
光大永明人寿保险有限公司

年金受益人变更申请书

保险单号码 申请人 （□投保人□第 被保险人□其他 ） 申请日期 年 月 日

填写说明：请申请资格人用蓝、黑色签字笔或钢笔亲笔填写并签名；请保持申请书签名与留存本公司的签名样本一致。

申请人声明及签名:本人已经详细阅读申请书内容，申请办理以上变更业务，并同意以贵公司核准后确认的内容及生效日期为准。

投保人签名：

联系电话：

被保险人或其法定监护人签名：

联系电话：

代办人签名：

联系电话：

公司受理人员填写：受理人员签名 受理日期 年 月 日 备注

全国统一咨询热线：95348

投保人 证件类型 证件号码

被保险人 证件类型 证件号码

年金受益人姓名： 性别：□男 □女 出生日期： 年 月 日国籍： 职业：

证件类型： 证件号码： 证件有效期： 至 与投保人关系：

联系电话： 联系地址： 受益比例：

年金受益人姓名： 性别：□男 □女 出生日期： 年 月 日国籍： 职业：

证件类型： 证件号码： 证件有效期： 至 与投保人关系：

联系电话： 联系地址： 受益比例：

年金受益人姓名： 性别：□男 □女 出生日期： 年 月 日国籍： 职业：

证件类型： 证件号码： 证件有效期： 至 与投保人关系：

联系电话： 联系地址： 受益比例：

年金受益人姓名： 性别：□男 □女 出生日期： 年 月 日国籍： 职业：

证件类型： 证件号码： 证件有效期： 至 与投保人关系：

联系电话： 联系地址： 受益比例：

年金受益人姓名： 性别：□男 □女 出生日期： 年 月 日国籍： 职业：

证件类型： 证件号码： 证件有效期： 至 与投保人关系：

联系电话： 联系地址： 受益比例：

□ 取消已指定的所有年金受益人

通知方式（只应用本次申请信函的发送）

1.□电子信函 电子邮箱： 2.□微信信函 3.□短信信函 手机号： 4.□自取 5.□其它

申请办理类型：1.□本人申请 2.□委托他人代办（□业务/服务人员 □亲属（与委托人关系： ） □其他（与委托人关系： ））

委托他人代办原因： 委托他人代办时须填写《授权委托书》

授权委托书：兹委托 先生/女士，证件号码 前往贵公司

办理年金受益人变更业务，本人委托代办人所提供的相关资料仅限此次申请之用，且确认委托日期与本人上述业务

的申请日期一致，由此产生的后果由委托人承担。 委托人（申请人）签名：

投保人与被保险人声明事项

1. 投保人与被保险人均已知悉并同意在本合同有效期内，经投保人和被保险人全部同意后可以变更年金受益人，且符合贵公司当时的相

关规定。年金受益人可以领取年金或者将年金留存至贵公司累积生息。

2. 投保人与被保险人均已知悉并同意年金受益人可指定为一人或多人，最多可指定五人。

3. 投保人与被保险人均已知悉并同意年金受益人为数人时要指定受益份额，受益比例合计须为 100%。

4. 投保人与被保险人均已知悉并同意申请变更年金受益人时，如年金账户中有未领取的年金则须要将年金全部领取

后，才能申请变更新的年金受益人。

5. 投保人与被保险人均已知悉并同意，如果投保人有尚未偿还的保单贷款，保单贷款后分配的年金须先用于偿还保单贷款及利息，如有

剩余的年金再按受益比例分配给年金受益人。

6. 投保人与被保险人均已知悉并同意，若本次变更的年金受益人身故时尚未分配年金，其年金份额将指定给保险合同中约定的原始年金

受益人。

7. 投保人与被保险人均已知悉并同意，若本次变更的年金受益人在分配年金之后身故，其未能领取的年金视为该年金受益人的遗产，由

贵公司一次性向其继承人给付。
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