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公司提示：请您认真阅读下述条款，并请您用黑色钢笔或签字笔在变更项目前的□内打“√”，并在对应栏目内

填写所需变更的内容。涉及保单号、姓名、性别、出生日期、证件类型、证件号码、证件有效期、签字、委托信息、

转账信息填写的内容不允许涂改，若发生涂改本申请无效。您的信息将被妥善保护并仅用于为您办理指定业务时使

用，同时银行账户也将作为您指定业务申请与中国人寿保险股份有限公司的收支账户。

声明：投保人、被保险人（下称授权人）自愿授权中国人寿保险股份有限公司（以下简称保险公司），委托本授

权书指定的开户银行（以下简称转账银行），从本授权书指定的账户（以下简称转账账户）内，以保险合同约定的交

费方式，按期划付下述保险合同约定之各期保险费，或将保险合同约定之各期保险金（包括生存保险金、养老金、利

差及红利等）划转到本授权书指定的账户内。同时，郑重声明已仔细阅知、理解下述各项规定并同意遵守。 

1．同意保险公司在保险合同规定的保险费交付日期和宽限期内的任意时间，委托转账银行划付到期应付保险费。

并同意在上述保险费划付期间存入足够资金以备转账银行划付保险费。 

2．分期付费保险合同效力中止后，本授权书效力同时中止，保险公司暂停委托转账银行划付保险费/划转保险

金。合同效力恢复后，本授权书效力随即恢复。 

3．本授权书自授权之日起生效，持续有效至授权人通知终止授权、或授权账户终止、或保险合同交费期满、或保

险合同效力终止时。 

4．同意终止授权或变更账户时，在当期保险费交付或下一个保险金领取日30日前申请变更。 

5．因不可归责于转账银行、保险公司的事由，导致不能及时划付保险合同到期应付保险费或划转保险金、划账错

误等责任，由授权人承担。 

6．请您认真阅读并理解下述条款，并请依据您本人意愿在下方选项中勾选您对下述条款的接受情况：本人同意提

供给中国人寿保险股份有限公司的信息，及本人享受中国人寿保险股份有限公司金融服务产生的信息（包括本单证签

署之前提供和产生的），可用于中国人寿集团（指中国人寿保险（集团）公司及其直接或间接控股的公司）及因服务

必要而委托的第三方为本人提供服务及推荐产品，法律禁止的除外，直到本人以书面方式撤销为止。中国人寿集团及

其委托的第三方对上述信息负有保密义务。本条款自本单证签署时生效，具有独立法律效力，不受合同成立与否及效

力状态变化的影响。 

□ 同意接受上述条款      □ 不同意接受上述条款 

申请事项 □授权　　　  □变更　　  　□终止 申请日期 　　　　 年　　月　　日

序号 保险合同/合同组号码 投保人 被保险人 投被保险人关系

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

投保人权益款项 □续期保费　　　□借款还款　　　□红利/利差

被保险人权益款项
□生存金　　　　□养老金　　　　□满期金

□理赔费用（注：理赔涉及分期费用赔付时，后续赔付费用银行账户信息发生变更）



客户信息确认

姓名：　　　　　　　　　　　　　　  性别：　　　　　　     出生日期：　　　　　　　　　　　

证件类型：　　　　　　　　　　　　  证件号码：　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　

证件有效期：　 　　　　　　　　 　  国家/地区：　　　　　　　　   职业：　　　　　　　　　 

通讯地址：　　　  省/直辖市　　　　市　　　　区/县　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　

工作单位：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   手机号码：　　　　　　　　　　　　　　

其它：　　　　　　　　　　　　　　　 

银行账户信息

账户所有人：　　　　　　　　  证件类型：□身份证 □其他　　　　　　 证件号码：　　　　　　 

开户银行：　　　　　　　　　  账号：　　　　　　　　　　　　　　　  与权益人关系：　　　　 

如非权益人本人账户，还需填写以下信息：

出生日期：　　　　　　    性别：　　　  证件有效期：　　　　　　   国家/地区：　　       　

职业：　　　　　 　 　　  工作单位：　　　　　　　　　　　　　  手机号码：　　　　　　 　　

通讯地址：　　　  省/直辖市　　　　市　　　　区/县　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　

提示：为维护您的权益，签名前请再次核对以上填写内容，请勿在空白申请书上签名

投保人签名： 被保险人或其监护人签名： 账户所有人或其监护人签名：

若委托他人代办请填写以下内容：                     提示：本公司不受理以委托形式代办转账领款账户授权业务。 

本人现委托　　　　　　　　　 先生/女士（证件号码：　　　　　　　　　　　　 　），前往贵公司办理上述保

单申请项下　　　　　　　　　　　　　　　　　　事宜。本委托授权有效期为　　 　天。（委托日期同本申请书的申请

日期） 

受托人与委托人关系：□保险公司服务人员  □亲属  □朋友 □其他　　　　

委托人签名： 委托人手机号码： 受托人签名： 受托人手机号码：

以下栏目由工作人员填写

处理意见：

　　 受理人：                受理日期：       年   月   日         业务申请号：



银行自动转账授权书

公司提示：请您认真阅读下述条款，并请您用黑色钢笔或签字笔在变更项目前的□内打“√”，并在对应栏目内

填写所需变更的内容。涉及保单号、姓名、性别、出生日期、证件类型、证件号码、证件有效期、签字、委托信息、

转账信息填写的内容不允许涂改，若发生涂改本申请无效。您的信息将被妥善保护并仅用于为您办理指定业务时使

用，同时银行账户也将作为您指定业务申请与中国人寿保险股份有限公司的收支账户。

声明：投保人、被保险人（下称授权人）自愿授权中国人寿保险股份有限公司（以下简称保险公司），委托本授

权书指定的开户银行（以下简称转账银行），从本授权书指定的账户（以下简称转账账户）内，以保险合同约定的交

费方式，按期划付下述保险合同约定之各期保险费，或将保险合同约定之各期保险金（包括生存保险金、养老金、利

差及红利等）划转到本授权书指定的账户内。同时，郑重声明已仔细阅知、理解下述各项规定并同意遵守。 

1．同意保险公司在保险合同规定的保险费交付日期和宽限期内的任意时间，委托转账银行划付到期应付保险费。

并同意在上述保险费划付期间存入足够资金以备转账银行划付保险费。 

2．分期付费保险合同效力中止后，本授权书效力同时中止，保险公司暂停委托转账银行划付保险费/划转保险

金。合同效力恢复后，本授权书效力随即恢复。 

3．本授权书自授权之日起生效，持续有效至授权人通知终止授权、或授权账户终止、或保险合同交费期满、或保

险合同效力终止时。 

4．同意终止授权或变更账户时，在当期保险费交付或下一个保险金领取日30日前申请变更。 

5．因不可归责于转账银行、保险公司的事由，导致不能及时划付保险合同到期应付保险费或划转保险金、划账错

误等责任，由授权人承担。 

6．请您认真阅读并理解下述条款，并请依据您本人意愿在下方选项中勾选您对下述条款的接受情况：本人同意提

供给中国人寿保险股份有限公司的信息，及本人享受中国人寿保险股份有限公司金融服务产生的信息（包括本单证签

署之前提供和产生的），可用于中国人寿集团（指中国人寿保险（集团）公司及其直接或间接控股的公司）及因服务

必要而委托的第三方为本人提供服务及推荐产品，法律禁止的除外，直到本人以书面方式撤销为止。中国人寿集团及

其委托的第三方对上述信息负有保密义务。本条款自本单证签署时生效，具有独立法律效力，不受合同成立与否及效

力状态变化的影响。 

□ 同意接受上述条款      □ 不同意接受上述条款 

申请事项 □授权　　　  □变更　　  　□终止 申请日期 　　　　 年　　月　　日

序号 保险合同/合同组号码 投保人 被保险人 投被保险人关系

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

投保人权益款项 □续期保费　　　□借款还款　　　□红利/利差

被保险人权益款项
□生存金　　　　□养老金　　　　□满期金

□理赔费用（注：理赔涉及分期费用赔付时，后续赔付费用银行账户信息发生变更）
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客户信息确认

姓名：　　　　　　　　　　　　　　  性别：　　　　　　     出生日期：　　　　　　　　　　　

证件类型：　　　　　　　　　　　　  证件号码：　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　

证件有效期：　 　　　　　　　　 　  国家/地区：　　　　　　　　   职业：　　　　　　　　　 

通讯地址：　　　  省/直辖市　　　　市　　　　区/县　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　

工作单位：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   手机号码：　　　　　　　　　　　　　　

其它：　　　　　　　　　　　　　　　 

银行账户信息

账户所有人：　　　　　　　　  证件类型：□身份证 □其他　　　　　　 证件号码：　　　　　　 

开户银行：　　　　　　　　　  账号：　　　　　　　　　　　　　　　  与权益人关系：　　　　 

如非权益人本人账户，还需填写以下信息：

出生日期：　　　　　　    性别：　　　  证件有效期：　　　　　　   国家/地区：　　       　

职业：　　　　　 　 　　  工作单位：　　　　　　　　　　　　　  手机号码：　　　　　　 　　

通讯地址：　　　  省/直辖市　　　　市　　　　区/县　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　

提示：为维护您的权益，签名前请再次核对以上填写内容，请勿在空白申请书上签名

投保人签名： 被保险人或其监护人签名： 账户所有人或其监护人签名：

若委托他人代办请填写以下内容：                     提示：本公司不受理以委托形式代办转账领款账户授权业务。 

本人现委托　　　　　　　　　 先生/女士（证件号码：　　　　　　　　　　　　 　），前往贵公司办理上述保

单申请项下　　　　　　　　　　　　　　　　　　事宜。本委托授权有效期为　　 　天。（委托日期同本申请书的申请

日期） 

受托人与委托人关系：□保险公司服务人员  □亲属  □朋友 □其他　　　　

委托人签名： 委托人手机号码： 受托人签名： 受托人手机号码：

以下栏目由工作人员填写

处理意见：

　　 受理人：                受理日期：       年   月   日         业务申请号：


