
 
 

 

业务申请须知 

1、变更申请书中所有陈述均属真实并亲笔签名，签名前请再次核对新填写的内容，一经签字确认视为您同意保全业务申请书填写的内

容。如果因授权账户错误，账户注销或授权账户不符合本公司对授权账户要求而导致转账不成功，本公司无须承担由此引起的责任。 

2、请用黑色钢笔或者签字笔于申请变更项目前的□或○中打“√”，并填写进行变更的信息，未填写的内容视为未提交申请。 

申请信息填写栏 

保险合同号                           申请人姓名            （角色：○投保人○被保险人○其他       ）申请日期                                                        

申请人证件类型  申请人性别 ○男             ○女 

申请人证件号码  申请人国籍 ○中国           ○其他                         

申请人证件有效期限  申请人职业 ○同投保时职业   ○其他                   

申请人联系电话  申请人常住地址 ○同投保时地址   ○其他                   

如授权他人至我公司代办保全申请业务，请填写以下委托信息： 

本人委托_______________（证件类型：             证件号码：                            联系电话：            ）前往

贵公司办理上述申请事项。由此产生的后果由本人自负。该委托自申请之日起_____日内有效。 

代办人与委托人关系：○业务员           ○收费员            ○亲属            ○其他_______________ 

如申请的保全项目产生收付费，请填写以下收付费信息： 

收/付费方式：    ○银行转账（如选择银行转账方式，则银行转账账户所有人须为对应权益人的账户）  ○现金    ○网银     

账户所有人：              转账银行（网银转账需填写至支行）：                          银行账号：                           

客户资料变更类 

□客户基本资料变更 （○投保人   ○被保险人）      □职业变更  （○投保人    ○被保险人）           

□客户重要资料变更 （○投保人   ○被保险人）      □更换投保人                                                        

注：申请更换投保人时，新投保人已经明确本保险合同项下与投保人相关的权利，并愿意履行相关义务。     

□联系方式变更     （○投保人   ○被保险人） 

可同时变更多个保单，请选择变更类型： ○仅本保单  ○所有保单  ○投保人在本公司的其他保单  保单号                              

以下各项内容请填写变更后的信息 

姓名：                        性别：○ 男   ○女             出生日期：                国籍：               

证件类型：                    证件号码：                     证件有效期限：            民族： 

学历：                        身高：                         体重：                    户籍： 

移动电话：                    家庭电话：                     办公电话：                邮政编码： 

通讯地址：       省         市       区/县                   电子邮箱：                工作单位： 

职业：                        职业代码：                     婚姻状况： 

被保险人为投保人的：____________________________ 

□交费方式变更 

○仅本保单        ○所有保单     ○投保人在本公司的其他保单   保单号                                                    

续期交费方式：     ○现金         ○银行转账             账户所有人： 

转账银行：                        银行账号： 

注：本保单应交费期间内续期保费将从以上账户划至华夏人寿保险股份有限公司银行账户。 

□保单迁移 

○仅本保单        ○所有保单     ○投保人在本公司的其他保单   保单号                          

迁入机构名称：___________________________________________       以下请填写迁移后更新信息                                      

投保人通讯地址：________省________市__________区/县_____________邮政编码：_________________ 

办公电话：_________________        家庭电话：_______________    移动电话：_________________ 

注：保单迁移后，请投保人及时至迁入机构申请进行相关信息的调整。 
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变更 

 

□受益人

资料变更 

注：1.身故受益人若选择“法定”，请在姓名列的第一行填写“法定继承人”即可   2.受益人类型变更为法人机构

（如银行、信托公司等）的，需同时填写《受益人变更信息采集表（变更为法人机构适用）》 
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个人保险合同保全业务申请书（非给付类） 



保险计划变更类与特别服务类项目 

□补充告知 ○被保险人补充告知        ○投保人补充告知       注：请在《健康告知书》中填写相关告知事项。 

□保单补发 
申请补发原因  ○客户遗失保单  ○保单破损   ○保险公司遗失保单   ○其他              

注：公司将补发保险合同文本一份，并收取工本费10元。此前保险合同作废。 

□复效 
注：1、请被保险人填写《健康告知书》，如实告知健康状况；2、自恢复效力之日起将重新计算除外责任期间；
3、一年期险种不能同时恢复效力。 

□新增险种 

险种名称 新增险种保额/份数/档

次 

新增险种保费（元） 交费期间 保障期间 

     

     

注：申请新增险种时，请投保人充分了解并同意新增险种条款中的全部内容。同时请在《健康告知书》中填写相关告知事项。 

□保险合同效力确

认 

○亲属代签             ○他人代签         ○其他_______________________ 

注：投保人或被保险人已知悉并认可保险合同内容及相关权益，并已在《保险合同效力确认书》中签字确认。 

□交费频次变更 ○年交 

□续保方式变更 ○续保    ○不续保 

□垫交方式变更 ○自动垫交             ○不自动垫交        注：保单在自动垫交期间，将收取垫交保费的利息。 

□红利领取方式变

更 

○现金领取    ○累积生息     ○交清增额   

注：申请变更为“交清增额”时，请在《健康告知书》中填写相关告知事项。          

□减额交清 投保人已详细阅读保险合同中减额交清的条款约定，并同意关于选择减额交清保险后的业务规则。 

□保单还款  ○借款清偿             ○自垫清偿    金额：_________________________元 

□公司解约 ○保险公司拒保         ○其他             

□抵交保险费方式

变更 

○抵交     ○不抵交 

□年金领取方式变

更 

○年领     ○月领      ○进入万能账户     ○不进入万能账户 

□中英文投保证明 英文名字                                      

□特别约定变更 变更后特别约定内容：                                                                    

□保单冻结 
冻结原因： ○ 根据司法决定冻结保单        ○ 根据银行《保险单质押止付通知书》冻结保单 

○ 投保人申请保单挂失          ○ 其他 

□保单解冻 
解冻原因： ○ 根据司法决定解除保单冻结    ○ 根据银行《保险单质押止付通知书》解除保单冻结     

○ 投保人申请保单挂失解除         ○ 其他 

□身故保险金分期

领取方式变更 

○分期领取至身故保险金本息领取完     ○分期领取至约定年龄     ○约定年龄开始分期领取 

注：客户申请此保全项目，同时请填写《身故保险金分期领取申请书》 

□网络实名认证  

□其他保全项目  

111111111 万能险种特殊保全项目 

□追加保费         追加保费金额：_________________元 □补交期交保费          补交期交保费金额：_____________元 

□增加期交保费     变更后期交保费：_______________元 □减少期交保费          变更后期交保费：_______________元 

 

若您新增投资连结、万能、分红保险以及中国保险监督管理委员会认定的其他产品，请抄录一下内容，并亲笔签名确认。 

本人已阅读保险条款、产品说明书和投保提示书，了解本产品的特点和保单利益的不确定性。 

 

签字确认栏（请慎重核对以上申请内容后签字确认）   

申请人声明：本人申请_____________________________保全项目，并同意该保全项目的生效日以贵公司出具的批注中的生效时间为准。 

 

投保人签名：                      被保险人或其监护人签名：                      新投保人签名： 

 

受益人签名：                      代办人签名： 

批单领取方式：  ○自行领取    ○电子下载(www.hualife.cc) 

受理渠道 
□分/支公司柜面    □四级机构服务部柜面     □银行柜面    □经纪代理公司柜面    □其他_____________ 

经办人签章：                   日期：                 备注： 

 

客户须知：若销售人员假借我司名义向您推介或搭售非保险金融产品，请您注意该行为非我司行为，其销售的非保险金融产品亦非我司
产品，我司对此不承担任何责任。如有问题，可致电我司客服电话95300。 

                                                                                               版本号：201701 


