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個人意外保險
取消保險單通知書


CR-CPIC

	投保人姓名
	


	保單號碼
	


	承保期限
	由                       至


	取消日期
	


	取消保單原因
	


新聯絡地址 (如適用, 請以英文填寫) :   _____________________________________ ________________________________________________________________________                                                                 
本人明白取消保單所得之退款乃根據短期(Short Period)計算, 最低保費為港幣350元正, 倘若保費不足港幣350元, 將不獲退款。

本人聯絡電話:  (手提)                   (辦公室 / 住宅)                    。
電郵地址: _______________________________

日期 :                                  投保人簽署 :                       

	


聯誠職員專用
	AE
	
	戶口號碼
	


	已付保費
	港幣$


	退還比率
	            %
	退還保費
	港幣$


	日期:                     
	職員簽署 :                                 


備註 :

申請程序: 1) 請把已填妥的表格副本電郵/傳真/郵寄/親身交回聯誠。


         2) 同時請於14天內把保單正本郵寄/親身交回聯誠。








