
                 投保单变更申请书 

投保单号码： 原被保险人： 证件号码： 

□ 

姓名：                        性别：             出生日期：       年     月     日

证件类型：                    证件号码：                                         

与被保险人关系：              联系电话：                                         

1 变更投保人信息 

（含更换投保人） 

变更后新投保人签名：                             签名日期：                      

□ 
2 变更被保险人信

息 

姓名：                         性别：             出生日期：       年     月     日

证件类型：                     证件号码：                                        

□ 3 变更通讯地址 新通讯地址：                                                邮政编码： 

职业/工种 职业代码 职业等级 工作内容 

□投保人     □ 4 变更职业信息 

□被保险人     

□ 5 变更身故受益人 

受益  受益   新受益   性别     生日    与被保险人  证件类型       证件号码 
顺序  比例   人姓名                       关系 

                                                                                 

                                                                                 

险种名称 原保额 新保额 保险期间 交费年期 保费 
主险变更 

  

  

  

□ 6 变更保险计划 
附加险变更 

 
  
投资账户名称 分配比例 追加保险费分配比例 

   

   

   

□ 
7 变 更 投 资 账 户

（投连险适用） 

   

□ 8 变更交费频率 □趸交        □年交        □半年交        □季交        □月交 

□ 9 变更交费方式 □银行转帐        □银行代收        □其他方式                               

□ 10 变更银行账户 银行名称：              户名：             账号： 

□ 11 变更红利领取方式 □累计生息        □现金领取        □抵交保费 
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（若您需要对疾病情况进行补充说明，请告知发病时间、症状体征、诊治经过、诊断结论、、目前状况等要素。） 

序号   说明对象                          说明内容 

                                                                                 
 

12 健康财务告知 
□ 补充说明 

                                                                                 

□ 13 撤销投保申请 

撤销投保申请的原因： 

□投保内容不符需求        □家属反对        □经济因素           

□改投其他保险公司        □其它                                            

□ 

退费原因： 

□溢交保费退还        □预收保费退还        □其他                          

 

退费支付方式授权： 

本人同意并授权贵公司将上述应退款项通过银行转账方式划转至以下银行账户： 

银行名称：                  户名（限投保人或其授权人）：                     

14 退费申请与 
支付方式授权 

银行账号：                                                                  

□ 15 其他变更 

 

 

 

 

投保单变更申请须知： 

1、 本变更申请书仅适用于所递交的新投保件尚未完成承保之前提出；若已经承保，则请向我公司申请作保全变更。 

2、 若申请更换投保人，则新投保人须在“变更投保人信息”中签名确认，同时应将银行账户变更为新投保人在我公司

规定银行开立的账户；若保险计划中包含投保人保费豁免责任，则须提交新投保人签名确认的《健康声明告知书》。

3、 若申请“变更银行账号”或进行了“退费支付方式授权”，均视为您本人完全同意并授权我公司及相关银行按照您指

定的账户进行相关款项的划转支付。 

4、 若申请“更换主险险种”或“更换被保险人”，则只能烦请您重新投保，不能通过本变更申请的方式进行直接变更。
 

客户签名栏（被保险人为未成年人则由其法定监护人签名确认）： 
 

投保人签名：                                                  被保险人签名：                        
签名日期：       年     月     日                             签名日期：          年      月      日 

机构网点：                           销售人员代码：                    销售人员姓名：                     
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