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关系：是被

保险人的

受益
国籍

百分比
联系方式

是否参加基本医疗保险或公费医疗：    是    否

常住地址(到门牌号):

工作单位地址(到门牌号):

信托公司联系人姓名:

信托公司联系人姓名:

常住地址(到门牌号):

工作单位地址(到门牌号):

通讯地址(到门牌号):

减额交清 交清

本次复效的附加险险种名称及代码

交清

提示

提示：如涉及受益人(资料)变更，请同时申请变更。

提示：如涉及受益人(资料)

变更，请同时申请变更。



减保原因：___________

_____________________

缴费年期为: 保险期间为：

3.新增费用补偿型医疗保险请填写以下内容：被保险人是否参加基本医疗保险或公费医疗：□是  □否

首期年金领取日：被保险人满         周岁后的首个保单周年日    年金领取比例： 　　      %领取信息变更

关联选择权取消

交清增额


