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团体意外伤害保险加退保申请表
保险合同号码：

投保公司名称：
加保：

	序号
	被保险人姓名
	护照或身份证号码
	性别
	出生日期
	职业（工种）
	保险计划
	是否涉高

	1.
	
	
	
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	


注意：

1. 本保险的受益人为法定继承人。
2. 加保生效日为经本公司核保通过后追溯至本公司收到申请表的翌日零时为生效日。

3. 加保员工之职业必须是本公司认可的工种。

退保：

	序号
	被保险人姓名
	护照或身份证号码
	性别
	出生日期

	1.
	
	
	
	

	2.
	
	
	
	

	3.
	
	
	
	

	4.
	
	
	
	

	5.
	
	
	
	

	6.
	
	
	
	

	7.
	
	
	
	

	8.
	
	
	
	

	9.
	
	
	
	

	10.
	
	
	
	

	11
	
	
	
	


注意：

1. 退保生效日为本公司收到申请表的翌日零时生效。

投保单位签署及盖章：  _________________________________                   
日期：   ____________________________      
