
202602 版

复星联合健康保险股份有限公司

个人保险合同保全申请书
保单号：________________ 申请人姓名：________________ 手机号：__________________ 申请日期：________年_____月_____日

申 请 须 知

1.请用黑色、黑蓝色钢笔或签字笔填写，要求字迹清晰、工整，内容正确、完整；2.请保持申请书签名与留存于复星联合健康保险股份有限

公司（以下简称我公司）的签名样本一致，若签名发生变化，请向我公司申请变更；3.为维护您的权益，请勿在空白申请书上签名；4.申请

书不可涂改，若涂改请在相应处签名确认；5.贷款利率可在复星联合健康保险公司官微或者官网查询。

一、保全项目和内容-收付费类

1. □ 犹豫期内解除合同

请留意“重要提示”内容。

□整单解除 □减少被保险人：姓名______________ □解除附加险（请填写需解除险种名称）

险种名称：____________________________________； _______________________________________；

申请原因: □个人经济原因 □险种不理想 □服务不满意 □出国移居

□其它(请注明）______________________________

□本人声明已知悉以下提示内容并同意合同解除后原保险合同凭证作废。投保人签名：__________________

★重要提示：

1.犹豫期内解除合同：自投保人签收本合同或收到本合同电子保险单之日（二者较早之日）起一定期限

内为犹豫期（详见产品条款）。犹豫期内申请解除合同，我公司将无息退还已交保险费。

2.解除合同：保险合同自提交解除保险合同申请之日起效力终止，不再提供保障；解除主险保险合同时，

如有附加险合同将同时解除。解除合同退款金额为保险合同当时现金价值，可能会有损失，请慎重决策。

2. □ 解除合同

请留意“重要提示”内容。

备注：________________

3. □ 新增附属被保险人

请同时填写《健康及财务告知》

4. □ 客户资料变更

（仅填写右栏需变更内容）

变更对象：

□投保人 □被保险人

□受益人

5. □ 投保人变更

新投保人签名确认：

____________________________

基本信息（3、5 均需填写，4 仅填写变更部分）

姓名：________________ 性别：□男 □女 出生日期：________年_______月_______日

国家或地区：_______________ 身份证件类型：_____________ 证件到期日：_____年____月____日/□长期

证件号码：

手机号：________________ 电子邮箱：__________________@___________

联系地址：____________省/直辖市____________市________区（县）_________________________________

（以下按申请项目填写，3、4、5 为左栏项目对应代码）

职业及代码（3、5 需填写，4 变更时填写）：______________________（护理险附属被保险人可无需填写）

与投保人的关系：（3 需填写，4 变更时填写） □父母 □配偶 □子女 □其他______________

与主被保险人的关系：（3、5 需填写，4 变更时填写）□父母 □配偶 □子女 □其他______________

税前年收入（5 需填写）： 万元

仅为中国税收居民身份（5 需填写）：□是 □否（若勾选“否”，请填写《个人税收居民身份声明书》）

★重要提示：

1、如投保人姓名变化，请同时办理续期交费账号变更。

2、投保人变更所涉保险合同若包含附加投保人豁免类产品的，投保人变更前需解除该附加合同。

3、手机号、电子邮箱用于接收我公司发送的重要通知或者凭证，请确保填写本人真实信息。

6. □ 合同效力恢复

请同时填写《健康及财务告知》，

含投保人豁免类产品合同，投保

人也需进行健康告知。

□主险 □主险+附加险

★重要提示：

1.保险合同中，无“合同效力恢复”条款的险种不能一同复效；2.附加险合同需随主险一起申请复效；

3.保险合同中，有“合同效力恢复”条款的险种自复效生效日起，如无特殊说明，需重新计算等待期。

7. □ 减少保险金额

基本保险金额处请填写减少后

金额，请填写申请原因。

8. □ 新增附加险

险种名称 交费年期 保险期间 基本保险金额（元）

_______________________________________ _____________ _____________ _____________

_______________________________________ _____________ _____________ _____________

减少保额申请原因: □经济原因 □险种不理想 □服务不满意 □出国移居 □其它____________________

★重要提示：增加保险金额、新增附加险，需另行填写《健康及财务告知》；保险合同中，无增加保险金

额、或者减少保险金额相关条款的险种，不能申请对应项目；豁免类产品基本保险金额填“依条款约定”。

9. □ 补充告知 告知对象：□投保人 □被保险人 请同时填写《健康及财务告知》

10. □ 补发保险合同凭证

补发原因：□ 丢失 □ 污损换发 □ 其它原因______________________

声明：自新保险合同凭证补发之日起原保险合同凭证作废，后续因已作废的保险合同凭证发生的任何纠

纷，与保险公司无关。 第二次申请补发纸质保险合同凭证将收取 10 元工本费

保全受理号：
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11. □ 保费自垫清偿 本金及利息需一并全部清偿。

12. □ 保险计划变更 变更前计划名称：______________________ 变更后计划名称：______________________

13. □ 职业变更
变更对象：□ 投保人 □ 被保险人

变更后的职业及代码：________________________ 工作单位：______________________

★保险款项收付银行账户信息：（涉费项目必填） □使用最近缴费账号 □使用新账户（限借记卡类型，请填写下方账户信息）

账户号码： 账户户主姓名：_________________

账号类型：□借记卡 □存折 开户行名称:________________银行_____________分行 注：账户户主非投保人，需提供审批表

二、保全项目和内容—非收付费类

14. □ 续期交费账号变更
账户名称（投保人本人）：_______________ 开户行名称:________________银行_____________分行

类型：□借记卡 □存折 帐号：

15. □ 自垫选择权变更

□自动垫交 宽限期结束时若当期保费仍未交纳，保单满足垫交条件时将自动垫交保险费，并按贷款利

率计息。保单自垫本金及利息达保险合同现价金额时，保险合同效力将中止。

□非自动垫交 宽限期结束时仍未交当期保费，保险合同效力中止。

16.□ 身故受益人指定 ★重要提示：需经被保险人同意并签名确认

所属被保险人 受益人姓名 性别 出生日期 证件类型 证件号码

① 年 月 日

② 年 月 日

③ 年 月 日

国家或地区 仅为中国税收居民 手机号 关系（是被保险人的） 受益顺序 受益份额

① □是 □否 %

② □是 □否 %

③ □是 □否 %

17.□ 客户签名风格变更 变更对象： □投保人 □被保险人 新签名：_________________ ★提示：本项目不可代办

18.□ 交费频次变更 变更为年交 条款中有交费频次更改说明的，方可变更。变更前需将当前保单年度剩余月交保费全部交清

19. □ 其他项目 _______________

三、申请方式及委托授权（本栏必填）

申请方式：□客户亲自办理 □委托代办（请完整填写以下委托授权书）

委托授权书

本人（□投保人 □被保险人）现授权委托________________先生/女士（有效身份证件号码/保险公司业务员代码：_____________________），

为□保险机构业务人员 □本人的（关系）________________，携带本人有效身份证明文件及贵公司要求的必备文件，前往贵公司代为办理上

述保单的_________________事宜。本人声明，由此引发的一切纠纷与贵公司无关。本授权自签署之日（同本次申请日）起五天内有效。

委托人签名： 受托人签名及电话：

四、声明、授权及申请确认（请仔细阅读后签字确认）

1. 本保险合同变更申请书和有关的材料均属实且为本人自愿提交，并同意作为复星联合健康保险股份有限公司（以下简称“保险公司”）

签发批单的依据。上述资料若不属实，任何依据上述资料所签发之保险合同批注均属无效。投保人完全同意仅投保人书面申请并由保险

公司经正式程序修改或批注的内容有效，变更生效日以保险公司批单载明的时间为准。对被保险人发生保险事故后递交的申请，保险公

司有权不予受理或撤销已生效之保全。

2. 投保人已扫描《保险公司用户隐私保护政策》二维码（如右图），认真阅读并理解此隐私保护政策，同意保险公司以及

出于信息真实性验证目的进行合作的第三方机构（银保信科技（北京）有限公司以及银联商务支付股份有限公司），按照

该政策的规定收集、存储、使用本人提供的本人以及相关个人信息主体的个人信息（含 14 岁以下未成年人）。为确保信息

安全，保险公司及其合作机构应采取有效措施并承担保密义务。

3. 本人确认，以上所提供的银行账户所有人为本人真实姓名开立结算账户，并自愿授权保险公司使用指定银行结算账户（以下简称“授

权账户”）用于保险款项转账收、付。如果因申请人提供的授权账户错误、账户注销、账户余额不足或者不符合保险公司对授权账户的要

求而导致转账不成功，保险公司无需承担由此引起的责任。保险公司不对该授权账户的失窃或冒领承担责任。

投保人签名： 被保险人或其监护人签名： 签署日期： 年 月 日

五、保险公司业务受理栏（保全人员填写）

受理意见：□初审通过 □退回 □通知补充资料，通知日期： 年 月 日 受理日期： 年 月 日

资料齐全日： 年 月 日 补充意见： 受理人签名：


