
富邦產物保險股份有限公司 
個傷及個健批改申請書(完整版) 

□進件 □歸檔

*保險單號碼 批單號碼 *批改生效日 年 月 日 

*要保人 *身分證號碼 *批改送件人經
辦代號或業務

員登錄字號*(主)被保險人 *身分證號碼

付款人 保險期間  自  年  月  日 起至  年  月   日止 

請勾選修改項目，並填寫變更後內容，不擬變更之項目，毋須填寫 

□(主)被保險人資料變更 □要保人資料變更 (□同(主)被保險人)

身分證號碼 姓名 代表人姓名  代表人身分證號碼 

出生日期 年 月 日 性別 □1.男 □2.女 身分證號碼 姓名 

國籍 □1.本國人 □2.外國人 婚姻 □1.未婚 □2.已婚 出生日期 年 月 日 性別 □1.男 □2.女

公司名稱 職稱 國籍 □1.本國人 □2.外國人 婚姻 □1.未婚 □2.已婚

工作內容 副業 住宅電話 

職業代碼 實支 □Y.是 □N.否 公司電話 分機 

身高 公分 體重 公斤 行動電話 

住宅電話 E-MAIL

□同意續期電子保單(若勾選同意電子保單，則E-MAIL必填。) 公司電話 分機 

行動電話 住所(通訊) 
地址 

□□□

E-MAIL

監護宣告 □是 □否 □要保人與(主)被保險人關係：

□本人 □配偶 □父子 □父女 □母子 □母女□兄弟姐妹□(外)祖孫

□僱傭 □其他(說明關係：� ) 

住所地址 □ □

□首年度繳費方式變更：現金(首年度不得變更其他繳費方式)
□保期變更：變更後保險期間自  年  月  日 起至  年  月  日止

 信用卡或帳 

  戶資料變更 

擇一 

勾選 

□變更信用卡或帳戶資料(請檢附相關資料) □經辦代號變更：�

□取消續期信用卡或帳戶請款註記� □繳別變更：年繳(僅限當年度分期二扣失敗變更為年繳，餘期一次繳清使用。) 

□續年度繳費方式變更(請檢附相關資料，並於保期到期前4個月完成送件批改。)：□現金 □信用卡 □帳扣授權書�

□續保及繳費約定註記變更：□Y.同意附加 □N.不同意附加 □續保註記變更：□Y.續保件 □N.非續保件

□註銷 □退保(按短期計算) □退保(按日計算) □恢復承保

□停效 □復效 □解除契約 (不退費) □解除契約 (退保費)

經辦備註： 

※本次申請如有退費，同意以下列方式退費：

1.□匯款（限要保人帳戶）： 銀行 分行 

帳號： 

※為避免帳號誤植或填寫不清楚，退費方式為匯款時建議提供存摺影本!

2.□支票：□親領 □代領 □郵寄(郵資由退保費中扣除，■扣郵資)

3.□現金(需代扣千分之四印花稅)：□親領 □代領

代領支票或現金之連絡人 電話 

4.□抵繳其他保單：(1) 金額 元 

 (2)  金額 元 

5.□信用卡：退款至原授權之信用卡中

6.□沖退撤票：退費轉 分公司領取(此項由保險公司填寫) 

本人(本公司)為□要保人□被保險人(請擇一或複選)，係投保 貴公司保險，今向 貴
公司提出□退保□註銷(請擇一)該保單之申請，惟該保險單正本(副本)、收據正本
(副本)已遺失，為求本申請業務之順利進行，本人(本公司)親自(或委託代理人)持相
關身分證件證明，向 貴公司洽辦，惟爾後有關該保險單權益之任何糾紛皆由本人(本
公司)自負全部責任，概與 貴公司無涉，特此切結。 

此 致 

代理人： 

身份證號碼： 

聯絡電話： 

富邦產物保險股份有限公司 

立切結書人 

要保人： 

被保險人： 

身分證號碼或統編： 

聯絡電話： 

表單申請 申請人 保險公司審核欄位 保經丶代公司簽章 

※請於□內勾選並註明份數

□批單正本 份、副本 份 

□換發□補發保單正本 份、副本 份 

□換發□補發收據正本 份、副本 份 

□繳收據正本 份、副本 份 

□已閱讀終止契約重要事項告知書

要保人/法定代理人簽章： 

被保險人簽章： 

聯絡電話： 

協理區主管 單位主管 覆核人員 

※收回文件

□保單正本 份、副本 份 

□收據正本 份、副本 份 

□其他(請說明)

經辦/批改人員簽章： 

登錄字號： 

聯絡電話： 

核保人員 輸入人員 受理日期 

※辦理退保/註銷作業時，請要保人務必詳閱『終止契約重要事項告知書』。
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□



□被保險人名冊資料變更 ※被保險人姓名及身分證號碼必填，其他不擬變更之項目，毋須填寫 

□修改 □退保
*身分證號碼 出生日期 性別 國籍 婚姻 與主被保險人關係 身高 體重 

年 月 日 
□1.男

□2.女

□1.本國人

□2.外國人

□1.未婚

□2.已婚
公分 公斤 

*被保險人姓名

公司名稱 職稱 工作內容 副業 職業代碼 實支 健告 

□1.Y
□2.N

□1.Y
□2.N

健告說明 

被保險人目前是否受有監護宣告(請勾選)? □是 □否（如勾選是者，請提供相關證明文件） 

身故保險金受益人 

序號 姓名 身分證號碼 關係 備註 序號 姓名 身分證號碼 關係 備註 

1 2 

3 4 

□修改 □退保
*身分證號碼 出生日期 性別 國籍 婚姻 與主被保險人關係 身高 體重 

年 月 日 
□1.男

□2.女

□1.本國人

□2.外國人

□1.未婚

□2.已婚
公分 公斤 

*被保險人姓名

公司名稱 職稱 工作內容 副業 職業代碼 實支 健告 

□1.Y
□2.N

□1.Y
□2.N

健告說明 

被保險人目前是否受有監護宣告(請勾選)? □是 □否（如勾選是者，請提供相關證明文件） 

身故保險金受益人 

序號 姓名 身分證號碼 關係 備註 序號 姓名 身分證號碼 關係 備註 

1 2 

3 4 

□修改 □退保
*身分證號碼 出生日期 性別 國籍 婚姻 與主被保險人關係 身高 體重 

年 月 日 
□1.男

□2.女

□1.本國人

□2.外國人

□1.未婚

□2.已婚
公分 公斤 

*被保險人姓名

公司名稱 職稱 工作內容 副業 職業代碼 實支 健告 

□1.Y
□2.N

□1.Y
□2.N

健告說明 

被保險人目前是否受有監護宣告(請勾選)? □是 □否（如勾選是者，請提供相關證明文件） 

身故保險金受益人 

序號 姓名 身分證號碼 關係 備註 序號 姓名 身分證號碼 關係 備註 

1 2 

3 4 

□保經丶代資訊變更

登錄字號 招攬人員姓名 保經丶代單位名稱 保經丶代單位代號 服務人員姓名 
服務人員代號

(行員編號) 
流水編號 

其他變更(請說明)： 
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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. 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保險公司依保險法第 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) 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。

(4) 再投保健康險前倘被保險人已罹患疾病，保險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。

終止契約重要事項告知書 

0-D90C0530-0
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