保险人/申请人授权及声明 
 

1. 本人明白本人所填写的《贺喜金申请表》，并不代表贵公司已承诺向本人履行给付责任。 

2. 本人在此申请书上所填写的全部內容和随附申请材料均确实无讹。如有虚假，愿承担法律责任。 

3. 本人授权任何医生、医院、诊所、保险公司或任何组织，以及凡熟悉被保险人健康情况之人士,均可将被保险人病历之详细资料向贵公司及其代表提供或

说明。 

4. 本授权书之副本与正本具同样效力。 

 

 

 
被保险人/申请人姓名：                                      与被保险人关系   ： 

 
被保险人/申请人签署：                                      签署日期              ： 

                                   
见证寿险顾问签署   ：                                      寿险顾问编号/电话     ： 

 

 

 

 


