
中荷人寿保险有限公司

保险合同编号：

请完整填写保险金受益人信息：

姓名： 证件类型： 证件号码：

请在所要办理业务前的□内打“√”，并完整填写：

□全部领取

□部分领取           元 （注1）
□领取保险金（利息）

□变更授权账户

□年金一次性领取

□年金选择权

请完整填写授权银行账户信息：

授权开户银行：

授权银行账号：

关系：保险金受益人是投保人的 □本人 □配偶 □父母 □子女 □其他:

授权开户银行所在地区：          省（直辖市）    市

保险金转账给付授权书、以受益人或其法定监护人为户名的银行账户

注：1、满期保险金必须全部领取，生存保险金部分领取仅限开办该业务的险种。

    2、保险公司提示：本次给付资金将转账至权利人账户，请您注意银行卡、密码及资金安全。

    3、您在以下签名栏中签名，本公司将视为您已详细阅读并同意本授权书中须知及说明内容。

户名：

保险金受益人是实际收款人的：□本人 □配偶 □父母 □子女 □其他：
请完整填写实际收款人信息（若保险金受益人与实际收款人的关系为本人，无需填写）： 

POS-18-202601

常住地址：

有效期至：    年   月   日

联系方式：

姓名： 性别： 国籍：

证件类型： 证件号码：



POS-18-202601

5、若您有任何疑问，可拨打我公司24小时全国统一客户服务专线4008161688，我们将竭诚为您服务！

授权账号

账号

交

交


