
团体保全受益人变更清单

保险合同号码:                                        投保单位名称:                                                                        1

序号 类别 被保险人姓名 受益人姓名 性别 出生日期 证件类型 证件号 受益顺序 受益份额（%） 与被保险人关系 被保险人签名/签署日期

经办人签章:                                                 投保单位盖章:                                              填写日期：        年    月    日

注:  类别指:  1、在职  2、退休  3、离休  4、员工家属  5、其他                                                                        第    页  共    页
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