






b) �� �[ �Û�� � 
Body weight at birth
�µ �õ 2.50�®�Ø / 5.51�¼
more than 2.50 kg / 5.51 lbs
1.51 - 2.50 �®�Ø / 3.32 - 5.51 �¼
1.51 - 2.50 kg / 3.32 - 5.51 lbs
1.00 - 1.50 �®�Ø / 2.20 - 3.31 �¼
1.00 - 1.50 kg / 2.20 - 3.31 lbs
�Ç�õ  1.00 �®�Ø / 2.20 �¼
less than 1.00 kg / 2.20 lbs

29. �1 
† �Ô�] �d 
† �Y�K�[ �è �N�Ð�� �” �’ �Š�€ �I �õ �¬ �d �K�Ð�ø �Ã�—�½b �h �• 	6 	7 �Ð
� 
p �K�1 �j
At your best knowledge, have any of your parents or siblings by blood been diagnosed with any of 
the following diseases or medical conditions at or before age 60: 
a) �� 	8  Cancer 
b) �¿ �Ð	7  Coronary heart disease

c) �� �‡ 	7�� Diabetes mellitus

d) �6 
� 	Z �¾�©	6 	7 Motor ne uron disease

e) �µ �ï �Ì �÷ �· 	8  Multiple sclerosis

f) �• �,  Stroke 
g) �a �– �Å	8  Parkinson’s disease

h) �r Â	7  -
� �< �¾�Ì �� �j �· �e �• 
Ä �Ì �} �Ñ�× �¹ �� 	7 �e �- 	§ 	� �° �ä 	8 �e �• 
Ä�Ì �Ð�� 	7 �e �r Â�Ì �� 	7 �€ �� �¾
	7 �e �®�• 	� �®�� �e �™�` �è �®�� �• �e �� �� B �5 	8 �e �µ �¾�Ì %	7 �Ð�� �U�m�€ �‹ 	8 �f
Hereditary diseases -
including cystic �brosis , familial adenomatous polyposis, Alzheimer’s disease, familial
cardiomyopathy, inherited blood disorders (hemophilia, thalassemia, sickle cell disease),
muscular dystrophy, polycystic kidney disease or Huntington’s disease.

�½�J �d �� �	 �� �j  
If yes, please give details:

(1) �s �H�K�n
Which family member relationship  

(2) 	6 	7
Disease 

(3) 	7 �ï �Ë�g
Onset age of disease 

�a � �[
Insured 

�è �K 
 Father 

  30�K�Ð�ø �h  
  age at or below 30 
31-40 �K

  age 31-40 

41-50 �K
  age 41-50 
51-60 �K
 age 51-60 

�N�K 
Mother 

  30�K�Ð�ø �h  
  age at or below 30 
31-40 �K

  age 31-40 

41-50 �K
  age 41-50 
51-60 �K

  age 51-60 
�� �”  
Brother 

  30�K�Ð�ø �h  
  age at or below 30 
31-40 �K

  age 31-40 

41-50 �K
  age 41-50 
51-60 �K

  age 51-60 
�Ž �Š 
Sister 

  30�K�Ð�ø �h  
  age at or below 30 
31-40 �K

  age 31-40 

41-50 �K
  age 41-50 
51-60 �K

  age 51-60 
��
�5�Þ�[ 
Policy Owner 

�è �K 
Father 

  30�K�Ð�ø �h  
  age at or below 30 
31-40 �K

  age 31-40 

41-50 �K
  age 41-50 
51-60 �K

  age 51-60 
�N�K 
Mother 

  30�K�Ð�ø �h  
  age at or below 30 
31-40 �K

  age 31-40 

41-50 �K
  age 41-50 
51-60 �K

  age 51-60 
�� �”  
Brother 

  30�K�Ð�ø �h  
  age at or below 30 
31-40 �K

  age 31-40 

41-50 �K
  age 41-50 
51-60 �K

  age 51-60 
�Ž �Š 
Sister 

  30�K�Ð�ø �h  
  age at or below 30 
31-40 �K

  age 31-40 

41-50 �K
  age 41-50 
51-60 �K

  age 51-60 

30. 	ð�ù�m�a�����ô�<����Œ�.�d�@²�«��f
�$�S�S�O�L�F�D�E�O�H���W�R���D�O�O���D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���H�[�F�H�S�W���V�W�D�Q�G�D�O�R�Q�H���9�+�,�6���D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q 


† �J �I �€ �—�S�] �Þ�Ô�Ì �œæ�Ì 	� �8 	6 	7 �e �œæ�Ì �= 	G�F �¹ 	8 �e �$ -¶ 	8 �e �� �Ð	8 �e �! �� �b �” �� �@
� 	8 �e
�‚ �� �Õ�¯ ���÷ï���Õ ï ���¾�Õ��)„�� ����·���# �[ ���.
l�Õ&�d�Ð�Ð
”�e�Ð�Ô�O�*�e�æ$¶�e�•�c�‡�Ð���‡�Y�‚
��	7�D�Ð	8�K� 
Have you ever been advised to have chronic obstructive airways disease, obstructive sleep 
apnoea, epilepsy, autism, ADHD, any tumour/mass/lump/cyst/polyp/nodule/growth/abnormal 
swelling, or any signs and symptoms of palpitation, heart murmur, numbness, albuminuria or 
haematuria?

�J 
Yes 

�I 
No 

�J 
Yes 

�I 
No 

�3�� ��������

�a � �[
Insured 

��
�5�Þ�[  
Policy Owner

��
�î�Á���� Policy No. :

� » � · � a � � � ã � 	 � • 
 � 
 p � K � 1 
 * � \ � 

Change Form (with Health Questionnaire)

�K�S�Å�…������Part I�Ñ����
�»�·������Policy Change

�½�j����
�‰�³���´�¹��ˆ��
�d���¯�Ù�ø�«���j�¨�¥ �©�\�î
�,�I���W�K�H���F�D�S�W�L�R�Q�H�G���S�R�O�L�F�\���L�V���D�Q���L�Q�Y�H�V�W�P�H�Q�W���O�L�Q�N�H�G���L�Q�V�X�U�D�Q�F�H���S�R�O�L�F�\�����S�O�H�D�V�H���W�L�F�N���³�¥�´���W�K�L�V���E�R�[��

1. ��
�7�l  Policy Conversion

�-��
�Ü�î�j

�ê�7�l�˜�����Œ
�7�R���E�H���F�R�Q�Y�H�U�W�H�G���R�O�G���S�O�D�Q

�7�l�������Œ�˜��X�� ^
Sum insured of old plan after conversion ^

�-���Œ�˜��X��*
Sum insured of new plan

�7�l���˜�-���Œ
New plan after conversion

2. �»�·���Œ  Change of Coverage

(�½�#�����•����æ�����ì�|�K�Z���¬�Å�…�����)�R�U���L�Q�F�U�H�D�V�L�Q�J���D�G�G�L�Q�J���E�H�Q�H�I�L�W�����S�O�H�D�V�H���F�R�P�S�O�H�W�H���3�D�U�W���,�,���W�R���9�,��

3. �B�Ö  Reinstatement  �	�”�G�\�õ���������������³���´�¹��ˆ��
�����1�R�W���D�S�S�O�L�F�D�E�O�H���W�R�������������������,�Q�Y�H�V�W�P�H�Q�W���/�L�Q�N�H�G���,�Q�V�X�U�D�Q�F�H���3�R�O�L�F�\�


�	��ì�|�K�Z ���¬�Å�…   Please complete �3�D�U�W���,�,���W�R���9�,�


���Œ�¤�H�������Ü�î
Plan Name / Code

�-��X�	�ø��
�¬�Æ���Q�

New Sum Insured (in
policy currency) 

�êW��Remarks
( �7�• ��e.g.  : CPACUR1 ––> CPAC4UR)

�•��
Addition

�#��
Increase

�È�¯
Decrease

�_	

Deletion

�B�Ö��
����Policy Reinstatement
�	�½�®l�Ù�Ì�‰�Ü�®�d���È�tì�|�˜�\
Ÿ�ù�›
¬�Æ�ã�(�k�®�G�H�Ü�l�¿�l�Dl�f�

���)�R�U���P�R�Q�W�K�O�\���S�D�\�P�H�Q�W���I�U�H�T�X�H�Q�F�\�����S�O�H�D�V�H���V�X�E�P�L�W���D���F�R�P�S�O�H�W�H�G���'�L�U�H�F�W���'�H�E�L�W���$�X�W�K�R�U�L�]�D�W�L�R�Q���)�R�U�P���W�R�J�H�W�K�H�U���Z�L�W�K�������P�R�Q�W�K�V�¶���S�U�H�P�L�X�P���D�Q�G���S�U�H�P�L�X�P
levy in advance)

�ø� ����
�[�Ö�Ú�‚�Ù�Ì�B�Ö����Reinstatement���E�\���5�H�G�D�W�L�Q�J��

���¯�G�…���Ä���j�¨���¥���©�\�î�¿I0	ð�Ô�Þ�”�G�\�k�f
�3�O�H�D�V�H���W�L�F�N���³���¥���´���Z�K�H�U�H���D�S�S�U�R�S�U�L�D�W�H���D�Q�G���G�H�O�H�W�H���Z�K�L�F�K�H�Y�H�U���L�V���L�Q�D�S�S�U�R�S�U�L�D�W�H��

�½�•����æ�d�ä��æ�a���J�I�Ž�¥
†�Y�š	6�¿�Ð�<���ê���*�_�ê�f�z? (�@²�«�)
�)�R�U���D�G�G�L�Q�J���R�I���E�H�Q�H�I�L�W�����G�R�H�V���W�K�L�V���D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���P�H�H�W���\�R�X�U���R�E�M�H�F�W�L�Y�H���R�I���S�U�H�S�D�U�D�W�L�R�Q���I�R�U��critical illness and or medical needs? (Must answer)
�½ Yes�J �: 
†�6�ý�G�•���ø�h���ó�è�Y��æ? (���¥ �µ°)

�:�K�L�F�K���R�I���W�K�H���I�R�O�O�R�Z�L�Q�J���W�\�S�H���R�I���E�H�Q�H�I�L�W���Z�L�O�O���\�R�X���F�R�Q�V�L�G�H�U���W�R���D�G�G�"�����&�D�Q���¥��more than one)
�½ ��	ë�‚œ�Y�$�–�uh�*�Ü���3�U�R�G�X�F�W���S�U�R�Y�L�G�L�Q�J���L�Q�F�R�P�H���V�X�E�V�L�G�\���G�X�U�L�Q�J���K�R�V�S�L�W�D�O���F�R�Q�I�L�Q�H�P�H�Q�W
�½ �¼���¼�V��	ë�‚œ�<��l�\�Y�*�Ü���3�U�R�G�X�F�W���U�H�L�P�E�X�U�V�H���P�H�G�L�F�D�O���H�[�S�H�Q�V�H���I�R�U���K�R�V�S�L�W�D�O���F�R�Q�I�L�Q�H�P�H�Q�W
�½ �¯�½�©�8�›
‹�1�Ð
Ÿ�a	$�›�7�����d�Õ�ù�k�›�Y�[�À�&�µ�–�X�Y�*�Ü���3�U�R�G�X�F�W���S�D�\�L�Q�J���D���S�U�H���G�H�I�L�Q�H�G���D�P�R�X�Q�W���R�I���O�L�Y�L�Q�J���E�H�Q�H�I�L�W��

upon confirming specific conditions or undergoing certain treatments

�½ �I�ü others _____________________________

�½��No �I

� �� �d �j �j� �
 �5 �Þ�[ �@�ê �¯ �ä �a �� �ã �j �Œ�Å�Þ�£�S�²� ���+°�d�ª�‰
†�~�t�}�E�[�ª��ˆ�Þ�"�®�! �Y�¥�Ò�ø�ä�‰�1�½�d�I�Æ�Ô�Þ�»�·�Ð�B�Ö
Z�S�Ì�Ö�f�Œ�&�Þ�£
� �� �+ �¼�·
l�J�8�Þ�£�Ô�Þ�´�ë�+�¼�e	Ã�¹�Ð
‹�1�d�1�~�<�ª�Þ�ë�Y�+�¼�þ�
�d�½	7�&�e�V�g�K�1��6�B�¤��ˆ�®�!�>�›�l�¿/�Ð�:�Ù�J�I���]�”��+°�¿/�Ð�:
�Ù�J�I�Õ��Þ�ë�,�ˆ�Ô�›�Y
‹�1�i�6�—V�‰� ���+°�f�½
†�”�½�›�T�S°���Ø�J�I� ���d
†�Ð
Z��°���Ø�¯�K�Z�Å�…�K12°�Y�•W�•�Þ�£�f�½���»�·�‚����é�d�
�
�5�Þ�[���¯�Ù�¦�Ç�f
�,�P�S�R�U�W�D�Q�W���1�R�W�H�����3�R�O�L�F�\���2�Z�Q�H�U���P�X�V�W���I�X�O�O�\���G�L�V�F�O�R�V�H���D�O�O���P�D�W�H�U�L�D�O���I�D�F�W�V���L�Q���W�K�L�V���D�S�S�O�L�F�D�W�L�R�Q���I�R�U�P�����Z�K�L�F�K���V�K�D�O�O���I�R�U�P���W�K�H���E�D�V�L�V���R�I���W�K�H���S�U�R�S�R�V�H�G���F�R�Q�W�U�D�F�W���E�H�W�Z�H�H�Q���\�R�X���D�Q�G��
�&�K�R�Z�� �7�D�L�� �)�R�R�N�� �/�L�I�H�� �,�Q�V�X�U�D�Q�F�H�� �&�R�P�S�D�Q�\�� �/�L�P�L�W�H�G�����R�W�K�H�U�Z�L�V�H���D�Q�\���F�K�D�Q�J�H�V���R�U���U�H�L�Q�V�W�D�W�H�P�H�Q�W���Z�L�O�O���E�H���Y�R�L�G���R�U���Y�R�L�G�D�E�O�H�����)�X�O�O�� �G�L�V�F�O�R�V�X�U�H���R�I���P�D�W�H�U�L�D�O���I�D�F�W�V���J�H�Q�H�U�D�O�O�\��
�U�H�I�H�U�V���W�R���W�K�H��disclosure of all relevant facts, information or circumstances such as medical history, smoking status and etc., which would influence the decision 
of an insurer in �V�H�W�W�L�Q�J���S�U�H�P�L�X�P�� �D�Q�G���R�U���L�Q���G�H�W�H�U�P�L�Q�L�Q�J���Z�K�H�W�K�H�U���W�R���L�Q�F�O�X�G�H���H�[�F�O�X�V�L�R�Q���V�����D�Q�G���R�U���L�Q���G�H�W�H�U�P�L�Q�L�Q�J���Z�K�H�W�K�H�U���W�R�� �L�Q�V�X�U�H���U�H�O�H�Y�D�Q�W�� �U�L�V�N���V���� �R�U���H�W�F�������D�U�H��
�F�R�Q�V�L�G�H�U�H�G�� �W�R���E�H���P�D�W�H�U�L�D�O���I�D�F�W�V���� �,�I���\�R�X���D�U�H���X�Q�F�H�U�W�D�L�Q���D�V���W�R���Z�K�H�W�K�H�U���R�U�� �Q�R�W���D���S�L�H�F�H���R�I���V�S�H�F�L�I�L�F���L�Q�I�R�U�P�D�W�L�R�Q���L�V���P�D�W�H�U�L�D�O�����\�R�X���V�K�D�O�O���G�L�V�F�O�R�V�H���L�W���D�W���3�D�U�W�� �,�,���4���������$�O�O��
�F�K�D�Q�J�H�V���V�K�R�X�O�G���E�H���L�Q�L�W�L�D�O�H�G���E�\���W�K�H��Policy Owner.

�?�� �½�Œ�Å��X�7�l���-���Œ�Ð�_	
�q�X�d��ì�3�˜���™�f��
�,�I���W�R�W�D�O���6�X�P���L�Q�V�X�U�H�G���L�V���F�R�Q�Y�H�U�W�H�G���W�R���Q�H�Z���S�O�D�Q���R�U���F�D�Q�F�H�O���W�K�H���E�D�O�D�Q�F�H�����S�O�H�D�V�H���F�R�P�S�O�H�W�H���³���´��

* �½
Z�›�‚��ˆ���Œ�7�l���˜(â���™�ª�ˆ���Œ I�d�����Œ�Ê�����������©��X���7�l�‰�-���Œ�������©��X�d�þ�õ�q�Y�������©��X
Z�õ�7�l����
��—�^�ß�f�ä
�.�d�Ê�a��[���À�@�›�‚��ˆ���Œ�7�l���˜(â���™�ª�ˆ���Œ�û�•�Y�H�[�ð	÷�<�]����X�‰���������������Õ�©�������������������������¥�©�f
�)�R�U���W�H�U�P���F�R�Q�Y�H�U�V�L�R�Q���W�R���#�0�\�/�R�Y�H���,�Q�V�X�U�D�Q�F�H���3�O�D�Q���,�����H�Y�H�U�\�����������������V�X�P���L�Q�V�X�U�H�G���R�I���W�K�H���R�O�G���S�O�D�Q���F�D�Q���E�H���F�R�Q�Y�H�U�W�H�G���W�R�������������V�X�P���L�Q�V�X�U�H�G���R�I���W�K�H���Q�H�Z��
�S�O�D�Q�� �D�Q�G�� �W�K�H�� �U�H�P�D�L�Q�L�Q�J�� ���������� �V�X�P�� �L�Q�V�X�U�H�G�� �Z�L�O�O�� �E�H�� �D�X�W�R�P�D�W�L�F�D�O�O�\�� �W�H�U�P�L�Q�D�W�H�G�� �D�I�W�H�U�� �F�R�Q�Y�H�U�V�L�R�Q���� �,�Q�� �D�G�G�L�W�L�R�Q���� �W�K�H�� �P�D�[�L�P�X�P�� �W�R�W�D�O�� �D�F�F�X�P�X�O�D�W�H�G�� �V�X�P��
�L�Q�V�X�U�H�G���R�I���#�0�\�/�R�Y�H���,�Q�V�X�U�D�Q�F�H���3�O�D�Q���V�H�U�L�H�V���W�K�U�R�X�J�K���W�H�U�P���F�R�Q�Y�H�U�V�L�R�Q���L�V���8�6�'���������������������+�.�'���������������������S�H�U���O�L�I�H���I�R�U���H�D�F�K���L�Q�V�X�U�H�G����

� ���+°��Important Notes:

������ �½�7�l���õ�q�˜��X�-�õ�ð�-�³��X�d����æ
Z��
��—�_	
�f��
�,�I���W�K�H���U�H�P�D�L�Q�L�Q�J���E�D�O�D�Q�F�H���R�I���F�R�Q�Y�H�U�W�H�G���E�H�Q�H�I�L�W���L�V���O�R�Z�H�U���W�K�D�Q���P�L�Q�L�P�X�P���L�V�V�X�H���D�P�R�X�Q�W�����L�W���Z�L�O�O���E�H���D�X�W�R�P�D�W�L�F�D�O�O�\���G�H�O�H�W�H�G��

������ �½�7�l������
�̃ �Ê�Ë�l�-�õ�¥�Æ�������©�d�®l�Ù�Ì
Z��
��»�·�‰�Ë�®�d²�®�ù�»�·�Ë�®�̃ �̈ �X�€�½�Þ�•�f
�,�I���W�K�H���D�Q�Q�X�D�O���S�U�H�P�L�X�P���R�I���R�O�G���S�R�O�L�F�\���L�V���O�H�V�V���W�K�D�Q���+�.�'���������D�I�W�H�U���F�R�Q�Y�H�U�V�L�R�Q�����W�K�H���S�D�\�P�H�Q�W���P�R�G�H���Z�L�O�O���E�H���D�X�W�R�P�D�W�L�F�D�O�O�\���F�K�D�Q�J�H�G���W�R���D�Q�Q�X�D�O�����3�U�H�P�L�X�P���G�L�I�I�H�U�H�Q�F�H�����L�I���D�Q�\����
is regard to pay for change of annual mode.

������ �½�7�l�Œ�Å��X�˜��æ�‰
?�I���Œ�d�þ�Ú�Þ�›�‚�ª�ˆ�•����
�Ð�˜�š	6�Ì�J�õ�±�õ�™�•����
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若第四部分第19至26及第30題任何一項問題之答案為「是」者，請在適用的問題提供更多資料 
If the answer to any of the questions 19-26 and 30 in Part IV is “Yes”, please provide additional information as applicable 
請盡量提供齊全資料（例如在未能回憶確實日期的情況下提供年份及月份）以便作出公平核保決定。
Please provide information as detailed as possible (e.g. provide year and month if exact date could not be recalled) for the sake of fair assessment in 
underwriting.
如以下空位不足，請填寫「保險服務補充聲明書(只適用於保單繕發後)」

題號
Question No.

* 請删去不適用者
* Please delete as appropriate

(1) 疾病 / 健康狀況 / 病徵及症狀
Disease / medical condition /
sign and symptom

(2) 首次出現病徵及症狀的日期
Date of first occurrence of sign
and symptom

(3A) 已進行的治療 / 檢查 / 測試 / 
掃描
Treatment / investigations / tests 

performed

(3B) 有關治療 / 檢查 / 測試 / 掃
描日期
Date of such treatment / 
investigation / tests / scan

(4) 現況（例如是否已完全康復
、有否跟進/ 服用跟進藥物 / 下次
覆診日期）
Present condition (such as
whether fully recovered, follow

follow up date)

最後覆診 / 治療日期
Date of last follow-up medical
consultation / treatment

(6) 治療有關疾病 / 不適 / 健康狀
況 / 病徵及症狀的醫生姓名
Name of doctor who treated the
disease / sickness / medical
condition / sign and symptom

(7) 醫院名稱（如適用）
Name of Hospital, where

*受保人 / 保單持有人
*Insured / Policy Owner

第五部分 – 健康資料補充
Part V – Supplementary Health Information

(日DD/月MM/年YY) (日DD/月MM/年YY) (日DD/月MM/年YY)

(日DD/月MM/年YY) (日DD/月MM/年YY) (日DD/月MM/年YY)

(日DD/月MM/年YY)

（注意：在保險公司聯絡保單持有人 / 受保人的醫生以獲取其醫療記錄前，需獲得保單持有人 / 受保人的書面同意。）
(Note: written consents from Policy Owner / Insured are needed  an insurance company may approach 
the 

（注意：在保險公司聯絡保單持有人 / 受保人的醫生以獲取其醫療記錄前，需獲得保單持有人 / 受保人的書面同意。）
(Note: written consents from Policy Owner / Insured are needed  an insurance company may approach 
the 

(日DD/月MM/年YY) (日DD/月MM/年YY)

資料收集聲明
Statement for Collection of Information   

以下聲明闡述收集健康相關的資料之目的，以及保單持有人須盡其所知所信提供完整及準確的資料。

P. 9/11

*受保人 / 保單持有人
*Insured / Policy Owner

*受保人 / 保單持有人
*Insured / Policy Owner

The following statement states the purpose of collecting health-related information and the Policy Owner is required to provide the complete and 

第三、四、五部分及保險服務補充聲明書(只適用於保單續發後)收集與健康相關的資料僅作為核保之用途，而核保是周大福人壽評估保單持有人
之健康風險及決定申請結果的程序。周大福人壽採用的核保程序為公平合理，並會因應客戶要求解釋申請結果。
Parts III,  and Supplementary Statement Form for  collect health-related information
solely for the purpose of underwriting which is a process for  to evaluate the health risk of the Policy Owner and decide the application
results. The underwriting process that  adopts shall  fair and  and  should  the application results 
the customers.
作為保單持有人，閣下需要盡其所知所信，按本問卷中要求向周大福人壽提供完整及準確的資料。周大福人壽根據閣下提供的資料，可能會提出
跟進問題或查詢而需要閣下進一步提供資料以作核保之用。
As the Policy Owner, you are required to provide  with complete and accurate information requested in this questionnaire to the  of
your knowledge and   Based on the information provided,  may have follow-up questions or enquiries that require you to
provide further information for underwriting purpose.
若閣下在提交本申請表後至閣下收到確認文件前的期間就本問卷中提供的資料有任何改變或更新，閣下需要及早通知周大福人壽。
If there are any changes to or updates of the information provided in this application after the time of  of this application and  you

即使已成功批核，若閣下未按（ii）所述盡其所知所信向周大福人壽提供完整及準確的資料，或未按（iii）所述就資料的任何改變或更新而及早通
知周大福人壽，閣下的保險保障可能會受到影響，周大福人壽亦可能因此終止、作廢或撤銷有關保單或申請，或拒絕賠償。

according to (iii).

If the following space is not sufficient, please complete“Supplementary Statement Form for Policy Services (only applicable after policy issuance)”

保單號碼  Policy No. :

更改申請書 (附健康狀況問卷 )
Change Form (with Health Questionnaire)

第一部份   Part I － 保單更改   Policy Change

如上述保單為投資相連保險保單，請在方格內加上“ ”剔號

1. 保單轉換  Policy Conversion

新保單編號：

需轉換之舊計劃 轉換後舊計劃之保額 ^
Sum insured of old plan after conversion ^

新計劃之保額 *
Sum insured of new plan

轉換後之新計劃
New plan after conversion

2. 更改計劃  Change of Coverage

(如增加/附加保障, 請填妥第二至六部份  

3. 復效  Reinstatement  (不適用於101/105投資相連保險保單 )
(請填妥第二至六部份  Please complete )

計劃名稱 / 編號
Plan Name / Code

新保額(以保單貨幣計算)
New Sum Insured (in
policy currency) 

備註 Remarks
( 例子 e.g.  : CPACUR1 ––> CPAC4UR)

附加
Addition

增加
Increase

遞減
Decrease

取消
Deletion

復效保單  Policy Reinstatement
(如繳費方式為月繳，請遞交填妥之直接付款授權書並預繳兩個月保費及保費徵費。)

levy in advance)
以重訂保單生效日期方式復效  Reinstatement

請在適當位置加上“ ”剔號及删除所有不適用者。

如附加保障，此保障申請是否迎合您的危疾及或醫療需要作準備目標? (必須回答)
critical illness and or medical needs? (Must answer)

□ Yes是  您會考慮附加以下那類型的保障? (可 多項)
more than one)

□ 住院期間的現金津貼產品
□ 實報實銷住院期間醫療費用的產品
□ 在確認指定情況或接受特定治療後，支付預定的生存賠償金額的產品

upon confirming specific conditions or undergoing certain treatments

□ 其他 others _____________________________

□ No 否

重要提示：保單持有人必需在此申請書上全部披露一切重要事項，因為您與周大福人壽保險有限公司的合約以此為依據，否則所有更改或復效將告無效。全面披露
重要事實通常是指披露所有相關事實、訊息或情況，就與醫學有關的事實而言，如病史、吸煙狀況等會影響保險公司釐定保費及/或判斷是否加入不保事項及/或判
斷是否承保有關風險決定的情況均會被視為重要事項。如您不確定某一項資料是否重要，您應將該項資料在第二部份第12項的附註中披露。如要更改任何答案，保
單持有人請在旁簽署。

disclosure of all relevant facts, information or circumstances such as medical history, smoking status and etc., which would influence the decision 
of an insurer in 

Policy Owner.

^ 如全部保額轉換至新計劃或取消餘額，請填寫「0」。 

* 如將定期保險計劃轉換至「摰愛」壽險計劃 I，舊計劃每 元保額可轉換為新計劃 元保額，而剩餘的 元保額將於轉換後自動被終止。此
外，每受保人可透過定期保險計劃轉換至「摰愛」壽險計劃系列的個人最高總累積保額為 美元 港元。

重要事項 Important Notes:
1. 如轉換後剩餘之保額低於最低投保額，該保障將自動被取消。 

2. 如轉換後舊保單之每年保費低於港幣800元，繳費方式將自動更改為年繳，須繳付更改年繳之差額（如有）。

is regard to pay for change of annual mode.
3. 如轉換全部保額之保障為基本計劃，而沒有定期壽險附加保單或「危疾無憂百分百」附加保單，所有附加契約須同時轉換至新保單或取消。而所有醫療保障必須保

留在舊保單內。

(a)
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第六部分 - 健康狀況聲明  (簡易核保產品)
Part VI – Health Declaration (Simplified Underwriting Product)  

如是，請提供日期、疾病性質、治療詳情、現時情況、人壽投保申請被延期 / 拒絕的原因、保險公司名稱及保單號碼(如適用)。
If yes, please provide the date, nature of illness, details of treatment, current condition, reason of your life insurance application 

 postponed / declined, name of insurance company and policy  (if .

是
Yes

否
No

是
Yes

否
No

適用於非投資相連之簡易核保產品

1. 

適用於投資相連簡易核保產品

2. 受保人是否曾：Has the Insured:
(a)   diagnosed or treated for AIDS or any kind of terminal cancer or tumor; or

被診斷患有愛滋病或任何種類之末期癌症或腫瘤或曾接受與上述任何一項有關的治療；或
  for  days or more for any disease within the past 6 months; or

於過去6個月內，因任何疾病而須留院3 日或以上；或
(c)  postponed for any life insurance application in the past 6 months; or

於過去6個月內，被延期接受任何人壽投保申請；或
(d)  declined for any life insurance application in the past year?

於過去1年內，被拒絕任何人壽投保申請？

受保人現在是否住院或是否於過去36個月連續住院6日以上，或受保人是否曾被建議因身體狀況於未來6個月內需要
住院或接受診斷性之檢查? 如是，請提供日期、疾病性質、治療詳情、現時情況(如適用)
Has the Insured currently  or has   for more than 6 consecutive days in the past 36 months 
or has the Insured  advised that he/she is having medical condition that will need to   or required 
diagnostic checkup in the  6 months? If yes, please provide the date, nature of illness, details of treatment, 

.

保單號碼  Policy No. :

更改申請書 (附健康狀況問卷 )
Change Form (with Health Questionnaire)

第一部份   Part I － 保單更改   Policy Change

如上述保單為投資相連保險保單，請在方格內加上“ ”剔號

1. 保單轉換  Policy Conversion

新保單編號：

需轉換之舊計劃 轉換後舊計劃之保額 ^
Sum insured of old plan after conversion ^

新計劃之保額 *
Sum insured of new plan

轉換後之新計劃
New plan after conversion

2. 更改計劃  Change of Coverage

(如增加/附加保障, 請填妥第二至六部份  

3. 復效  Reinstatement  (不適用於101/105投資相連保險保單 )
(請填妥第二至六部份  Please complete )

計劃名稱 / 編號
Plan Name / Code

新保額(以保單貨幣計算)
New Sum Insured (in
policy currency) 

備註 Remarks
( 例子 e.g.  : CPACUR1 ––> CPAC4UR)

附加
Addition

增加
Increase

遞減
Decrease

取消
Deletion

復效保單  Policy Reinstatement
(如繳費方式為月繳，請遞交填妥之直接付款授權書並預繳兩個月保費及保費徵費。)

levy in advance)
以重訂保單生效日期方式復效  Reinstatement

請在適當位置加上“ ”剔號及删除所有不適用者。

如附加保障，此保障申請是否迎合您的危疾及或醫療需要作準備目標? (必須回答)
critical illness and or medical needs? (Must answer)

□ Yes是  您會考慮附加以下那類型的保障? (可 多項)
more than one)

□ 住院期間的現金津貼產品
□ 實報實銷住院期間醫療費用的產品
□ 在確認指定情況或接受特定治療後，支付預定的生存賠償金額的產品

upon confirming specific conditions or undergoing certain treatments

□ 其他 others _____________________________

□ No 否

重要提示：保單持有人必需在此申請書上全部披露一切重要事項，因為您與周大福人壽保險有限公司的合約以此為依據，否則所有更改或復效將告無效。全面披露
重要事實通常是指披露所有相關事實、訊息或情況，就與醫學有關的事實而言，如病史、吸煙狀況等會影響保險公司釐定保費及/或判斷是否加入不保事項及/或判
斷是否承保有關風險決定的情況均會被視為重要事項。如您不確定某一項資料是否重要，您應將該項資料在第二部份第12項的附註中披露。如要更改任何答案，保
單持有人請在旁簽署。

disclosure of all relevant facts, information or circumstances such as medical history, smoking status and etc., which would influence the decision 
of an insurer in 

Policy Owner.

^ 如全部保額轉換至新計劃或取消餘額，請填寫「0」。 

* 如將定期保險計劃轉換至「摰愛」壽險計劃 I，舊計劃每 元保額可轉換為新計劃 元保額，而剩餘的 元保額將於轉換後自動被終止。此
外，每受保人可透過定期保險計劃轉換至「摰愛」壽險計劃系列的個人最高總累積保額為 美元 港元。

重要事項 Important Notes:
1. 如轉換後剩餘之保額低於最低投保額，該保障將自動被取消。 

2. 如轉換後舊保單之每年保費低於港幣800元，繳費方式將自動更改為年繳，須繳付更改年繳之差額（如有）。

is regard to pay for change of annual mode.
3. 如轉換全部保額之保障為基本計劃，而沒有定期壽險附加保單或「危疾無憂百分百」附加保單，所有附加契約須同時轉換至新保單或取消。而所有醫療保障必須保

留在舊保單內。

(a)
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保單號碼 Policy No.

本人 / 我們確認本人 / 我們已閱讀及明白周大福人壽保險有限公司（以下簡稱 “周大福人壽”）之個人資料收集聲明 (“該聲明”)。本人 / 
我們聲明及同意貴公司可根據該聲明所述的任何目的收集及 / 或持有、使用及/或披露/分享任何個人資料（不論是否從此表格或以其他方式
獲得） 。本人 / 我們明白本人 / 我們必須於此表格提供所須資料，否則貴公司將可能無法執行該聲明之目的及 / 或向本人 / 我們提供產品
或服務。本人 / 我們確認及同意本人 / 我們的個人資料可能披露/共享給該聲明所指明的第三方; 執法機構; 保險業就現有資料而對所提供的
資料作出分析和檢查而使用的數據庫或登記冊作出於該聲明所述的任何目的。本人/我們明白該聲明的最新版本可於周大福人壽的網址下
載︰www.ctflife.com.hk，及可向貴公司索取。

個人資料收集聲明 Personal Information Collection Statement

由保險代理人填寫

紀錄上的保險代理人編號   Insurance Agent Code on record:

服務保險代理人編號   Requesting Service Insurance Agent Code:

保單請送回   Policy Return To:

聲明及授權 Declaration and Authorization

簽署地
Place

簽署日期 (日/月/年)
Date of Signature (DD/MM/YY)

見證人 / 保險代理人簽署
Signature of Witness / Insurance Agent

保單持有人 / 受讓人簽署
 Signature of

Policy Owner / Assignee

受保人簽署
 Signature of Insured

Signed at on

- -

- -

保單持有人   Policy Owner

保險代理人編號   Insurance Agent Code - -

- -服務保險代理人編號   Requesting Service Insurance Agent Code

本人謹此要求本人之保單按照本申請書的第一部份之選擇作出更改。本人代表本人及所有受保人明白及同意(1)要求復效、更改或增加保額時所需之可保証明將
包括本申請書第一至第六部份，並須符合下列條件後方可生效：(a)繳清所有申請所需之款項及(b)周大福人壽保險有限公司之總公司於受保人生存和繼續可保的
情況下批核此申請；(2)更改之要求如不需可保証明將只包括本申請書之第一部份並由申請日期生效，特別指定一較遲日期除外，唯該更改必須是保單內列為可
更改事項或經本公司許可；(3)保單內之不得異議條款及自殺豁免條款將應用於所有復效、更改或增加保額或附加保障之申請，但條款內指定之時限將由公司批
核日期起計；(4)本申請書及所需之可保証明將成為保單更改之根據並成為保單之一部份，如有特別註明者除外。

will form part of the policy unless otherwise specified.
本人謹此代表本人及所有受保人聲明及同意(1)上述一切陳述及問題的所有答案，不論是否本人親手所寫，就本人所知所言，均為確實無訛之全部事實；(2)上述問題
的所有答案及此申請書將成為更改保單的根據，並作為保單的一部份；(3)本人對任何人所作出的任何聲明，如沒有在此申請書上填寫或印出，貴公司不需受其約束。

I may have made to any person if not written or printed here.
本人/我們謹此授權任何註冊西醫、醫院診所、保險公司、其他機構或人士，凡知道或擁有任何有關本人或任何受保人記錄者，均可將該等資料提供給周大福人
壽保險有限公司，本授權書的影印本與正本有同等效力。

本人/我們明白若此更改申請書(附健康狀況問卷)的中、英文兩個版本有任何抵觸或不相符之處，應以英文版本為準。
Change Form (with Health 

Questionnaire)
產品選擇聲明 (只適用於附加保障) Product Selection Declaration (only applicable to addition of benefit):
本人謹此聲明及確認 (i) 本人已收到所選擇產品之產品小冊子；(ii) 本人具有足夠知識及經驗充分理解所選擇產品之特色、保障範圍、賠償限額、賠償限制、費
用及收費、退保費用、主要條款及細則、相關的風險及主要不保事項（如適用）；(iii) 本人已充分考慮及確認所選擇產品及保額適合本人的需要、箇中優次和實
際情況；及(iv)本人能夠負擔及預計會於整個保障期內持續支付所選擇產品的保費。

取消保單權益及發還保費連同保費徵費(只適用於自願醫保計劃的附加或增加)
Cancellation Right and Refund of Premium(s) with Premium Levy (Only Applicable to VHIS Product Addition or Increase)
本人明白本人有權以書面通知要求取消計劃，取回所有已繳保費及保費徵費；但是本人必須簽署該通知，並確保周大福人壽於九龍海濱道123號綠景NEO大廈 7 
樓的辦事處於以下時段內直接收到該通知：批註交付本人/本人的代表後或投保批核通知書發予本人/本人的代表後，起計的21個曆日內(以較早者為準)。
I understand that I have the right to cancel the plan and obtain a refund of any premium(s) and premium levy paid by giving a written notice. 
Such notice must be signed by me and received directly by  at 7/F, NEO, 123 Hoi Bun Road, Kowloon within 21 calendar days after the 
delivery of the endorsement or issuance of the Notice of Approval of Insurance application to Policy Holder or the Policy Holder’s 
representative, whichever is the earlier.

姓名：
Name:
身份證號碼 / 保險代理人編號：
ID No. / Insurance Agent Code:

P. 11/11

保單號碼  Policy No. :

更改申請書 (附健康狀況問卷 )
Change Form (with Health Questionnaire)

第一部份   Part I － 保單更改   Policy Change

如上述保單為投資相連保險保單，請在方格內加上“ ”剔號

1. 保單轉換  Policy Conversion

新保單編號：

需轉換之舊計劃 轉換後舊計劃之保額 ^
Sum insured of old plan after conversion ^

新計劃之保額 *
Sum insured of new plan

轉換後之新計劃
New plan after conversion

2. 更改計劃  Change of Coverage

(如增加/附加保障, 請填妥第二至六部份  

3. 復效  Reinstatement  (不適用於101/105投資相連保險保單 )
(請填妥第二至六部份  Please complete )

計劃名稱 / 編號
Plan Name / Code

新保額(以保單貨幣計算)
New Sum Insured (in
policy currency) 

備註 Remarks
( 例子 e.g.  : CPACUR1 ––> CPAC4UR)

附加
Addition

增加
Increase

遞減
Decrease

取消
Deletion

復效保單  Policy Reinstatement
(如繳費方式為月繳，請遞交填妥之直接付款授權書並預繳兩個月保費及保費徵費。)

levy in advance)
以重訂保單生效日期方式復效  Reinstatement

請在適當位置加上“ ”剔號及删除所有不適用者。

如附加保障，此保障申請是否迎合您的危疾及或醫療需要作準備目標? (必須回答)
critical illness and or medical needs? (Must answer)

□ Yes是  您會考慮附加以下那類型的保障? (可 多項)
more than one)

□ 住院期間的現金津貼產品
□ 實報實銷住院期間醫療費用的產品
□ 在確認指定情況或接受特定治療後，支付預定的生存賠償金額的產品

upon confirming specific conditions or undergoing certain treatments

□ 其他 others _____________________________

□ No 否

重要提示：保單持有人必需在此申請書上全部披露一切重要事項，因為您與周大福人壽保險有限公司的合約以此為依據，否則所有更改或復效將告無效。全面披露
重要事實通常是指披露所有相關事實、訊息或情況，就與醫學有關的事實而言，如病史、吸煙狀況等會影響保險公司釐定保費及/或判斷是否加入不保事項及/或判
斷是否承保有關風險決定的情況均會被視為重要事項。如您不確定某一項資料是否重要，您應將該項資料在第二部份第12項的附註中披露。如要更改任何答案，保
單持有人請在旁簽署。

disclosure of all relevant facts, information or circumstances such as medical history, smoking status and etc., which would influence the decision 
of an insurer in 

Policy Owner.

^ 如全部保額轉換至新計劃或取消餘額，請填寫「0」。 

* 如將定期保險計劃轉換至「摰愛」壽險計劃 I，舊計劃每 元保額可轉換為新計劃 元保額，而剩餘的 元保額將於轉換後自動被終止。此
外，每受保人可透過定期保險計劃轉換至「摰愛」壽險計劃系列的個人最高總累積保額為 美元 港元。

重要事項 Important Notes:
1. 如轉換後剩餘之保額低於最低投保額，該保障將自動被取消。 

2. 如轉換後舊保單之每年保費低於港幣800元，繳費方式將自動更改為年繳，須繳付更改年繳之差額（如有）。

is regard to pay for change of annual mode.
3. 如轉換全部保額之保障為基本計劃，而沒有定期壽險附加保單或「危疾無憂百分百」附加保單，所有附加契約須同時轉換至新保單或取消。而所有醫療保障必須保

留在舊保單內。

(a)
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周大福人壽保險有限公司
(於百慕達註冊成立之有限公司)


