
证件号码：                           

证件号码：                           

证件号码：                           

          年        月        日

团体保险合同变更申请书

温馨提示：

1．请用黑色墨水笔填写，字迹清晰、工整，并及时向本公司申请办理。

2．请在需要办理的保全项目前口打“√”，项目选定后不得涂改。

3．若申请变更的项目需要提供清单，请同时提供清单内容。

4．若申请解除保险合同，请审慎选择，当保险合同终止后，合同效力不能再恢复。

申请人    

申请时间

保险合同号

联系人 联系电话

批单领取方式  ○柜面领取    ○邮寄  

本人（申请人）申请以下第                   项变更事项，并同意变更生效日以贵公司出具批单批注的生效日为准。

□Ol 投保人资料变更

□02新增被保险人

□03减少被保险人

□04更换被保险人

□05同期加减人

□06被保险人重要资料变更

□07被保险人基本资料变更

□08客户重要资料变更（汇交件）

□09受益人资料变更

□10保障计划变更

□11被保险人保障计划变更

□12结算方式变更

□13保单遗失补发

□14保单挂失/解挂

单位全称

单位地址

单位性质

 营业执照（其他）

组织机构代码证

税务登记证

单位所属集团

保险联系人信息

（默认为柜面领取）

法定代表人姓名

邮编

○国有  ○集体  ○民营  ○三资  ○政府机构  ○事业单位  ○社会团体  ○其他

姓名：        性别：     证件类型：      证件号码：                证件有效期：  

办公电话：               移动电话：          邮箱：                  @                

部门：                                   职务：

姓名：        性别：     证件类型：      证件号码：                证件有效期：  

移动电话：               邮箱：                  @                 微信号：

行业类别 主营业务

○投保单位（人） 

○被保险人 

○汇交人

○受益人

同时授权委托            女士/先生（证件类型              、证件号码                         、联系电话                 ）负责办

理第                项变更事项，由此产生的权利、义务均由本人享有和承担，该委托自申请日起10日内有效。本申请书的影印件，构成保险

合同的一部分。

营业期限：                        

证件有效期：                        

证件有效期：                          

投保人信息

增加被保险人             人                   被保险人信息详见《人员清单》

减少被保险人             人                   被保险人信息详见《人员清单》

更换被保险人             人                   被保险人信息详见《人员清单》

增加被保险人             人    减少被保险人             人    被保险人信息详见《人员清单》

变更被保险人重要资料             人            被保险人信息详见《资料变更清单》

变更被保险人基本资料             人            被保险人信息详见《资料变更清单》

变更基本资料             人                    信息详见《资料变更清单》

详见《受益人资料变更清单》

计划变更被保险人             人                被保险人信息详见《人员清单》

○即时结算          ○定期结算          结算周期                        结算限额                     

合同补发原因                            新的保险合同文本补发后，原保险合同文本作废。（工本费10元）

○挂失          挂失原因                ○解除挂失

□15特约变更



变更前规则和比例                         变更后规则和比例                         □16归属规则变更

□17被保险人归属规则变更

□19减少保额

□20账户资金转移

□21领取年龄变更

□22红利领取方式变更

□23红利领取

□24养老保险金领取

□25离职保险金领取

□26退保

□27犹豫期退保

□28无名单实名化

□31其他

告知事项

1．贵单位是否有被保险人正在住院中或者已连续病假超过10天以上，或在过去3年，被保险人是否曾因病住院或被医生建议住院治疗或手术？

2.贵单位被保险人中现在或过去是否有患恶性肿瘤、癫痫、精神病、风湿性心脏病、先天性心脏病、重度高血压、糖尿病、脑中风、尿毒症、

  肝硬化、器官移植、血液病、艾滋病、各类性病，智能障碍、身体残障畸形或者机能障碍的？ 

3．贵单位过去三年是否发生过死亡或伤残情况？若是，请告知下述人数：       

   疾病死亡        人；疾病伤残        人；意外死亡        人；意外伤残        人。

4．贵单位被保险人中是否有境外人员（外籍人士、香港地区、澳门地区、台湾地区）或计划近期出境人员？ 

   如“是”，请告知被保险人姓名及计划目的地：                                       。

5．贵单位是否曾经购买团体人身保险？如是，请填写以下项目：

   保险公司：              投保险种：              理赔金额：              理赔次数：             

若存在上述各项中的任一情况，请在下栏中列明并提供被保险人的个人健康告知声明书。

收付费方式： ○转账支票            ○银行转账            ○网银            ○其他                 

开户行名称   

收付费信息

户名

□是   □否

投保单位声明

1．上述涉及保险权益变化的申请事项，投保人已告知所有相关被保险人，并且征得被保险人的同意。如涉及法律纠纷，由投保人承担相关责任。

2．本单位申请以上变更事项，并同意变更的生效日以贵公司出具的批单内容为准，本申请书构成保险合同的一部分。

3．本单位保证所提供的所有申请资料真实、合法、有效，并授权贵公司向有关部门调查所提供的申请资料的真实性。

投保单位经办人签名

日期                                投保单位盖章

受理人员姓名：
本公司

受理人员填写 备注：

受理人员代码： 受理日期：      年    月    日

账号

□是   □否

□是   □否

□是   □否

□是   □否

详见《资料变更清单》

交费总人数              人           交费金额合计                      元（人民币）

管理费比例              %            管理费金额                      元（人民币）    详见《人员清单》

详见《人员清单》

详见《人员清单》

□18追加保险费

○50周岁      ○55周岁      ○60周岁      ○其他

○累积生息                      ○交纳保险费

详见《人员清单》

详见《人员清单》

详见《人员清单》

申请原因：○经济原因      ○险种不满意      ○家人反对      ○服务不满意      ○其他（请注明）

申请原因：○经济原因      ○险种不满意      ○家人反对      ○服务不满意      ○其他（请注明）

详见《人员清单》

□中止：  从          年     月     日开始            □恢复：  从          年     月     日开始

□延期：  从          年     月     日延长至          年     月     日
□29建工险保险期限

□30车辆信息变更
分单号：                车牌号：             发动机号：             车架号：             座位数：      

分单号：                车牌号：             发动机号：             车架号：             座位数：      

○投保人签名

○汇交人签名      

○受益人签名                        日期  


