
 

团险保单服务申请书 

             

保单号                                          投保单位                                                
 

提示： 为维护您的权益，请勿在未经您填写的空白保险合同服务申请书上签名。签名前请再次仔细核对填写内容，本申请书不得涂改。 

请使用钢笔或签字笔在申请项目的“□”及“ ”内打“√”，并填写相关内容，未作变更内容不必填写。 

本申请书须投保单位加盖公章方生效。 

 投保单位资料变更          注：变更投保单位名称或更换投保人的，请出示工商行政管理部门或主管部门出具的有效文件。 

投保团体名称  联系电话  

投保单位地址  邮政编码  

联系人姓名  联系电话  传真  电子邮箱  

行业性质  行业编码  企业类型  企业类型编码  

□变更单位资料 

员工总人数  在职人数  退休人数  其它人员人数  

 保单资料变更           注：变更涉及多个被保人的，请同时使用附件《被保人变更清单》，且两份申请材料签署时间必须一致。

□增加被保人 

自申请日起增加被保人，共     人，被保人明细详见清单。 

本单位已知悉增加被保人须经贵公司审核同意并缴纳保费后方可生效。 

特别约定：                                                                                         

□减少被保人 
自申请日起减少被保人，共     人，被保人明细详见清单。 

本单位已知悉减少被保人须经贵公司审核同意，减人后参保人数应符合贵公司的规定。 

□被保人资料变更 申请变更被保人的姓名、性别、生日、职业、证件类型、证件号码等资料，详细变更内容见所附清单。 

理赔金开户银行 户名 账号 
□团体理赔金账户信息变更 

   
□理赔金账户变

更 
□个人理赔金账户信息变更 详细变更内容见所附清单。 

□变更结算频次 

月度  季度 半年度 随时  其它：                                

本单位将及时办理结算手续，若本单位不履行结算义务，贵公司有权中止保单效力，保留追偿保费的权利，并不承

担保单中止日起的所有保险责任。若本单位累计欠费超过贵公司规定时，贵公司有权提前结算，并保留追偿保费的

权利。若贵公司不履行结算义务，本单位有权中止保单效力，并要求贵公司偿还保费。 

□变更服务频次 月度  季度 半年度 随时  其它：                                

□犹豫期撤保 自申请之日起撤销本合同，合同效力自始无效。撤保原因：                                               

□解约 自申请之日起解除本合同的效力。退保原因：                                                           

 特需医疗事项变更 

□追加保费 □团体医疗账户共            元。   □个人医疗账户共           元（共       人），详见附件清单。 

□部分领取 提前领取 团体 个人帐户余额共            元。注：提前领取部分视为退保，本公司将扣除解约管理费。 

□团体账户资金

分配 
自团体账户分配金额共            元至个人账户，分配情况详见附件清单。 

 其他服务 

□补发保单 由于           原因申请补发，今后办理该合同项下之保险事宜皆以最新合同文本为凭，原有合同文本作废。 

□保单迁移 迁移后城市           联系地址                                                   邮编               

□其他变更 内容描述： 

投保人/被保险人声明： 

本单位向中国人民健康保险股份有限公司提出以上变更申请，本申请书经贵公司批注同意后，作为原保险合同的组成部分，变更结果

以贵公司出具的批注为准。 

本申请书附件共        张。 

办理可能有收退费的保单服务，请选择收付费方式： 现金支票 转账支票 银行汇款 使用保费余额账户 

联系人签名（单位盖章）               代办业务员签名              （所属部门            ）签署时间                     

 

以下为本公司操作人员填写 

受理人：                   受理时间：                          受理意见：     


