
公司地址：广东省广州市天河区华穗路 406 号 17层自编 01-03 单元

客服热线：4006-11-7777 公司网站：www.fosun-uhi.com

单证说明：

根据《金融机构客户身份识别和客户身份资料及交易记录保存管理办法》（人民银行令[2007]第 2 号）相关规定，在被保险人或者受益人请求保险公司赔

偿或者给付保险金时，如金额为人民币 1万元以上或者外币等值 1000 美元以上，应提供受益人的以下九要素信息：

姓名、性别、国籍、职业、住所地或者工作单位地址、联系方式，身份证件或者身份证明文件的种类、号码和有效期限，以及受益人与被保险人的关系。

客户 1 信息

姓名： 性别：□男 □女 国籍： 证件类型：□身份证 □其他：

证件号码： 证件有效期： 年 月 日至 年 月 日/□长期

手机号码： 职业： 工作单位：

联系/邮寄地址： 省/直辖市 市 区/县 镇/乡/街道 路/村

电子邮箱： 与被保险人的关系： □本人 □父母 □配偶 □子女 □其他：

客户 2 信息

姓名： 性别：□男 □女 国籍： 证件类型：□身份证 □其他：

证件号码： 证件有效期： 年 月 日至 年 月 日/□长期

手机号码： 职业： 工作单位：

联系/邮寄地址： 省/直辖市 市 区/县 镇/乡/街道 路/村

电子邮箱： 与被保险人的关系： □本人 □父母 □配偶 □子女 □其他：

客户 3 信息

姓名： 性别：□男 □女 国籍： 证件类型：□身份证 □其他：

证件号码： 证件有效期： 年 月 日至 年 月 日/□长期

手机号码： 职业： 工作单位：

联系/邮寄地址： 省/直辖市 市 区/县 镇/乡/街道 路/村

电子邮箱： 与被保险人的关系： □本人 □父母 □配偶 □子女 □其他：

客户 4 信息

姓名： 性别：□男 □女 国籍： 证件类型：□身份证 □其他：

证件号码： 证件有效期： 年 月 日至 年 月 日/□长期

手机号码： 职业： 工作单位：

联系/邮寄地址： 省/直辖市 市 区/县 镇/乡/街道 路/村

电子邮箱： 与被保险人的关系： □本人 □父母 □配偶 □子女 □其他：

填写声明：本人承诺以上所填信息均真实、有效；如信息有误，本人愿意承担相应责任。

客户 1签名： 客户 2签名： 客户 3签名： 客户 4签名：

日期： 年 月 日 日期： 年 月 日 日期： 年 月 日 日期： 年 月 日

复星联合健康保险股份有限公司
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