
 

团体人身保险契约变更申请书 

 

 

保单号  投保单位全称  

 

 

 

*□增加被保险人 请另附人员清单，并按要求提供健康告知材料。 

H201 产品填写 □加人基本保费以公共账户抵付 

 □减少被保险人 

 

 □整单退保  

 

 □犹豫期退保 

请另附人员清单，退保生效日期追溯超过约定天数的，请额外提供说明材料。 

H201 产品填写 □退费转入公共医疗账户 

投保人声明：投保人已知晓自退保申请之日起相关保险责任终止并已经告知所有相

应被保险人。 

*□保障计划变更  请另附人员清单及补充协议（若有），并按要求提供健康告知材料。 

 □续期交费  

 

费用以当前有效被保险人期交保费合计计算下期保费，实际以缴费通知为准。 

H201 产品填写  交费选项：□续期保费以公共账户抵付。 

 □H201 产品医疗账户

管理 

账户交费 □公共账户交费金额：（                               ） 

□个人账户交费，请另附人员清单。 

交费选项：□个人账户交费以公共账户抵付。 

账户领取 

 

□公共账户领取金额：（                               ） 

□个人账户领取，请另附人员清单。 

满期领取时免除退保费用。 

*□投保单位（信息）

变更 

单位地址信息  

邮编  联系人  

E-Mail  联系电话  

新投保单位名称  

变更原因 □企业更名   □更换投保单位   □其他（              ） 

证件类型 □营业执照   □组织机构代码证   □税务登记证 

证件号  

*□被保人信息变更 请另附人员清单。 

 □受益人变更 请另附人员清单。 

投保人指定身故受益人时须经被保险人同意。投保人为与其有劳动关系的劳动者投

A．基本申请信息 

 

B．申请项目 



保时，不得指定被保险人近亲属以外的人为身故受益人。 

 □个人理赔账号变更 请另附人员清单。 

 □保单挂失补发  □挂失              □挂失解除              □补发 

若申请补发保单，则自补发之日起，原保单自动作废，且挂失状态自动取消。 

补发保单需收取 10 元工本费。 

*□特别约定 □保单约定，请另附补充协议或函件材料。 

□被保险人约定，请另附人员清单。 

□预收退费  

□其他  

 

 

 

1、若您申请的变更项目中存在部分或全部申请项目不符合法律规定或者保险合同约定的，该申请项目无效。 

2、请保持申请书签章/签字与留存于本公司的签章/签字样本一致。为维护您的权益，请勿在空白申请书上签

章/签字。 

3、申请带“*”的项目，应根据要求提供相关告知材料。 

 

 

 

结算方式 

 

□即时结算        □转账支付（仅退费适用） 

退费转账支付的，请另行提供《团体保险财务给付授权委托申请书》。 

授权人（申请资格人）声明： 

本人/本单位 （申请资格人）已经详细阅读并同意申请书填写相关注意事项，现全权委托受托人

_________________________________________办理以上指定申请事项，日后如有任何法律纠纷由本人/本单

位自行负责，特此声明。 

投保人签章 

 

 

经办人：（                                  ） 

新投保人签章 

 

 

经办人：（                                  ） 

被保险人签字 

 

 

 

受托人签字 

 

 

 

受托人联系电话  申请日期  

 

 

公司服务热线： 95511-7 （中文） 

  4008833663-2 （English） 

C．申请注意事项 

 

D．授权委托及申请确认 

 

 

平安健康生活微信 

扫一扫轻松获取 

各类资讯和自助服务 

XUXUEJUN001
高亮

XUXUEJUN001
高亮

XUXUEJUN001
高亮

XUXUEJUN001
高亮

XUXUEJUN001
高亮


	undefined: Off
	undefined_2: Off
	undefined_3: Off
	toggle_7: Off
	toggle_8: Off
	toggle_9: Off
	toggle_10: Off
	toggle_11: Off
	toggle_12: Off
	toggle_13: Off
	toggle_14: Off
	toggle_15: Off
	toggle_16: Off
	toggle_20: Off
	toggle_21: Off
	toggle_22: Off
	toggle_23: Off
	undefined_4: Off
	toggle_1: Off
	toggle_2: Off
	undefined_5: Off
	toggle_7_2: Off
	toggle_8_2: Off
	toggle_9_2: Off
	toggle_10_2: Off
	保单号: 
	投保单位全称: 
	公共账户交费金额: 
	单位地址信息: 
	邮编: 
	联系人: 
	E-Mail: 
	联系电话: 
	新投保单位名称: 
	公共账户领取金额: 
	投保人变更-其他: 
	证件号: 
	预收退费: 
	申请项目-其他: 
	受托人: 
	受托人联系电话: 
	申请日期: 
	Radio Button11: Off
	Radio Button12: Off
	Radio Button13: Off
	Radio Button14: Off


