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    B 式保險契約內容變更/(功能性)契約轉換申請書(保經代專用) 
保單 
號碼 

          
※各變更項目後方( )中數字請參閱「填寫說明及注意事項」。  

本

人

及

眷

屬

基

本

資

料

變

更 
(1) 
(2) 

 

稱 謂 被保險人本人 □配偶  □子女 1 子女 2 子女 3 

姓 名     

身分證字號                                         

出 生 日 民國  年  月  日 民國  年  月  日 民國  年  月  日 民國  年  月  日 

行 業 別 
/ 職 位 

    

服務單位     

工作內容及
職業類別 

 
第  類 

 
第  類 

 
第  類 

 
第  類 

兼 副 業 □有（請說明工作內容）□無 □有（請說明工作內容）□無 □有（請說明工作內容）□無 □有（請說明工作內容）□無 

目前是否受
有監護宣告 

□否 
□是(請提供相關證明文件) 

□否 
□是(請提供相關證明文件) 

□否 
□是(請提供相關證明文件) 

□否 
□是(請提供相關證明文件) 

是否已投保

其他保險公

司 商 品 

1. 實支實付型傷害醫療保險 
………………□是□否 

2. 實支實付型醫療保險 
………………□是□否 

1. 實支實付型傷害醫療保險 
………………□是□否 

2. 實支實付型醫療保險 
………………□是□否 

1. 實支實付型傷害醫療保險 
………………□是□否 

2. 實支實付型醫療保險 
………………□是□否 

1. 實支實付型傷害醫療保險 
………………□是□否 

2. 實支實付型醫療保險 
………………□是□否  

附

約

變

更 
(3) 
(4) 

契約項目(終止該項附約請於欄位中填寫「0」) 本人 □配偶□子女 1 子女 2 子女 3 
(     ) 住 院 日 額 附 約 日額(元)     

(                      )   住    院    醫   療   附   約 計 劃 別 M- M- M- M- 

(                      )   自負額住院醫療 附 約 計 劃 別     

 (    )

保
險
附
約 

傷 害 死 亡 及 失 能 保 險 金 額 保額(萬)     

甲 - 醫 療 日 額 日額(元)     

乙 - 醫 療 限 額 
全民健康保險身分 保額(萬)     

非全民健康保險身分 保額(萬)     
丙 - 醫 療 擇 優 日 額 
( 限 全 民 健 康 保 險 身 分 ) 

日額(元)     

(    ) 傷 害 保 險 附 約 ( ) 型 
保額(萬)     

保額(單位)      

其

他

變

更

事

項 

□豁免附約 
□（               ）保險費豁免附約（要 保 人）：   □附加：________型   □終止 
□（               ）保險費豁免附約（被保險人）：   □附加               □終止 
□（               ）保險費豁免附約（投資型商品）： □附加：________年期 □終止 

□防癌型別 
1.險別名稱：（                  ）防癌（□定期□終身）健康保險（□主約□附約） 
2.變更後內容：□個人型 □單親型 □雙親型：        單位 
3.變更原因：  □結婚   □離婚   □非癌身故 

□保險金額 □縮小保額(5)：變更後保額        萬/仟/元整  □增購保額；變更後保額        萬/仟/元整 
□保險年期 縮短年期為：         年 

□契約轉換(6)                險轉為                 險： □轉換保險年期為     年(定期險適用) 
□轉換醫療日額為     元(住院轉帳戶型適用) 

□功能性 
  契約轉換(6)                險轉為                 險： 保額          元整 
□傷害險 
  提高保額 

同一要保人 110年 7月 1日前投保且現行有效之個人傷害保險(含主約及附約)全部變更(不含僅得
調降保費之商品)(要保人身分證字號：                 ) 

其他：  
填
寫
說
明
及
注
意
事
項 

 

1. 被保險人本人及眷屬基本資料變更，僅需填寫欲變更項目及變更後內容。 
2. 職業類別請由服務人員輔助填寫。 
3. 受益人：配偶、子女附加各項傷害保險附約身故時，除未支領之每月生活照護保險金受益人為該被保險人的法定繼承人外，其餘項目受益人為主契約之被

保險人。 
4. 附加附約或防癌附約個人型改單親型、雙親型及防癌附約單親型改雙親型及(功能性)契約轉換者，須另附【健康告知書】。 
5. 辦理縮小保額時，如累計保單借款餘額超過本件保單可借額度，退還金額須先扣除超過額度的借款本金及利息。 
6. (功能性)契約轉換： 

(1) 轉換後保險契約內容詳如保單內容記載；未申請事項仍依轉換前之保單內容為準。(2)須重新指定受益人時，請另填寫「A式國泰人壽保險
契約內容變更/保單補發申請書」。(3)轉換後契約若為不分紅保險單，因不參加紅利分配，並無紅利給付項目。 

7. 配合保險法修訂，自 107年 6月 15日起調整「殘廢」及「失能」等相關用詞，保戶權益未受影響，詳細說明請參國泰人壽官網法令公告專區。 
※申請各項保全作業須由要保人親自簽名，下列項目同時須被保險人簽名同意： 

(1)附加附約(含豁免)。(2)防癌型別變更。(3)增購保額。(4)(功能性)契約轉換。(5)職業類別變更。 
※如須繳納款項，「切勿」匯入服務人員之私人帳戶，並請當場向服務人員索取收據正本作為憑證，妥為保管。 

個人資料保護法應告知事項 
國泰人壽係為人身保險相關服務及執行、辦理申訴及爭議處理、公司內部控制及稽核業務之需要而蒐集您的個人資料(包括但不限於姓名、身分證統一編
號、地址、病歷、醫療及健康檢查等資料)。所蒐集之資料僅會於前開蒐集目的存續期間及依法令規定要求期間內，以合於法令規定之利用方式，於我國
境內供予國泰人壽及因以上目的作業需要之第三方處理及利用。您可以至國泰人壽各服務據點或利用國泰人壽客服專線，市話請撥打免付費專線：
0800036599，手機請改撥付費電話：02-21626201 或網路電話(路徑:國泰人壽官網首頁>問題與聯繫>(聯絡我們)客服電話>撥打網路電話)查詢、請求閱
覽、製給複製本、更正、補充、停止蒐集、處理、利用或刪除您的個人資料，惟國泰人壽依法令規定或因執行業務所必須，得不依您的請求處理。若您
未能提供相關個人資料時，基於健全人身保險業務之執行，國泰人壽將無法提供您完善的服務。 
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聲
明
事
項 

1. 本保險契約內容變更申請書及聲明事項均經本人確認，如有虛偽、不實或不盡之情事者，概由本人負責。 
2. 本人於申請本保險契約有關附約內容變更時，確已瞭解國泰人壽提供之附約條款，並願遵守相關約定。 
3. 本人(被保險人、要保人)同意國泰人壽將本申請書上所載本人資料轉送產、壽險公會建立電腦連線，以作為其會員公司受理本人投保時之核保參考，但各該

公司仍應依其本身之核保標準決定是否承保，不得僅以前開資料作為承保與否之依據。 
4. 本人(被保險人)同意國泰人壽得蒐集、處理及利用本人相關之健康檢查、醫療及病歷等個人資料。 
5. (1)「實支實付型傷害醫療保險」適用： 

本人（被保險人、要保人）已知悉並明瞭實支實付型傷害醫療保險或實支實付型醫療保險之受益人，申領保險金給付時須檢具醫療費用收據正本。但若
被保險人已投保國泰人壽 2 張以上之商業實支實付型傷害醫療保險或實支實付型醫療保險；或本人於投保時已通知國泰人壽有投保其他商業實支實付型
傷害醫療保險或實支實付型醫療保險，而國泰人壽仍予承保者，國泰人壽對同一保險事故仍應依各該險別保單條款約定負責。如有重複投保而未通知國
泰人壽者，同意國泰人壽對同一保險事故已獲得全民健康保險或其他人身保險契約給付的部分不負給付責任。 

  (2)「實支實付型醫療保險」適用： 
本人（被保險人、要保人）已知悉並明瞭實支實付型傷害醫療保險或實支實付型醫療保險之受益人，申領保險金給付時須檢具醫療費用收據正本。但若
被保險人已投保國泰人壽 2 張以上之商業實支實付型傷害醫療保險或實支實付型醫療保險；或本人於投保時已通知國泰人壽有投保其他商業實支實付型
傷害醫療保險或實支實付型醫療保險，而國泰人壽仍予承保者，國泰人壽對同一保險事故仍應依各該險別保單條款約定負責。如有重複投保而未告知國
泰人壽者，同意國泰人壽對同一保險事故已獲得全民健康保險或其他人身保險契約給付的部分不負給付責任，但國泰人壽應以「日額」方式給付。 

6. 本人(即要保人)詳閱並確實瞭解「國泰人壽一年期商品特別提醒事項確認書」之內容。 
7. 本人於向國泰人壽申請(功能性)契約轉換確已收受轉換後契約之保單條款手冊，並已詳閱契約轉換須知，且明瞭轉換後之契約若為不分紅保險單及其他與契

約有關之權益，並願遵守相關約定。本人另同意若本(功能性)契約轉換因違反告知義務遭解除時，必須於收悉解除通知後 1 個月內返還轉換時所領之金額，
逾期未返還時，國泰人壽得依法定利率加計利息並於本契約辦理或申請各項給付款項中扣抵。 

8. 本人申請契約轉換時，本人聲明該保險單自國泰人壽辦理完成之日起作廢，日後如因該保險單遭他人冒用或其他原因損及國泰人壽權益，或涉及金錢、法律
及其他糾紛時，概由本人自行承擔，與國泰人壽無涉。 

9. 本人確已審閱並瞭解本申請書「填寫說明及注意事項」及「個人資料保護法應告知事項」。 
終止保險契約客戶權益相關重要事項告知 

為維護您的權益，提醒您務必於終止保險契約前確認已詳閱並充分了解下列重要事項： 
1.申請保險契約終止者，自本公司收到要保人書面通知時，開始生效。本公司所負之保險責任即行終止，日後若發生任何事故，本公司恕不負任何保險責任。 
2.保險契約終止時，可能無法全額領回已繳保險費。  
3.若因故不便繳納保險費，可依個人規劃考慮辦理展期、繳清、自動墊繳保險費或保單借款。 
4.保險契約終止後再投保新保單時，須承擔下列風險： 
(1) 重新履行告知義務：須對投保新契約當時的體況進行健康告知，契約終止後至再投保新保單前之期間，倘被保險人罹患疾病而未履行健康告知，將可能因違反

告知義務致本公司依保險法第 64 條解除契約。 
(2) 違反告知義務解除保險契約的除斥期間及健康險的等待期，都要從投保新契約之日起重新計算，再投保健康險之等待期重新計算期間，倘被保險人罹患疾病，

恐將無法獲得理賠。 
(3) 再投保健康險前倘被保險人已罹患疾病，本公司可能依保險法第 127 條主張不負給付相關保險金之責任。 
(4) 因重新投保時的年齡可能大於投保原契約時的年齡，保險費率可能也會相對提高，且可能因已超過新契約規定之投保年齡或身體健康因素而無法投保；或可能

因為新舊契約保障範圍差異致無法獲得理賠等因素而影響您的保障權益。 
*如非本人親臨國泰人壽辦理者，本人聲明係委任後開服務人員代為送交本申請書予 
國泰人壽。 
*應簽名者若未滿 7歲，須由法定代理人代簽。 

要保人簽名  （主被保險人）：___________________________ 

被保險人簽名（次被保險人）：___________________________  
(若要保人及被保險人為同一人時，可免簽) 

配偶簽名：__________________ 子女(1) ：___________________ 

子女(2) ：_____________________子女(3) ：_____________________ 

法定代理人/監護人或輔助人簽名：_____________關係________  
（申請人為未成年/受監護或輔助宣告之人者） 

______________關係________ 
註：供當次業務使用之聯絡電話(手機號碼、市話號碼)，僅供本次申辦業務使用，不視
為已向本公司申請變更前項聯絡資料，如需新增或更新聯絡資料需另提出變更申請。 

限
當
次
使
用
聯
絡
電
話 

註 

要

保

人 

住宅(H)：（  ）           

公司(O)：（  ）     分機         

手機：           □未使用手機 

 

被

保

險

人 

住宅(H)：（  ）           

公司(O)：（  ）     分機  

手機： 

要保人方便電訪時間(上班日)：□全天(8:30~17:30)   □上午(8:30~12:00)   □下午(13:00~17:30) 
申請日期：中華民國           年            月              日  

請保戶填寫以下欄位(收費用) 
本人同意本次繳款方式(請擇一勾選，未勾選者則限匯款繳納)所選擇之帳號單次交易限額為新臺幣(下同)10 萬元，且每月不得超過 20 萬元，惟轉出之金融
機構另有規定時，則依轉出金融機構之規定辦理。 
□帳號扣款(限要保人本人帳戶)： *如無續期保險費扣款帳號，請填寫本次扣款帳號。 
  □續期保險費扣款帳號 
  □本次扣款帳號：銀行別或代號(3 碼)______________________   銀行帳號______________________________________________ 
□信用卡(VISA、MASTER、JCB 及聯合信用卡)：___________-___________-___________-___________到期日____月-_______年(西元)      
  *信用卡持卡人(請勾選)□要保人、□被保險人 
  *下列行庫未參與聯合信用卡中心(NCCC)持卡人身份驗證，故無法受理：中國輸出入銀行、全國農業金庫、京城銀行、瑞興銀行、板信銀行、農漁會、 
  信用社及外國銀行發行之信用卡。 
□虛擬帳號  *國泰人壽將提供一組虛擬帳號，請保戶於期限內匯款至虛擬帳號繳款。 

請保戶填寫以下欄位(退費用) 
匯撥 
明細 

□匯撥至已指定之匯撥帳戶（免填下列帳戶） 
行庫名稱：         分（支）行名稱：              帳號： 

※補收金額限以匯款或上述繳款方式繳納; 外幣保單給付款一律以「匯款」方式給付之，且外幣存款帳戶以國泰人壽公告或通知之指定銀行所開立者為限。  
國泰人壽作業欄位 經驗明身分確由要(被)保人親自簽章辦理無誤 

本人配偶子女 
索引紀錄 □無紀錄   □有特殊紀錄  □累計保額 銀行/ 

分行  單位 
代號  

電訪日期：       電訪時間：     電話： 聯絡 
電話  登錄證

字號  
※受理人員請注意該作業項目是否須列印「試算表」。 

審核單位受理欄 經確實核對要(被)保人資料無誤 
業 

務 

員 

簽 

名 
 (保經代簽署人章) 

覆

核

人

員 

 

經

辦 

 收件時間：   月   日    時    分 

覆
核 
人
員 

 客
服
人
員 
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