
                                              

交银人寿保险有限公司  
保险合同变更申请书（保单信息变更） 

保险合同号码： 投保人姓名： 申请日期：        年     月     日 

请用深色钢笔、签字笔在下面变更项目□/ ○处打√，并填写相关内容。申请的变更项目                                     

申请的项目右上角带▲时，代表可能会涉及税收居民身份声明，请填写下方声明。 

税收居民身份声明：□仅为中国税收居民  （如非仅为中国税收居民，需另行填写“个人税收居民身份声明文件”）本人已知晓并同意：

根据《非居民金融账户涉税信息尽职调查管理办法》，本表为账户持有人向交银人寿保险有限公司提供的税收居民身份声明文件。交银

人寿保险有限公司将按照《非居民金融账户涉税信息尽职调查管理办法》要求，向国家税务主管机关报送客户涉税信息，国家税务主

管机关将根据国际多边协议向其他税收管辖区的税务当局转交相关客户涉税信息。 

申请的项目右上角带★时，代表可能会涉及收/付费，请填写下方收/付费账号信息。 

银行账号：□续期交费账号 

          □其他账号：开户行：                  账户名：               银行账号：   

一、保险合同变更项目（请仔细阅读条款相关内容，确认后再勾选需变更的项目和变更后的选项） 

□101 保险合同补/换发 

□电子  □普通纸质  □个性化纸质 

本人郑重声明，自申请之日起，原保险合同作废，贵公司只依据本次补/换的补发件承担保险

责任，原保险合同无任何转让、质押事实，也没有相关的债务及其诉讼事项。 

□102 红利领取方式变更
★    

○累积生息   ○现金领取（须授权领取账户）    ○转至附加万能账户 （须已附加万能账户） 

□103 生存金领取方式变更
★    

○累积生息  ○现金领取
▲
（须授权领取账户）   ○转至附加万能账户 （须已附加万能账户） 

□104 补签名 补签名对象：  ○投保人  ○被保险人  声明：本人完全认可原签名所确认的事实、行为以及以往对公司的一切陈述

和声明，今后凡涉及保险合同的一切签名均以此样本为准。签名样本：                     

□105 自垫选择权变更   ○自动垫交    ○中止     （当保险费过宽限期仍未支付时，保险合同将处于上述您选择的状态） 

□106 减额缴清 □107 交费频次变更
★
：○年缴 ○半年缴 ○季缴 ○月缴 □108 生存金领取频次变更： ○年领  ○月领 

□109 交费年期变更： ○3 年交  ○5 年交  ○10 年交   ○其他        （如需补发保单，请勾选 101 保险合同补/换发） 

□110 红利转账授权及变更
★
 □111 生存金转账授权及变更

★▲
 □112 满期金转账授权及变更

★▲
 □113 续期交费账号变更

★
 

□114 投保人变更
▲
： 

新投保人姓名：                    ○男    ○女      出生日期：       年     月     日 

证件类型： ○身份证○护照○其他：                        证件有效期限：              至 

证件号码                   

职业： 职业代码： 个人年收入： 

工作单位/职位/职业描述： 国籍： 

联系电话： 联系地址： 邮编： 

新投保人和被保险人关系： ○本人 ○配偶  ○父母 ○子女 ○其他     新投保人签名样本： 

个体工商户： ○是   ○否 居民来源： ○城市  ○农村 新市民（三年内户口由原城市/农村迁入新城市）： ○是     ○否 

□115 保全单证寄送方式： ○纸质平信    ○电子邮件 （电子邮箱地址：                  @                  ） 

1、选择电子邮件，我司将不再提供纸质通知书及批单。2、我司向您指定的地址或电子邮箱发送的通知及批单，视为送达投保人。 

□116 受益人变更：  

投保人/被保险人姓名：                                

新受益人 1：  受益人类别（A、生存受益人 ， B、身故受益人）：           受益顺序：                受益比例 

姓名：                     ○男    ○女    出生日期：       年     月     日      与被保险人关系： 

证件类型： ○身份证○护照○其他：                        证件有效期限：              至 

证件号码                   

地址： 电话： 

国籍： 职业： 职业代码： 

个体工商户： ○是   ○否 居民来源： ○城市  ○农村 新市民（三年内户口由原城市/农村迁入新城市）： ○是     ○否 
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投保人/被保险人姓名：         

新受益人 2：  受益人类别（A、生存受益人 ， B、身故受益人）：           受益顺序：                受益比例 

姓名：                     ○男    ○女    出生日期：       年     月     日      与被保险人关系： 

证件类型： ○身份证○护照○其他：                        证件有效期限：              至 

证件号码                   

地址： 电话： 

国籍： 职业： 职业代码： 

个体工商户： ○是   ○否 居民来源： ○城市  ○农村 新市民（三年内户口由原城市/农村迁入新城市）： ○是     ○否 

投保人/被保险人姓名：         

新受益人 3：  受益人类别（A、生存受益人 ， B、身故受益人）：           受益顺序：                受益比例 

姓名：                     ○男    ○女    出生日期：       年     月     日      与被保险人关系： 

证件类型： ○身份证○护照○其他：                        证件有效期限：              至 

证件号码                   

地址： 电话： 

国籍： 职业： 职业代码： 

个体工商户： ○是   ○否 居民来源： ○城市  ○农村 新市民（三年内户口由原城市/农村迁入新城市）： ○是     ○否 

□117 续保选择： ○续保  ○不续保     

 

二、万能险相关项目 

□201 万能险账户价值续期保费抵交方式变更：○抵交续期保险费          ○不抵交续期保险费 

 

三、其他 

□301 其他： 

 

 

 

 

 

客户须知 

下列信息涉及您的重大权益，请在确认之前仔细阅读。 

1、 当您申请投保人变更时，新投保人必须明确自己享有本保险合同项下与投保人相关的权利，并同意履行相关义务。 

2、 当您申请变更续期交费账号时，请确认账户为本人真实姓名开立结算账户，并自愿授权本公司使用该账户用于本期及今后各期续

期/续保保险款项的转账收付，直至您变更账户或者保险合同效力中止。 

3、 我司将按照监管机构要求，完成实名查验后，为您办理本次申请业务。 

4、 保全申请过程可能影响续期保险费收取，我司将在保全办理完成后最长 3 个工作日内办理续期扣款事项。 

声明：本人已详细阅读并同意遵守客户须知，确认申请办理上方勾选的事项。 

 

申请资格人签名：                                    被保险人签名（需要时签）: 

 

联系电话（为了维护您的权益，我司将有可能对您进行回访确认，请留下您的最新联系电话。）： 

以下非客户填写栏位： 

受理渠道： □银行柜面    □公司柜面    □信函    □公司业务人员收件    □其他：                        

亲见客户申请人员声明： 本人已亲见了申请资格人，并已核对申请资格人的身份证明文件，确认申请人身份。  

银行客户经理签名及工号______________签署日期：     /  /   公司业务人员签名及工号：          签署日期：   /  /   

银行网点/营销服务部名称及代码：                                                 

公司经办人：                                   日期：                            

公司网址：http://www.bocommlife.com/                           客服电话：4008-211-211 
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