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友邦人寿团体保险合同变更申请书 

投保人填写 

*投保人名称  *投保单号/保险合同编号 

 

 

（请完整填写所有涉及变更的“投保单号/保险合同编号”） 

A．投保人资料变更申请（请勾选变更项目，并填写相应内容） 

*变更对象 

□ 投保人 变更项目代码（按左侧 A-1~A-3代码填写）： 

 

□ 分支机构 

分支机构名称 变更项目代码 
（按左侧 A-1~A-3 代码填写） 

  

  

□ A-1企业信息变更 

  

基本信息 

□ 投保人名称变更，变更原因：                                   

□ 分支机构名称变更，变更原因：                                   

□ 企业证件信息变更  

□ 企业注册地址变更（ 同步更新：〇 通讯地址   〇 发票税务登记地址 ）  

                    

 

勾选上述变更项，请一并提供变更后的企业有效证明文件复印件或其他相关证明文件复印件 

其他信息 资产总额（万元）： 营业收入（万元）： 

□A-2 联系信息变更 

新通讯地址：           省/直辖市            市             区/县 

                                                                   

邮编： 

联系人信息变更 
□更换新联系人（下述标红字段必填） 

□现有联系人信息更新（仅需填写变更后的字段） 

*联系人姓名： 联系人出生日期：  
（非身份证必填） 

联系人性别： 
（非身份证必填）  

*联系人证件号码                   

*联系人证件类型： *联系人证件有效期：             至                □长期 

*联系人手机： 

 

联系人国籍（非中国籍必填）： 

联系邮箱：                                        □ 同步新增为网上服务申请绑定邮箱(I 项) 

□A-3 授权银行账号

变更 

变更后授权银行户名： 

变更后授权银行名称：             银行                        支行/分理处 

变更后授权银行账号： 

（授权银行帐号为保险费支付账户，亦供溢缴保费及调整保费退费之用） 

B．保险合同（请勾选变更项目，并填写相应内容） 

□ 保险合同补发，原保险合同自补发之日起作废。 
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C．投保人增值税发票信息变更（若“开票对象”为“分支机构”，请填写 D 项“分支机构增值税发票信息”。） 

开票对象 投保人 

*纳税人类型 □ 增值税一般纳税人   □ 增值税小规模纳税人  □ 非增值税纳税人 

*发票类型 

□ 增值税普通发票（电子版）  □ 增值税普通发票（纸质版）   □ 增值税专用发票（下述 5 项信息需完整填写） 

注：1、只有增值税一般纳税人可选择开具增值税专用发票。2、若选择电子发票，请确保已开通投保人网上查询及业务

办理功能。 

*纳税人识别号 

（税务登记号） 
 

开户银行名称                                                银行                                   支行/分理处 

开户银行账号  

 税务登记电话   税务登记地址  

纳税人识别号：已完成“三证合一”，请填写统一社会信用代码 (18 位）；否则请填写税务登记号（15 位）。以上开户银行名称、开户银行 

账号、税务登记电话、税务登记地址均指税局备案信息。选择开具增值税普通发票的客户可以选择不提供开户银行名称、开户银行账号、税务 

登记电话及税务登记地址等信息。根据增值税发票管理要求，若本投保人退费时，应配合贵公司返还增值税发票原件或开具增值税红字发票等 

相关工作。  

D．分支机构增值税发票信息变更 （若变更多个分支机构增值税发票信息，其他分支机构信息可在《关联企业及其分支机构投保信息表》 

中填写，与此申请表一并提交。） 

*分支机构名称  

*开票对象 □投保人（下述信息无需填写）        □本分支机构 

*纳税人类型 □ 增值税一般纳税人   □ 增值税小规模纳税人  □ 非增值税纳税人 

*发票类型 

□ 增值税普通发票（电子版）  □ 增值税普通发票（纸质版）   □ 增值税专用发票（下述 5 项信息需完整填写） 

注：1、只有增值税一般纳税人可选择开具增值税专用发票。2、若选择电子发票，请确保已开通投保人网上查询及业

务办理功能。 

*纳税人识别号 

（税务登记号） 
  

开户银行名称                                              银行                                   支行/分理处 

开户银行账号  

 税务登记电话    税务登记地址   

纳税人识别号：已完成“三证合一”，请填写统一社会信用代码 (18 位）；否则请填写税务登记号（15 位）。以上开户银行名称、开户银行 

账号、税务登记电话、税务登记地址均指税局备案信息。选择开具增值税普通发票的客户可以选择不提供开户银行名称、开户银行账号、税务 

登记电话及税务登记地址等信息。根据增值税发票管理要求，若本分支机构退费时，应配合贵公司返还增值税发票原件及开具增值税红字发票 

等相关工作。 

E．分支机构新增/终止申请 

□ 新增分支机构 分支单位全称：                                               生效日期：     年    月    日 0 时 

（新增分支机构需同时提供《关联企业及其分支机构投保信息表》） 

□ 终止分支机构 分支单位全称：                                               终止日期：     年    月    日 0 时 

（终止分支机构需同时递交《友邦团体保险被保险人清单》将分支机构下所有人员终止或转移至其他分支机构） 

F．新增团体保险产品/计划申请（币值单位：人民币元。若无此项变更内容，请注明“无”） 

注意事项：1. 如需续保且续保产品发生变更，无需填写本申请书，请填写相应业务的《续保申请书》。 

2. 在保险期间内，保险产品变更申请需经过本保险公司审核同意，并以本保险公司审核同意的内容为准。 

生效日期           年        月        日 0 时 

保险产品名称 

计划一： 计划二： 计划三： 

被保险人职务/职位描述及分类 被保险人职务/职位描述及分类 被保险人职务/职位描述及分类 

_________人 _________人 _________人 

基本保额 免赔额/ 
赔付比例 

基本保额 免赔额/ 
赔付比例 

基本保额 免赔额/ 
赔付比例        
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G．终止保险合同/产品/计划或撤销投保/续保申请（请勾选项目后，并填写相关内容。） 

□ 撤销新单投保申请（适合未签发保险合同），原因__________________。 

□ 终止保险合同项下部分保险产品/计划，请见下述各项详细说明。 

保险产品名称 保险计划 终止原因 申请终止日期（0 时） 

    

    

终止保险合同 

□ 犹豫期退保，原因________________________________。（仅适用于《友邦智选人生团体定期寿险》） 

□ 保单到期不再续保 

□ 中途退保（发票原件、保险合同原件需一并交回），终止日：        年    月    日 0 时  

中途退保原因：_________________________________ 

针对《友邦智选人生团体定期寿险》保险合同，请投保人阅读如下内容，并勾选确认：□ 本投保人已知悉和确认申请上述
内容后，保险费或现金价值的退还方式为退还至原缴纳保费账户。 

注：如申请“犹豫期退保”或“终止保险合同”，且退还的保险费或者保单现金价值达到人民币 1万元及以上的，需按监管要求配合友邦人寿对退 

保申请人及业务经办人进行客户身份识别，填写《客户身份识别资料告知书》，并按照《客户身份识别资料告知书》表二的要求，提供相关人员及 

机构的有效证件及相关材料。 

 H．合同效力恢复（仅适用于《友邦智选人生团体定期寿险》） 

□申请恢复合同效力   

I．投保人服务项目变更申请          

*投保人网上查询及业务办理功能 

(投保人同意下述用户申请账号，该用户将可完整查询本投保单被保险人个人基本资料，保险利益等其他相关信息，并可在友邦人寿的服务网站
上提交相关业务申请。所有在友邦人寿的服务网站上提交的申请、信息、资料及确认等内容均视同投保人提供。因下述授权发生的任何损失、
错误及过失均由投保人承担。) 

若勾选“开通”，请填写网上服务申请绑定邮箱清单，登陆网站的帐号和密码将在保险合同生效后发送到网上服务申请绑定邮箱。   

网上服务申请绑定邮箱 
“开通”：开启该项服务或新增绑定邮箱 
“取消”：关闭该项服务或删除已绑定邮箱 

若多个分支机构投保，是否开通全部分支机构在网上办理相

关业务（若不勾选，均默认为“开通全部分支机构”） 

□ 开通    □ 取消   □是 □否，只开通分支机构：                         

□ 开通    □ 取消   □是 □否，只开通分支机构：                         

*职场健康与安全防护管理服务平台： 

（投保人确认以下邮箱为职场健康与安全防护管理服务平台登陆账号。） 

若勾选“开通”，请填写绑定邮箱。考虑职场健康与安全防护管理工作的专业性，建议提供实际负责此项工作的人员邮箱作为职场健康与安全
防护管理服务平台的绑定邮箱。 

职场健康与安全防护管理服务平台绑定邮箱 
“开通”：开启该项服务或新增绑定邮箱 
“取消”：关闭该项服务或删除已绑定邮箱 

若多个分支机构投保，是否开通全部分支机构在网上进行相

关操作（若不勾选，均默认为“开通全部分支机构”） 

□ 开通    □ 取消   □是 □否，只开通分支机构：                         

□ 开通    □ 取消  □是 □否，只开通分支机构：                         

*被保险人理赔相关服务功能： 

1．理赔申请线上提交服务功能：□  开通    □  取消 

 （仅针对含境内门急诊保险责任的医疗险产品且申请理赔金额小于 3000元人民币的团险理赔申请；该服务功能适用的保险产品、理赔申请类型、金额

限定等其他规则及具体要求以本保险公司届时的规定为准） 

2．理赔结果通知服务功能： 

理赔短信通知：□  开通    □  取消    

理赔邮件通知：□  开通    □  取消    

（邮件地址与手机号码请在《友邦团体保险被保险人清单》中详细填写） 

若投保人同意开通/取消以上服务功能，则投保人应获得所有被保险人就开通/取消上述服务功能的明确授权，并确保授权合法有效。 

*是否打印【高端医疗直付卡】（实体卡）：□  打印    □  不打印 

注：（1）仅适用于使用高端医疗直付服务的被保险人；（2）电子版高端医疗直付卡仍会正常出具。 
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J．投保人告知信息变更 

*1．所有被保险人中是否存在非本投保单位全职的成员或其家属？ 

如勾选是，需另行说明具体原因。 
□是 □否 

*2．近一年有无因患病或其他健康原因不能工作连续达 10 个工作日或减轻劳动量的成员？ □是 □否 

*3．目前是否有成员尚在住院或病假中？ □是 □否 

*4. 目前是否有成员存在身体残疾或精神障碍？ □是 □否 

*5．参保成员中是否有从事高空作业（距坠落高度基准面 2米或 2 米以上） □是 □否 

*6. 现在或过去是否有患肿瘤、癫痫、脑震荡、精神病、心脏病、高血压、血管硬化、中风、糖尿病、肾病、

性病等生殖泌尿系统疾病、哮喘、肺结核等呼吸系统疾病、胃、肝、胆、肠等消化系统疾病、血液病、艾

滋病等病症或任何其他严重疾病的成员？如是，请说明。 

□是 □否 

*7. 是否有成员正在怀孕？正在怀孕的人数及其预产期？ □是 □否 

*8. 是否有为未成年被保险人投保以死亡为给付保险金条件人身保险的情况？ 

    如答案为“是”，需另行提供该成员父/母签署的《团险未成年人投保个人声明》。 
□是 □否 

请投保人如实告知，除第 1、8项外，如上述各项问题中任何答案为“是”，需另行提供上述成员清单及该成员签署的《友邦团体保险被保险人健

康告知书》。 

K．其他变更项目（请详述，并请提供相关证明文件。填写完毕后需在空白部分注明“以下空白”。若无此项内容，请注明“无”。） 

 

投保人声明与授权 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

团险销售人员填写： 

业务渠道 □ 营销员 □ 中介 □ 直销 □ 其他 

营 销 员 姓名:  编号: 营销服务部/组别: 联系电话: 

递交资料  

特别说明  

 

为维护投保人的利益，请勿在空白申请表上签署盖章。签署盖章前，请再次核对所填资料。本申请表涂改无效。 

 

 

 

 

 

 

_____________________________      _____________________________      ______________________ 

  经办人签署及投保人公章                 见证保险营销员/保险经纪公司/                签署地/签署日期 

    保险代理公司签署 

1. 本申请书和有关问卷及文件均为完整并确实无误，并成为贵公司缮发保险合同及批注的依据。本投保人若未履行如实告

知义务，除法律另有规定外，则任何依据上述资料所缮发的保险合同及批注均属无效。 

2. 本申请书构成原投保单的组成部分。  

3. 本投保人同意本申请书以贵公司审核同意的内容为准且实际生效日以贵公司审核同意的日期为准。 

4. 本投保人确认本投保人在填写本申请书时，已就新增或终止的团体保险产品的保险责任、责任免除、（疾病）等待期、免赔

额、赔付比例、保险金申请、解除合同等所有情况向所有被保险人作了明确说明，且本投保人及所有被保险人对上述新增

或终止的保险产品、保险合同条款等所有保险内容已完全了解，同意接受其约束。 

5. 如发生保险合同的任何变更时，本投保人应告知各被保险人并使其知悉该保险合同的任何变更事宜。 

6. 本投保人知晓中国相关法律法规对退保金支付的规定，所提供的退费转账的账户真实无讹，亦是原保险费缴费帐户。 

7. 本投保人已阅读并了解《个人信息处理规则告知书》以及《儿童个人信息处理规则告知书》。 

 

 

 

 

 

 
 

敬请扫码获取《个人信息处理规则告知书》以及《儿童个人信息处理规则告知书》 


