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友邦团体保险投保人及保险合同变更申请表 

 

投保人名称  保险合同编号  

业务渠道 □ 营销员      □ 中介       □ 团险直销        □ 其他 

营销员信息 姓名：        编号：        营销服务部/组别：         联系电话： 

A．投保人资料变更申请（请勾选项目后，并填写相应内容） 

投保人原名称： 

变更后投保人名称： 
□ 名称变更 

变更原因说明，并请提供相关证明文件： 

 

原业务： 变更后业务： 

□ 业务性质变更 变更原因说明，并请提供相关证明文件： 

 

新通讯地址： 邮编   
 

□ 联系方式变更 

联系人： 联系电话： 

□ 公章及授权代表签署变更,需提供：1）证明文件；2）原公章/授权代表签署；3）变更后公章/授权代表签署 

B．新增团体保险产品申请（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．本公司仅接受保险合同周年日的产品变更，恕不接受在保险年度中保险产品变更申请。 
2．详细保险产品的承保年龄、免可保证明限额、住院等待期、既往症免责期、免赔额、给付比例等以本公司正式签发且经投保

人书面确认的建议书或报价单为准。 

保险产品全称 保险计划 被保险人职务/职位描述及分类 基本保险金额 保险费率

     

     

     

     

     

     

     

收 件 盖 章 



C．终止团体保险产品申请（请勾选项目后，并填写相关内容。若无此项变更内容，请注明“无”） 

□ 终止保险合同； 

□ 终止保险合同项下部分保险产品，请见下述各项详细说明。 

保险产品全称 保险计划 被保险人职务/职位描述及分类 申请终止日期 

    

    

    

    

D．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 
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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。 

 

 

_____________________________      _____________________________      ______________________ 

  授权代表签署及投保人公章                 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． 本保险合同变更申请书和有关问卷及文件均为完整并确实无误，并成为缮发保险合同的依据。若未履行如实告知义务，

任何依据上述资料所缮发的保险合同及批注均属无效。 

2． 本投保人同意其变更生效日以保险公司批注栏批准的日期为准。本申请书的复印件及原投保单构成保险合同的一部分。 

3． 本投保人确认本单位在填写本保险合同变更申请书时，已就变更及终止的保险利益 /责任、基本保险金额、保险费、

受益人、责任免除等所有情况向被保险人作了明确说明。本投保人及所有被保险人对变更及终止的本保险合同条款、

保险内容已完全了解，同意接受本保险合同及本变更申请书的约束。如发生任何合同变更或退保时，本投保人将按照

有关规定，告知各被保险人并使其知悉该合同变更或退保事宜。 

4． 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。 
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业务渠道 □ 营销员 □ 中介 □ 直销 □ 其他 

姓名: 编号: 营销服务部/组号: 联系电话: 

营销员: 

姓名: 编号: 营销服务部/组号: 联系电话: 

递交资料  
 

保险公司批注 （保险公司填写） 

本公司同意以上变更申请，上述变更生效日以批准日期为准，请按本公司签发的保险费通知书按时支付足额保险费。

经办人  审批人  批准日期 年    月    日

批注： 

 


