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投保人变更业务风险提示确认书 

 

本人现向中荷人寿保险有限公司申请办理保险合同编号为 

               之保险合同的投保人变更业务。 

本人确认中荷人寿保险有限公司已就办理上述业务的潜在风险进行了充分

的风险提示，现就上述申请事项进一步确认如下： 

1. 本次办理的投保人变更业务完全是基于本人真实意愿及独立判断； 

2. 本人已充分知悉并完全理解上述保险合同的基本内容，包括保险产品名

称、主要条款、保险责任、保险期间、保险费及交费方式、退保及其他费用扣除、

宽限期、保单利益、保险金受益人、生存金转账给付授权账户等产品和保单信息； 

3. 本人完全理解并同意，在本次办理的投保人变更业务确认生效后，由变

更后的新投保人继续享有上述保险合同的权利、履行上述保险合同的义务，原投

保人不再作为上述保险合同的当事人。 

4. 若办理投保人变更业务时，上述保险合同存在未清偿的保单借款，可以

选择清偿保单借款后再办理投保人变更业务或者直接办理投保人变更业务。直接

办理投保人变更业务的，由变更后的新投保人按照保险合同和《保险合同借款申

请书》的约定继续偿还上述保险合同的保单借款。 

5. 本人同意若上述保险合同在办理投保人变更业务时自动还款为授权状态，

则自动还款授权在投保人变更后仍然有效。若保单存在未清偿的借款，同意按照

该保单办理“自动还款授权与变更”时约定的还款日期和方式，使用还款当时新

投保人名下的保险费转账授权账户对上述保险合同进行自动扣款处理。 

 

特此确认。以下空白。       

     

原投保人（法定继承人）签名：                

证件类型：                     证件号码：                   

新投保人签名：                

证件类型：                     证件号码：                

日期：      年     月     日                                        


