
 

 

 

 

 

保险合同编号：               主被保险人姓名：                      证件号码：______________________________ 

申请书填写须知：1)请使用黑色、蓝色钢笔或签字笔在本次申请变更的变更项目前打“√”，使用正楷清晰、完整的填写您所申请的变更内容。申请

内容不得涂改。2)维护您的权益，请勿在未经您填写的申请书上签名。签名前请再次核对新填写的内容。所有保险责任以合同所载为准，除由本保险公

司经正式程序修改或批注之内容外，其他任何人的口头及书面陈述、报告或合约，本保险公司无需负责。3)申请人签名须为主被保险人以及或附属被保

险人签名，并于原留存于本保险公司的签名样本一致。未成年被保险人须由其法定监护人代为签署。 

□医保状况变更 

申请变更的被保险人姓名：_______________________________ 

申请变更人是否拥有社会基本医疗保险？ 

○ 是 ，申请变更为公费医疗或社会医疗保险身份。 

○ 否 ，申请变更为非公费医疗且非社会医疗保险身份。 

□退保申请 

申请退保的被保险人姓名： 

    

申请终止日期：    年  月  日 （最终终止日期需经本保险公司审核同意的日期为准，最终终止日

期零时正式生效）         

 

申请退保原因： 

 
被保险人声明(适用于《友邦智选人生团体定期寿险》)：本被保险人知悉并同意解除个人责任后的现金价值退还

方式。退还方式为按累计交费比例退还企业和个人现金价值。 

□被保险人个人资料变更 

申请变更的被保险人姓名：______________________ 
注： 

1、未成年的附属被保险人不可申请单独作为主被保险人。 

2、变更个人基本信息需要提供变更人的身份证件复印件或以及其他有效的辅助证明文件。 

个人基本

信息 

 

姓名  证件类型  证件有效期 年 / 月 / 日 

性别 
□ 男  

□ 女 
证件号码                   

国籍  出生日期  

 

职业信息 

 

现服务单位名称  职位/职务  现职务任职起期 年 / 月 / 日 

现服务单位地址         省      市      区      街道 

联系信息 

手机  固定电话  电子邮箱  

现联系地址         省      市      区      街道 

□变更健康资料/取消加费/取

消不承保事项 

申请原因： 

注：提出该申请需要连同如下资料一并提交：1、最新个人资料通知书 2、相关病历或检查报告 

 
一、 申请人声明：本人/我们申请勾选以上变更事项，并认同本申请书上与所申请事项相关的内容，同时知晓所申请的变更事项须经贵公司同意批准后生效，其生效日以贵

公司最终批准同意的变更生效日为准。本人/我们向贵公司承诺，本申请书、与本申请书有关之各份问卷及文件，对贵公司之各项声明、陈述均完全确实无误，并成为

贵公司缮发保险合同或保险合同批注之依据。如上述资料不属实并影响贵公司决定是否承保，除法律另有规定外，则任何根据此申请书所缮发之保险合同或保险合同

批注无效。 

二、 个人隐私声明：本人/我们已阅读并了解《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》。 

 

 

 

 

 

 

 

签名前请仔细阅读所附变更声明事项及填写须知。 

申

请

人 ______________________      _______________________________  

主被保险人签名           附属被保险人/监护人签名 

见

证

人 _______________________           _______________________  

见证人/保险营销员/经办人签名        保险营销员/经办人编号 

G2301001 

      *G2301001* 
友邦人寿团体保险合同 

个人内容变更申请书 

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》 


