
保险合同变更申请书

(电子商务专用)

保险单号 申请人 申请日期 年 月 日

申请人声明：本人申请以下勾选的变更事项并认可所有申请事项，同时知晓申请事项须经贵公司批准后生效，其生效日以批准文件

所载变更生效日为准。本人确认对贵公司提供的文件、各项声明完整准确，可成为贵公司签发保险合同或保险合同批注依据。如上

述资料不属实因此影响贵公司决定是否承保或变更保险合同，则签发的保险合同或保险合同批注无效。

请您在申请变更项目前的□或〇内打“√”，并在横线中填写所需变更的内容。

□客户信息更正 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

□联系方式变更 常住地址

邮政编码 电子邮件

移动电话 固定电话（区号） —

□职业工种 行业 职业 工种

□保险期间 原保险期间 年 月 日 时 至 年 月 日 时

新保险期间 年 月 日 时 至 年 月 日 时

□受益人变更 受益人姓名 与被保险人关系 受益比例 %

受益人基本信息：性别 国籍 职业

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

受益人姓名 与被保险人关系 受益比例 %

受益人基本信息：性别 国籍 职业

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

□解除合同 ○撤单 ○退保 保单生效日： 年 月 日

申请解除合同原因： ○使馆拒签（仅限旅行保险） ○其他

退款账户信息（请根据投保时的支付方式选择其中一种）

○投保时使用快钱信用卡支付，退款资金原路退回；

○投保时使用其他方式支付，请提供退款账户信息（户名与投保人一致，请勿使用信用卡）

户名（与投保人一致） 账号（勿使用信用卡）

开户行（精确到支行）

□减少被保险人 减少被保险人姓名 原因：○使馆拒签 ○其他

□其他保全项目

为维护您的权益，请勿在未经您填写的空白申请书上签字。

投保人签字 有效身份证件号码 联系电话

被保险人或其合法监护人签字 有效身份证件号码

公司填写栏：□申请资料及客户签字均已审核

保全经办人 复核人 日期



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。

申请书填写客户须知

1、 如果您申请的项目中，存在部分或全部申请项目不符合法律规定或保险合同约定，该申请项目无效。

2、 请保持申请书签名与留存于投保书的签名样本一致。为维护您的权益，请勿在空白申请书上签名。

3、 为了保护您的合法权益，泰康人寿特别提醒：我公司禁止从业人员销售非泰康的第三方理财产品。若我司从业

人员存在类似情况，请您及时向公司或公安机关等有关部门反映。提高防范意识，远离非法集资！


