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个人保险合同变更申请书
保单号码                           投保人                     申请日期         年      月      日

填写说明：1、请详细阅读申请书及提示，在申请变更项目前的及内打√，并用黑色钢笔或签字笔正楷填写所需要的内容

。2、变更项目前标有★的，请同时填写健康及财务告知。

变更项目及内容：

〇整单犹豫期退保

〇附加险犹豫期退保   附加险名称                               ；

                              ；                               .
犹豫期退保原因：1〇经济原因 2〇出国移居 3〇险种不理想 4〇服务不满意 5〇其他        .
注：自签收合同次日起有15个自然日的犹豫期，如果您在犹豫期内提出退保要求，我公司将扣除不超过10
元工本费后无息退还保险费。

〇整单退保

〇附加险退保    附加险名称                                     ；

                              ；                               .

退保原因：1〇经济原因 2〇险种不理想 3〇服务不满意 4〇理赔不满意 5〇其他            .
客户须知：保险合同自我公司完成解除保险合同之日起终止；解除主险保险合同时，其附加险同时解除。
解除合同会有损失，请慎重选择。

保险合同补发申请补发原因：〇丢失     〇污损换发   〇其他                            .
声明：自新保险合同补发之日起原保险单作废，后续因已作废的原保险合同发生的任何纠纷，与
保险公司无关。（保险单补发将收取10元工本费）

险种名称                                     .
原基本保险金额/份数                  减少后基本保险金额/份数                .
险种名称                                     .
原基本保险金额/份数                  减少后基本保险金额/份数                .

变更前交费期间             变更后交费期间
注：保单中存在有效的豁免险种不允许进行此项变更

户名（与投保人一致）：                                  .

账号（勿使用信用卡）：                                  .

开户行（精确到支行）：                                  .

保单联系地址：        省/自治区        市/县         区/镇            .
                            邮编□□□□□□ E-mail:                  .
移动电话：                 固定电话：区号（      ）-                .

姓名：               证件类型：1〇身份证 2〇护照 3〇军人证 4〇其他_____

证件号码：□□□□□□□□□□□□□□□□□□
性别：〇男   〇女                出生日期：      年    月    日
证件有效期：    年   月   日至    年   月   日      □长期
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□身故保险
金受益人变
更（投、被
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料变更

〇原续期交
费账户

〇新账户



□续期交费
方式变更

★□复效

★□新增附
加险（须同时

填写《健康及

财务告知》）

□客户职业
变更

变更对象：
〇投保人
〇被保险人

□补充告知

申请类型：1〇本人申请  2〇委托公司服务人员代办  3〇委托他人代办

国籍/户籍：         学历：        证件类型：1〇身份证 2〇护照 3〇军人证 4〇其他

证件号码：□□□□□□□□□□□□□□□□□□
证件有效期：    年   月   日至    年   月   日        □长期
职业：        职业代码：
工作单位：                                   E-mail：                            .
移动电话：                        固定电话： 区号（      ）-                      .
家庭住址：                                                       邮编：           .

账户所有人姓名（与投保人一致）：                                   .
         账号（勿使用信用卡）：                                   .
       开户银行（精确到支行）：                                   .

开户行（精确到支行）：                                  .

申请人声明及签名：本人已详细阅读并同意本申请书的客户提示。

投保人签名：                 被保险人或其监护人签名：                变更后的新投保人签名：

□其他变更

请选择复效险种：1〇仅复效主险 2〇主险与附加险一同复效
1.被保险人已按要求填写《健康及财务告知》，并如实告知健康状况；2.本人认可自恢复效力之
日起重新计算除外责任期间。

 
险种名称                               交费年期        保险期限            .
险种名称                               交费年期        保险期限            .

原工作单位：

原职业：

新工作单位：

新职业：

新职业代码：

变更原因：1〇经济原因 2〇原投保人身故 3〇其他
注：新投保人请填写以下资料：      新投保人姓名：            .
新投保人是被保险人（的）：1〇本人 2〇配偶 3〇父母 4〇子女 5〇其他              .
性别：1〇男  2〇女     出生日期：       年       月      日

代办人签名：                 证件类型：1〇身份证 2〇其他  证件号码：                                 .

业务代码：             （中介机构：            中介机构代码：          ）代办人联系电话：              .

公司工作人员填写栏： 受理人：               受理日期：        年        月       日

备注：                                                                                           .
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□投保人变
更
注：1、变更
投保人请同时
变更续期交费
方式和保单联
系信息。
2、如保单责
任中含有投保
人的保险责任
应提供投保人
的健康及财务
告知书。

□保险款项
收付费方式

〇原续期交
费账户

〇新账户

□投保人   □被保险人   （补充告知须同时填写《健康及财务告知》）

户名（与投保人一致）：                                  .

账号（勿使用信用卡）：                                  .


