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旅 行 保 险 合 同 变 更 申 请 书
	保险单号
	[bookmark: Text1]     

	投保人 / 被保险人:
	[bookmark: Text2]     
	经办人：
	[bookmark: Text3]     

	


	[bookmark: Check1]1. |_|更改通讯地址
	[bookmark: Text4]地址     
	[bookmark: Text8]电话     
	[bookmark: Text9]邮编     

	[bookmark: Check2]2. |_|更改身故保险金受益人
(须投保人及被保险人同时签署)
	[bookmark: Text5]更改后受益人一：     
[bookmark: Text6]更改后受益人二：                                                  
	[bookmark: Text7]与被保险人关系：     
[bookmark: Text10]与被保险人关系：     

	[bookmark: Check3]3. |_|更正被保险人资料（仅限于被保险人信息发生录入错误时）
（提供身份证或护照复印件等有效证明文件）
	[bookmark: Text11][bookmark: Check13][bookmark: Check14]姓    名：                                                                   性    别：|_|男   |_|女
[bookmark: Check15][bookmark: Check16][bookmark: Text24]证件号码：|_|身份证   |_|护照                                     
[bookmark: Text12][bookmark: Text13][bookmark: Text14]出生日期：        年       月      日

	[bookmark: Check4]4. |_|变更保障计划（申请日必须在生效日之前）
	[bookmark: Text15]      

	[bookmark: Check5]5. |_|变更保险期间
（若变更保险期间申请日迟于保单所载旅行开始日，附护照原件，且保险期间内无出入境记录。）
	[bookmark: Text16][bookmark: Text17][bookmark: Text18][bookmark: Text19][bookmark: Text20][bookmark: Text21]由原保险单所载的：     年     月     日至     年     月     日
          变更为：     年     月     日至     年     月     日

	[bookmark: Check6]6. |_|退保
（若退保申请日迟于保单所载旅行开始日，附整本护照复印件。）
	因下列原因，申请终止保险合同：
1. [bookmark: Check8]|_|使领馆拒签 （附使领馆拒签证明）
2. [bookmark: Check9]|_|公司原因取消行程（附加盖公章的取消行程的声明）
3. [bookmark: Check10]|_|更改保险品种  (请另附填写完整的新险种的投保单)
4. [bookmark: Check11][bookmark: Text22]|_|被保险人          原因取消旅行（参见以下声明2）
5. [bookmark: Check12][bookmark: Text25]|_|其他（参见以下声明2），请详述：     

请根据相应条款，将相关保险费退至以下指定账户，本人同意并保证，下述退费帐户应当为投保时交费帐户

开户银行及账号：      

账户所有人姓名：     


	[bookmark: Check7]7. |_|其他变更（请详述）
	[bookmark: Text23]     

	变更申请人声明：
1. 上述申请内容均真实无讹，申请按此变更合同。
2. 对上述“第6项 退保”之第“4”和“5”项原因的退保，本人同意并明白，若原保险是获得“申根协定”缔约国签证的必要条件，根据与相关使领馆的协议，安盛天平财产保险股份有限公司在同意退保申请并签署批单后，有权将退保情况通知相关使领馆，告知该份保险已失效。



投保人签名：                ：被保险人签名：                    申请日期：        年      月      日
保险公司专用栏：

安盛天平财产保险股份有限公司自         年       月       日起同意上述退保申请，

退还所缴保险费计人民币                      元。并终止该保单效力。 

业务员姓名                公司授权代表签章                  批准日期             
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