
团体人身保险被保险人变更申请清单（普通类其它变更版）

全国客户服务电话：95500
公司网址：www.cpic.com.cn

版本号：BQ010-201802

保险单号码 投保人 申请日期    年     月     日

险种 1 险种 2 险种 3

序
号

个人凭证号
层级/
组别

被保险人
姓名

被保
险人
属性

被保险
人证件
类型

被保险人证
件号码

证件有效
期（年 /
月 /日）

性别 出生日期

国籍
出生
地

纳税人
身份

地址
职业
工种

个人保
额

险种 1 险种 2 险种 3
变更日
期

备注 / 被
保险人签名（提供非身份

证必填）
份数/
保额

保费
份数/
保额

保费
份数/
保额

保费

本页合计人数：             人                                              本页合计金额：              元                                                      第  页，共  页

提示：1、本变更申请清单每次仅能选择一项保全变更。2、增加/减少份数、凭证层级/组别变更、新增层级、个人保额变更仅限本公司批准的保险产品。3、申请变更的项目涉及主险的，主险填写在“险种1”栏。4、
被保险人职业变更仅限本公司批准的保险产品。5、被保险人属性填写说明：01-主被保险人；02-主被保险人配偶；03-主被保险人子女；04-主被保险人父母。6、纳税人身份填写说明：1-仅为中国税收居民，
2-仅为非居民，3-既是中国税收居民又是其他国家（地区）税收居，如填写为 2或 3，请被保险人提供“个人客户 ( 包括个体工商户及个人独资企业 ) 税收居民身份声明文件”。7、若申请变更的保险合同单个
被保险人保险费金额人民币 2 万元以上且以现金形式缴纳或 20 万元以上且以转账形式缴纳的，或者申请的退费金额达到 1 万元以上的，根据国家相关法律规定，同时为保证申请人合法权益，请申请人补充填写
《客户身份基本信息补充表（非自然人）》。

投保团体声明与授权：
1、本团体在本变更申请清单中所填的各项内容均属事实，涉及被保险人权益的变更事项均经被保险人或其法定监护人同意。如有隐瞒或日后发现与事实不符，由本团体承担相关责任。
2、如有必要，你公司有权对我方员工进行医疗评估及检查，并作为审核本变更申请清单有关的理赔申请的依据。
3、本变更申请清单的变更事项经你公司批准后生效。需补交费的业务，如申请批准后 10 个工作日内你公司未收到应交款项，相应申请自动作废。本次申请如有未获批准的保单， 对应的申请自动作废。
4、未成年被保险人（未满 18周岁）在 18周岁前的死亡给付保险金额总和以中国保险监督管理委员会《关于父母为其未成年子女投保以死亡为给付保险金条件人身保险有关问题的通知》【保监发（2015）90 号】
规定为准。如不满10周岁的未成年被保险人的死亡给付保险金额总和超过20万元（含在其他保险公司已承保的金额），或已满10周岁但未满 18周岁的未成年被保险人的死亡给付保险金额总和超过50万元（含
在其他保险公司已承保的金额），则你公司不予承保。
5、补、退费业务款项收付方式：□支票  □转账  □其 他         ，转账账户信息：账户名：                       开户行：                        账号：                             。
6、本团体委托            先生 /女士（有效证件类型            证件号码                        ）在     年    月    日至     年     月     日期间内在你公司代为办理本变更申请清单中以上变
更事宜，并郑重声明由本授权引发的法律纠纷与你公司无关，因此发生的一切纠纷皆由本团体负责。
受托人声明：委托授权书确系委托团体签署。如有不实，受托人愿意承担由此引致的法律责任。

投保人（签章）：                       受托人（签名）：                             受托人联系电话：                            日期：         年      月    日

保险公司填写：    受理渠道：□柜面  □团险业务员  □服务人员代办  □其 他               受理人（签名）：                受理日期：         年      月    日  查验人（签名）：          
处理意见：□缴纳    □退还    金额：¥                 元
保全处理人（签名）：                   日期：         年      月    日              核保处理人（签名）：                        日期：         年      月    日

团险业务员姓名：                                     团险业务员工号：                                     团险业务员联系电话：

□被保险人信息变更  □增加 /减少份数  □凭证层级 /组别变更  □新增层级 /组别  □个人保额变更                    变更原因：                                           

□凭证补发 /换发  □被保险人职业变更  □被保险人性别年龄误告                                                                                                         单位：元



全国客户服务电话：95500
公司网址：www.cpic.com.cn

版本号：BQ010-201802

保险单号码 投保人 申请日期       年     月     日

序
号

个人凭证号
被保险
人属性

被保险人
姓名

被保险人证件号
码

性
别

身故受益人
备注 / 被保
险人签名是否

法定
姓名

性
别

国籍 职业 常住地址
证件
类型

证件号码
证件有效期

（年/月/日）
联系电话

与被保险
人关系

受益
比例

受益
顺序

本页合计人数：             人                                                                                                                                  第  页，共  页

提示：1、投保团体指定身故受益人的，身故受益人非被保险人直系亲属（父母、配偶、子女）的，请被保险人在“被保险人签名”栏亲笔签名。2、被保险人申请身故受益人变更的，请被保险人在“被
保险人签名”栏亲笔签名。3、被保险人属性填写说明：01- 主被保险人，02- 主被保险人配偶，03- 主被保险人子女，04- 主被保险人父母。

投保团体声明与授权：
1、本团体在本变更申请清单中所填的各项内容均属事实，均经被保险人或其法定监护人同意。如有隐瞒或日后发现与事实不符，由本团体承担相关责任。
2、本变更申请清单中的变更事项经你公司批准后生效。本次申请如有未获批准的保单， 对应的申请自动作废。
3、本团体委托            先生 /女士（有效证件类型            证件号码                        ）在     年    月    日至     年     月     日期间内在你公司代为办理本申请清单中
以上变更事宜，并郑重声明由本授权引发的法律纠纷与你公司无关，因此发生的一切纠纷皆由本团体负责。
受托人声明：委托授权书确系委托团体签署。如有不实，受托人愿意承担由此引致的法律责任。

投保人（签章）：                       受托人（签名）：                             受托人联系电话：                            日期：         年      月    日

保险公司填写：    受理渠道：□柜面  □团险业务员  □服务人员代办  □其 他                 受理人（签名）：                              受理日期：         年      月    日  
处理意见：                                                                         
保全处理人（签名）：                   日期：         年      月    日             保全复核人（签名）：                          日期：         年      月    日

团险业务员姓名：                                     团险业务员工号：                                     团险业务员联系电话：

□身故受益人变更


