
 

                                                                                                      

保保保保 险险险险 合合合合 同同同同 变变变变 更更更更/解除解除解除解除 申申申申 请请请请 书书书书 
保险单编号                                                                     联系电话/手机___________________________________ 
                                           (请务必填写本项，以便我们就相关事项与您确认） 
投保人 / 被保险人__________________________/_________________________                                                                                                           

1. 更改投保人通讯地址 更改后的通讯地址  _________________________________________    

电话号码/手机号码 ________________________________________  邮编 _________ 

2. 更改身故保险金受益人 

(请于此栏填写更改后的受益人资料。

若预留位置不足，请另纸填写。 ) 

如如如如投保人投保人投保人投保人申请变更申请变更申请变更申请变更，，，，被保险人必被保险人必被保险人必被保险人必

须同时签名确认须同时签名确认须同时签名确认须同时签名确认 

身故保险金受益人更改如下： 

被保险人 1：___________________________   

□第一顺序： 姓名________________________________________出生年月_____________身份证号码 ___________________________性别 _____ 
与被保险人关系____________________________受益份额______(%) 

                      姓名________________________________________出生年月_____________身份证号码 ___________________________性别 _____ 
与被保险人关系____________________________受益份额______(%) 

   第二顺序： 姓名________________________________________出生年月_____________身份证号码 ___________________________性别 _____ 
与被保险人关系____________________________受益份额______(%) 

                      姓名________________________________________出生年月_____________身份证号码 ___________________________性别 _____ 
与被保险人关系____________________________受益份额______(%) 

□继承人 
被保险人 2：_____________________________  

□第一顺序：姓名________________________________________出生年月_____________身份证号码 ___________________________性别 _____ 
与被保险人关系____________________________受益份额______(%) 

                      姓名________________________________________出生年月_____________身份证号码 ___________________________性别 _____ 
与被保险人关系____________________________受益份额______(%) 

   第二顺序： 姓名________________________________________出生年月_____________身份证号码 ___________________________性别 _____ 
与被保险人关系____________________________受益份额______(%) 

                      姓名________________________________________出生年月_____________身份证号码 ___________________________性别 _____ 
与被保险人关系____________________________受益份额______(%) 

□继承人 

3. 更正被保险人信息 

4. 更正投保人信息 

（请提供身份证、护照或户口簿复印

件等有效证明文件） 

�姓名 

�签名 

�性别 

�身份证号码/护照号码 

�出生日期 

原姓名______________________________    更改后之姓名_______________________________ 

姓名_____________________________        更正后之签名样本： 投保人：_________   被保险人：_________ 

性别    � 男           � 女 

身份证号码/护照号码   ____________________________                  

出生年月__________________ 年_________ 月________日   

5. 更改保费扣款账户 
（仅适用于已授权保费自动转帐扣款

的投保人） 

■ 借记卡  账户所有人（即投保人）：______________________________________________    银行：     _____________________________________  

                    
6.. 更改被保险人数量 

减少被保险人 
增加被保险人 

 

减少被保险人姓名：                                                                                  ； 

增加被保险人： 

姓名： ______________________________________与投保人的关系：               身份证/护照号码：                                   ；职业：                     ；                    

姓名： ______________________________________与投保人的关系：               身份证/护照号码：                                   ；职业：                     ；                     

姓名： ______________________________________与投保人的关系：               身份证/护照号码：                                   ；职业：                     ；                     
特别约定特别约定特别约定特别约定：：：：若保险合同项下保险费按月分期缴付若保险合同项下保险费按月分期缴付若保险合同项下保险费按月分期缴付若保险合同项下保险费按月分期缴付的的的的，，，，则则则则申请减少的被保险人的保障于保险公司收到申请时已缴保险费的当前保险月度申请减少的被保险人的保障于保险公司收到申请时已缴保险费的当前保险月度申请减少的被保险人的保障于保险公司收到申请时已缴保险费的当前保险月度申请减少的被保险人的保障于保险公司收到申请时已缴保险费的当前保险月度最后一天最后一天最后一天最后一天二十四时终止二十四时终止二十四时终止二十四时终止；；；；申请增申请增申请增申请增
加的被保险人加的被保险人加的被保险人加的被保险人，，，，如保险公司同意承保如保险公司同意承保如保险公司同意承保如保险公司同意承保，，，，则自下一个则自下一个则自下一个则自下一个保险月度起始保险月度起始保险月度起始保险月度起始日零时起获保日零时起获保日零时起获保日零时起获保。 

7. 更改保障利益 现保障计划_____________________________________申请变更为______________________________________________________________ 

8.退保 本人现申请自 _______________年 ____________月  _____________日起解除保险合同。 

9.其他 （请详述）  
注注注注：：：：完成完成完成完成填写后请传真填写后请传真填写后请传真填写后请传真至至至至 020020020020----2882288228822882----5062506250625062 或或或或 021021021021----3857385738573857----8464846484648464，，，，如有任何疑问如有任何疑问如有任何疑问如有任何疑问，，，，欢迎致电我们的客服热线欢迎致电我们的客服热线欢迎致电我们的客服热线欢迎致电我们的客服热线    400400400400----820820820820----8858885888588858    进行查询进行查询进行查询进行查询。。。。                                

 

            以下由保险公司填写以下由保险公司填写以下由保险公司填写以下由保险公司填写：：：： 

       投保人签名：________________        被保险人签名：________________         申请日期：_______年 ____月____日                          经办人： __________________  日期： ________ 


