
泰康人寿保险有限责任公司保险合同变更申请书(常用版)

保险单号 申请人 申请日期 年 月 日

填写说明：请您用黑色钢笔或签字笔在申请变更项目前的□内打√，并在横线上填写所需变更的内容。若发生涂改本申请无效。为维护您的

权益，请勿在未经您填写的空白申请书上签名。签名前请再次核对新填写的内容，一经签字确认视为您同意对上述保单进行相应的变更处

理。所有保险责任以合同所载为准，除由本公司经正式程序修改批准内容外，其它任何人口头及书面陈述、报告或合约，本公司无需负责。

客户信息变更类

1.1□客户信息变更

□姓名证件

□年龄性别

□职业工种

□联系方式

□

客户角色

□投保人

□被保险人

□受益人

姓名 性别 □男 □女 出生日期 年 月 日

证件类型 □身份证 □护照 □其他 证件号码

证件有效期 至 婚姻状况 国籍

职业工种 （职业代码 ）工作单位

通讯地址

邮政编码 电子邮件

移动电话 固定电话（区号） —

1.2□投保人变更
新投保人姓名 新投保人是被保人的 （单称）

注：请同时在 1.1 客户信息变更和 1.3 付款信息变更区域填写所有信息。

若保险合同有投保人连带保险责任事项时，请新投保人同时填写《健康告知书》。

1.3□付款信息变更
□现金 □转账 户名 开户银行 账号

注：投保人须以自己真实姓名开立账户，并自愿授权本公司使用指定银行储蓄账户用于续期保险费转账

扣款，投保人应保证保险费应付当月有足够款项以备划转，若由于账户金额不足、授权账户错误、账户

注销或授权账户不符合要求而导致转账不成功，由此产生的责任由投保人承担。

1.4□受益人变更

□生存受益人

□身故受益人

被保险

人姓名

受益人

姓名
性别

证件

类型
证件号码

与被保

人关系

受益

顺序

受益

比例

1.5□保单迁移
迁出机构 分公司 支公司 迁入机构 分公司 支公司

（迁入后）通讯地址 固定电话 —

联系电话 注：请同时在 1.3 付款信息变更区域填写所有信息。

客户权益变更类

2.1□生存金给付

□满期金给付

□养老金/年金领取

领取金额 元

受益人信息：

姓名 性别 国籍 职业 与投保人关系

证件类型 □身份证 □护照 □其他 证件号码

证件有效期 至 联系电话

住所地或工作单位地址

2.2□生存金领取方式变

更

□现金领取 □自动转账 □累积生息 □抵交保费 □进入万能

生存金受益人姓名（户名） 开户银行 银行账号

2.3□红利领取 领取金额 元

2.4□红利领取方式变更 □累计生息 □现金领取 □其他

2.5□万能险部分领取 （大写） 万 仟 佰 拾 元 （小写）￥ 元

保全申请号：



2.6□年金领取频率变更 □一次性领取 □年领 □月领

2.7□保单及相关通知

书补发

□保险单

□其他通知书

□

申请补发原因：□丢失 □损坏 □未收到 □其他

补发保单声明：本次为本人第 次申请补发保单。原保单自补发之日起作废，日

后因作废的保单发生的任何纠纷，由本人负全部责任。

合同内容变更类

3.1□保险计划变更

□取消险种

□减少保额

□新增险种

□增加保额

□

被保险人 险种名称 新保险金额/档次/份数 交费年限 保险期间

注：新增险种或增加保额/档次，请被保险人同时填写《健康告知书》。

3.2□万能险额外投资 （大写） 万 仟 佰 拾 元 （小写）￥ 元

3.3□复效 声明：1、被保险人已按要求填写健康告知书，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。

3、本人认可一年期险种及已停售附加险不能同时恢复效力。

3.4□解除合同 □撤单

□退保

申请解除合同原因：

□险种不满意 □服务不满意 □经济状况不好 □资金周转 □其他

3.5□补充告知 补充告知对象：□投保人□被保险人 补充告知原因：□业务代表原因 □个人原因 □其他

内容： 注：被保险人须同时填写《健康告知书》。

3.6□减额缴清 本人已详细阅读保险合同中减额缴清的条款约定及内容并同意泰康人寿保险有限责任公司关于选择减额

缴清保险后的相关业务规则。

3.7□其他

若您申请办理的保全项目涉及财务收支，请填写该保全项目的收支方式：

□续期缴费账户 □其他账户 户名 开户银行 银行账号

□柜面收支 声明：本人同意将以上账户作为本次保全申请与泰康人寿保险有限责任公司的收支账户。

若委托他人代办请填写以下内容：

委托人 （证件类型 _____证件号码 ________）现委托 先生/女士（证件类型 证

件号码 ）前往贵公司办理有关本保单申请项下 保全项目。本委托授权有效期为 天。（委托日

期同本申请书的申请日期，建议委托有效期在十日之内）

委托人签字 联系电话

代办人签字 联系电话 如为业务人员代办，请同时填写业务人员代码

客户信息使用授权声明条款：

本人授权泰康人寿保险有限责任公司（以下简称“泰康人寿”），将本人提供给泰康人寿的个人信息、享受泰康人寿服务产生的

信息（包含本单证签署之前提供和产生的信息）以及泰康人寿根据本条款约定查询、收集的个人信息，用于为本人提供保险合同变

更相关服务。本人授权泰康人寿，向泰康人寿因服务必要开展合作的机构提供上述个人信息，及委托合作机构协助查询、通过系统

处理上述个人信息等。此外，为满足监管要求，本人授权泰康人寿向国家金融监督管理总局直接管理的中国银行保险信息技术管理

有限公司（简称“中银保信”）报送本人的上述个人信息。为确保信息的安全，泰康人寿对上述个人信息负有保密义务，并采取各

种措施保证用户信息安全。本条款自本单证签署时生效，具有独立法律效力，不受保险合同效力状态变化的影响。针对上述个人信

息，你公司应在与本人的保险合同到期10年后针对相关资料进行删除或脱敏处理，如果法律法规另有要求，将按相关要求执行。

变更申请书反馈方式选择：□不需回复 □短信回复 □邮件回复 □邮寄批单 □其他

投保人签字 被保险人或其监护人签字 受益人或其监护人签字

投保人变更后新投保人签字 申请人留存联系电话

工作人员填写：

受理人签章 受理日期 年 月 日

客户服务电话：95522
泰康人寿官网：www.taikanglife.com


