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保险合同保险合同保险合同保险合同内容变更内容变更内容变更内容变更申请书申请书申请书申请书    

（（（（网上销售专用网上销售专用网上销售专用网上销售专用）））） 

致：中德安联人寿保险有限公司（以下简称“中德安联”） 

保险合同编号： 

 

申请人声明：本人申请以下第_________项变更，并同意变更的生效日以贵公司在保险合同内容变更批注中

确定的变更生效日期为准。本申请书构成原保险合同的一部分。 

 � 姓名  � 出生日期  � 职业/具体工作  

� 001 变更被保险人资料 � 性别  � 有效证件类型  � 证件号码  

� 002 变更投保人资料 � 通讯地址  

� 003 变更受益人资料 � 邮政编码  � 手机  � 固定电话  

 � “当地社会医疗保险”参保情况    □ 是      □ 否（请勾选） 

� 004 变更身故保险金受益人 

请同时递交保单正本（或电子保

单打印件）及新受益人有效身份

证件复印件 

姓名 与被保险人关系 性别 出生日期 有效身份证件类型及号码 受益份额 

     ％ 

     ％ 

� 005 保单合同终止 

申请原因：（此项必须勾选）                      ○犹豫期撤保（仅适用于安康欣晴）                                   

○退保          ○生效前撤单 （仅适用于境外旅行险生效前签证拒签并提供拒签证明）     

�  服务不佳      �网上购买流程太复杂     � 公司售后服务欠佳 

�  购买其他保单  �中德安联保单           � 其他公司保单 

�  产品不适合    �拒签     � 保费太高   � 保障太少     � 与自己需求不符                      

�  其他，请详述：_____________________________________________________________ 

本人郑重声明： 

本保险合同无任何抵押或转让之事实； 

本人未有破产和涉及与本保险合同的诉讼事项。 

请贵公司依照保险合同约定给付退保金予本保险合同投保人，如有其他附加金额，亦请一并退还。自本 人申

请终止本保险合同之日起，贵公司所负之保险责任即行终止。 

� 007 降低基本保险金额 降低主合同保险金额为______________________元 

� 008 复效 请同时填写《健康风险声明》，如有相关病历或检验报告，需一并提供。 

重要提示重要提示重要提示重要提示 

1. 变更所需文件，以送达中德安联人寿保险有限公司为受理开始，为避免他人修改，维护您的权益，中德安联仅接受电子打印版申请； 

2. 一份申请书只能对应一个保险合同编号； 

3. 以上变更均须在保单有效期内申请办理；《保险合同变更申请书》等申请材料必须由投保人和被保险人亲笔签署。 

4.  有效身份证件指政府机构颁发的、有照片的、在有效期内的身份证件或者身份证明文件，包括：居民身份证或临时身份证、护照、军人或武警

身份证件、港澳居民往来内地通行证、台湾居民来往大陆通行证或其他有效旅行证件； 

5. 如需进一步了解详细变更事务，请垂询热线服务中心 8009886688 或 4008883636（手机）。 

投保人声明投保人声明投保人声明投保人声明并并并并承诺承诺承诺承诺：：：： 

1. 上述变更事项是本人的真实意愿并由本人亲笔签署； 

2. 本人已认真阅读并理解本次保险合同变更的注意事项的相关内容，本人在本申请书上的签名即为对上述事项的同意和确认。 

 

投保人签署：_______________    被保险人签署：___________________    申请日期：____________ 

以下由中德安联填写： 

经办人签署：____________ 日期：___________ 

 

复核人签署：___________ 日期：____________ 

收件盖章收件盖章收件盖章收件盖章 

 

              

 


