
  

关系声明 

平安健康保险股份有限公司__________分公司： 

本人_______________，是保单号______________________（□投保人、□被保人、□

受益人），本人声明关系如下： 

投保人_________________（有效证件号码：___________________________________）

与被保险人_________________（有效证件号码：___________________________________）

是 _______________ 关 系 ， 与 生 存 受 益 人 __________________ （ 有 效 证 件 号 码 ：

___________________________________）是________________关系； 

被保险人_________________（有效证件号码：___________________________________）

与生存受益人_________________（有效证件号码：___________________________________）

是________________关系。 

特此声明。 

 

 

声明人： 

声明日期： 

 

 


