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保险合同变更申请书

（汇金资本/汇通资本保险单借款专用）
受理号

1．填写说明：请用黑色或深蓝色字迹钢笔或签字笔填写。投保人及被保险人务必亲自签名，限制民事行为能力人及无民事行为能

力人须由其法定或指定监护人代签。

2．温馨提醒：为了保障您的利益，如您的保单通讯地址、联系电话已发生变化，请同时填写《基本信息类变更申请书》办理变更。

保单号码： 0 1 2 3 4 5 6 7 投保人：张大明
服务人员
代码：6001254A

服务人员
姓名：陈三

服务人员
联络电话：135000XXXXX

申请项目：保险单借款

本人以上述保险单的主险保险合同项下的现金价值作为质押向中信保诚人寿保险有限公司（以下

简称“贵公司”）申请借款人民币（大写）：壹佰 贰拾 叁万 叁仟 伍佰 陆拾 柒元 捌角 玖分

（小写）：￥ 1,234,567.89 元；借款原因：□装修 □√ 教育 □医疗 □日常消费

本人同意遵守以下借款协定（请详细阅读）：

一、 最高可借金额为本主险保险合同现金价值的 80%扣除各项欠款后的余额，最低借款金额为 500 元。

（本主险保险合同现金价值=保单账户价值-退保费用）

二、 借款起息日为贵公司批准借款生效日的次日，借款期间按日计息。

三、 借款利率按照结算利率上浮 2.5%计算，以贵公司每月第一个营业日在贵公司网站

（www.citic-prudential.com.cn）上公布的借款利率为准。

四、 借款期限不超过 6 个月，最迟还款日为贵公司批准借款生效日在 6个月后的对应日，如当月无生

效日的对应日，则以该月最后一天为准。

五、 借款逾期未还：

1. 如果借款逾期未还，则未收取的利息将在到达保单周年日时并入原借款金额中计算利息。

2. 如果尚未清偿的保险单借款及利息达到本主险保险合同的现金价值，则本保险合同（包括附

加险）效力全部终止。

六、 欠款的偿还：

1. 在未全额偿还借款本息前，所偿还的借款金额应优先偿还借款利息，然后偿还借款本金。

2. 贵公司在给付各项保险金、办理解除或终止保险合同时，如本人有保险单借款未还清，则本

人在领取款项之前须先行归还所有的欠款和利息，或由贵公司在给付款项中扣除。

七、 在本保险单存在借款期间，本人如需申请部分提取，则应将相关提取款项先行偿还保险单借款本

息。

八、 本人不得违反国家法律法规和政策规定将所借款项用于房地产和股票投机，不得用于购买非法金

融产品或参与非法集资，不得用于未上市股权投资。

九、 本申请由贵公司作出最终是否批准的决定，并经贵公司批准后生效，生效日以《中信保诚人寿保

险有限公司受理项目批注单》上记载为准。

其它说明事项

转账事项：请投保人填写《中信保诚人寿银行自动转账授权书》。若本次申请获得本公司批准，本公司将把相关借款金额支付至《中

信保诚人寿银行自动转账授权书》所授权的账户。

投保人有效身份证件

信息

证件类型：□√ 身份证 □军人证 □护照 □回乡证 □其他

证件有效期：20200101至20400101 证件号码： 4 1 2 1 1 1 1 9 7 5 1 0 0 1 X X X X

被保险人有效身份证件

信息

证件类型：□√ 身份证 □军人证 □护照 □回乡证 □其他

证件有效期：20200101至20400101 证件号码： 4 1 2 1 1 1 1 9 7 5 1 0 0 1 X X X X

委托代办

本人委托 陈三 先生/女士（证件类型 身份证 证件号码 4452021993XXXXXXXX 移动电话

158999XXXXX ）代为办理上述保险合同变更事项，并承担由此产生的所有法律责任。如因此发生任何

纠纷，本人自愿承担相应后果。

代办人是投保人的：☑销售/服务人员 □父母 □配偶 □子女 □其他

客户个人信息使用授权声明
1. 本人确认，本人已经通过查阅贵公司官网（网址：www.citic-prudential.com.cn）的内容，阅读、理解并同意《中信保诚隐
私政策》的全部内容。
2. 本人同意，基于履行保险合同的必要以及其他合法理由，贵公司可采集本人办理保险业务所需的信息要素（包括但不限于姓名、
证件类型、证件号码、证件有效期起止期限等），传递给贵公司的必要合作机构及信息认证专门机构进行有效性核验并向贵公司反
馈；贵公司可采集涉及本人的保险业务信息（包括但不限于姓名、证件类型、证件号码、证件地址、办理的保单借款等保险业务种
类、基本内容、涉及金额等），并由“中登网”或贵公司的必要合作机构进行存储、登记，上述各单位均可对上述信息进行合理的
使用与传递。
3. 本人同意，本人已经通过《中信保诚隐私政策》中“我们如何委托处理、对外提供、转让、公开披露您的个人信息”及“您的
个人信息如何在全球范围转移”的内容，充分理解此类个人信息共享的范围、共享目的和接收方身份。未经本人授权，贵公司不会
将个人信息用于人身保险公司和其他合作机构的销售活动。为确保信息安全，贵公司及贵公司的合作机构应采取有效措施并承担保
密义务。
4. 本人同意贵公司在实现处理目的所需的期限内保存及使用本人的个人信息。除法律法规另有规定或本人另有授权外，保存期限
从保险合同终止之日起计算至少保存十年。

投保人签名： 张大明（投保人亲笔签名） 被保险人/监护人签名： 李小丽（被保险人亲笔签名）

代办人签名： 陈三（代办人签名） 申 请 日 期： 2016 年 09 月 11 日

填写示范


