
24小时客户服务电话：95522 泰康在线：www.taikang.com

泰康人寿保险股份有限公司

投资账户变更申请书

温馨提示：请详细阅读客户联背面的填写说明，并用黑色钢笔或签字笔填写。

保险单号                  投保人                  被保险人                  申请日期        年    月    日

□
追
加
投
资

追加金额（元） 投资账户名称 各账户分配金额（元）

○ 稳健收益

○ 平衡配置

○ 积极成长

○ 基金精选

○

□
投
资
账
户
转
换

转出账户名称 转出单位数（份） 转入账户名称

□
部
分
领
取

部分领取账户名称及单位数（可选择多个账户）

○ 稳健收益

○ 平衡配置

○ 积极成长

○ 基金精选

○

□解除合同
○ 犹豫期内解除合同 ○ 犹豫期后解除合同

申请解除合同的原因：〇 险种不满意  〇 服务不满意  〇 经济状况不好  〇 资金周转  〇 其它                

□其他保全项目

收付方式：○ 现金

          ○ 转账

如选择转账方式，请确定转账账户：  1  ○ 原交费账户  2  ○ 其他账户，

账户信息为：户名              开户银行              账号或卡号                                            

若委托他人代办请填写以下内容：

    委托人          （证件类型          证件号码                                  ）现委托          先生/女士（证件

类型          证件号码                                  ）前往贵公司办理有关本保单申请项下          变更事宜。本委

托授权有效期为    天。（委托日期同本申请书的申请日期）

    代办人与委托人关系：〇 营销员  〇 收费员  〇 亲属  〇 朋友

                委托人签名：                                      代办人签名：                    

                联 系 电 话：                                      联 系 电 话：                    

若您在下面签名栏中签字，本公司将视为您已详细阅读本申请书上各项说明并同意遵守。

                投保人签名：                                      申请日期：          年    月    日

经办：                  复核：                  受理时间：                  受理网点/公司盖章

银

行

 /

公

司

打

印

	 本人确认以上打印内容正确。      客户签字：                  日期：          年    月    日

保全申请号：
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一
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司
留
存



24小时客户服务电话：95522 泰康在线：www.taikang.com

泰康人寿保险股份有限公司

投资账户变更申请书

温馨提示：请详细阅读客户联背面的填写说明，并用黑色钢笔或签字笔填写。

保险单号                  投保人                  被保险人                  申请日期        年    月    日

□
追
加
投
资

追加金额（元） 投资账户名称 各账户分配金额（元）

○ 稳健收益

○ 平衡配置

○ 积极成长

○ 基金精选

○

□
投
资
账
户
转
换

转出账户名称 转出单位数（份） 转入账户名称

□
部
分
领
取

部分领取账户名称及单位数（可选择多个账户）

○ 稳健收益

○ 平衡配置

○ 积极成长

○ 基金精选

○

□解除合同
○ 犹豫期内解除合同 ○ 犹豫期后解除合同

申请解除合同的原因：〇 险种不满意  〇 服务不满意  〇 经济状况不好  〇 资金周转  〇 其它                

□其他保全项目

收付方式：○ 现金

          ○ 转账

如选择转账方式，请确定转账账户：  1  ○ 原交费账户  2  ○ 其他账户，

账户信息为：户名              开户银行              账号或卡号                                            

若委托他人代办请填写以下内容：

    委托人          （证件类型          证件号码                                  ）现委托          先生/女士（证件

类型          证件号码                                  ）前往贵公司办理有关本保单申请项下          变更事宜。本委

托授权有效期为    天。（委托日期同本申请书的申请日期）

    代办人与委托人关系：〇 营销员  〇 收费员  〇 亲属  〇 朋友

                委托人签名：                                      代办人签名：                    

                联 系 电 话：                                      联 系 电 话：                    

若您在下面签名栏中签字，本公司将视为您已详细阅读本申请书上各项说明并同意遵守。

                投保人签名：                                      申请日期：          年    月    日

经办：                  复核：                  受理时间：                  受理网点/公司盖章

银

行

 /

公

司

打

印

	 本人确认以上打印内容正确。      客户签字：                  日期：          年    月    日
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24小时客户服务电话：95522 泰康在线：www.taikang.com

客户须知

本申请书适用于追加投资、投资账户转换、部分领取、保险合同终止，请投保人根据实际需要选择相应的部分进行填写。

1.  追加投资

1.1 � 如客户追加投资时，请填写本部分的相应内容，各投资账户分配金额合计应等于追加投资的金额；

1.2 � 在同一天内，该保全申请只能申请一次，暂不受理一次以上的申请；

1.3 � 追加投资的金额不应低于追加时我公司规定的最低金额，目前为5000元人民币，且为1000元的整数倍。

2.  投资账户转换

2.1 � 如客户需要对现有的投资账户中的投资单位数进行调整，请填写本部分的相应内容；

2.2 � 根据投保人的实际需要在指定区域填写转出的投资账户名称，并填写相应的转出投资单位数，若需从同一账户转出至两个或以上账

户，请分别填写；

2.3 � 根据投保人的实际需要在指定区域填写转入的投资账户名称；

2.4 � 在同一天内，该保全申请只能申请一次，暂不受理一次以上的申请，对于一次转换申请，转出账户不能再申请转入；

2.5 � 投保人连续两次申请转换的时间间隔不得少于5个工作日。

3.  部分领取

3.1 � 如客户需要部分领取现有投资账户中的投资单位数，请填写本部分的相应内容；

3.2 � 根据投保人的实际需要选择部分领取的投资账户，在选中的投资账户前的“○”打勾，并填写相应部分领取的投资单位数；

3.3 � 在同一天内，该保全申请只能申请一次，暂不受理一次以上的申请；

3.4 � 部分领取后账户价值的余额不低于5000元人民币；

3.5 � 本公司按照距收到申请日最近的上一个评估日投资单位卖出价（已知价）进行试算，试算后账户余额如符合上述规定，进行受理；若

不满足上述规定，则由客户根据实际情况重新提出申请。

4.  解除合同

4.1 � 如客户需要将现有投资账户中的投资单位数全部领取，请填写本部分的相应内容；

4.2 � 合同解除包括犹豫期内解除和犹豫期后解除两种。

5.  收付方式

5.1 � 账户所有人须以本人真实姓名开立结算账户，并自愿授权泰康人寿保险股份有限公司使用指定银行账户用于保险款项的转账收付；

5.2 � 如果因授权人提供的授权账户错误、账户注销、账户余额不足或不符合本公司对授权账户的要求而导致转账不成功，本公司无需承担

由此引起的责任；

5.3 � 如果申请人提供的账户为他人所有，本公司视同申请人可以从该账户中取得该笔退费，由此引起的纠纷，由申请人自行承担；

5.4 � 本公司不对该授权账户的失窃或冒领承担责任。

6.  签名栏

6.1 � 在填写完本《投资账户变更申请书》后，必须由投保人本人在“投保人签名”栏中亲笔签字确认，并填写申请的日期，须经本公司授

权审核同意，方可生效。

7.  巨额赎回

7.1 � 当投保人提出解除合同、部分领取、账户转换所引起的在评估日当日的投资账户净卖出申请的投资单位数超过该投资账户总投资单位

数的10%，我公司可限制接受或延迟执行投保人的申请。

8.  经办人信息

8.1 � 请银行经办人员，复核人员填写相应的栏位。


