
แบบฟอรม์ขอแกไ้ขเพิ่มเติมใบค ำขอเอำประกนัชีวิต

(ฝ่ำยรบัประกนั)

ขา้พเจา้……………………………………………………………………………………………………………………………………ณ ที่นี้ ขอยื่นแบบฟอรม์ขอแกไ้ขเพิม่เติมรายละเอยีดใน 

ค าขอเอาประกนัชีวติเลขที่..........................................................................ดงัต่อไปนี้ 

โปรดระบุเครื่องหมาย ( √ ) ในหวัขอ้ที่ท่านประสงคจ์ะขอแกไ้ขเปลีย่นแปลงใบค าขอเอาประกนัชีวิต 

(   ) เปลีย่นแบบประกนัภยัเป็นแบบ......................................................................................................................................................................................... 

(   ) ขอเพิม่ทุน   (   ) ขอลดทุน  จ านวนเงนิเอาประกนัภยั เป็น .................................................................................. บาท 

(   ) ขอเปลีย่นงวดการช าระเบี้ยประกนัภยัเป็น   (   ) รายปี     (   ) ราย 6 เดอืน     (   ) ราย 3 เดอืน     (   ) รายเดือน 

(   ) ขอยกเลกิ   (   ) ลด   (   ) เพิม่   สญัญาเพิม่เติมการประกนัภยัอุบตัิเหตพุเิศษ (AI) เป็น...............................................บาท 

(   ) ขอยกเลกิ   (   ) ลด   (   ) เพิม่   สญัญาเพิม่เติมการประกนัภยัอุบตัิเหตธุรรมดา (ADD) เป็น...............................................บาท 

(   ) ขอยกเลกิ   (   ) ลด   (   ) เพิม่   สญัญาเพิม่เติมการประกนัภยัคุม้ครองการเสยีชีวติเนื่องจากอุบตัิเหตุ (ADB) เป็น...............................................บาท 

(   ) ขอยกเลกิ   (   ) ลด   (   ) เพิม่   ขยายความคุม้ครองการประกนัภยัอุบตัิเหตพุเิศษ (RCC/AI) เป็น...............................................บาท 

(   ) ขอยกเลกิ   (   ) ลด   (   ) เพิม่   ขยายความคุม้ครองการประกนัภยัอุบตัิเหตธุรรมดา (RCC/ADD) เป็น...............................................บาท 

(   ) ขอยกเลกิ   (   ) ลด   (   ) เพิม่   ขยายความคุม้ครองการเสยีชีวติเนื่องจากอุบตัิเหตุ (RCC/ADB) เป็น...............................................บาท 

(   ) ขอยกเลกิ   (   ) ลด   (   ) เพิม่   สญัญาเพิม่เติม การประกนัสุขภาพ (HS)  แผน.............................................. 

(   ) ขอยกเลกิ   (   ) ลด   (   ) เพิม่   สญัญาเพิม่เติม การประกนัสุขภาพ เอชเอส พลสั (HS PLUS) แผน............................................. 

(   ) ขอยกเลกิ   (   ) ลด   (   ) เพิม่   สญัญาเพิม่เติมค่ารกัษาพยาบาลรายวนั (IPD) เป็น...............................................บาท 

(   ) ขอยกเลกิ   (   ) ลด   (   ) เพิม่   สญัญาเพิม่เติมค่ารกัษาพยาบาลผูป่้วยนอก (OPD) เป็น...............................................บาท 

(   ) ขอยกเลกิ   (   ) ลด   (   ) เพิม่   สญัญาเพิม่เติมชดเชยค่าใชจ้่ายในการรกัษาพยาบาลจากอุบตัิเหตุ (ME) เป็น...............................................บาท 

(   ) ขอยกเลกิ   (   ) ลด   (   ) เพิม่   สญัญาเพิม่เติม คุม้ครองจ ากดัเวลา (ผูเ้อาประกนัภยั) (TERM) เป็น...............................................บาท 

(   ) ขอยกเลกิ   (   ) ลด   (   ) เพิม่   สญัญาเพิม่เติมการประกนัภยัคุม้ครองโรครา้ยแรง (DD) เป็น...............................................บาท 

(   ) ขอยกเลกิ   (   ) ลด   (   ) เพิม่   สญัญาเพิม่เติมการประกนัภยัคุม้ครองโรคมะเร็ง (CR) เป็น...............................................บาท 

(   ) ขอยกเลกิ   (   ) ลด   (   ) เพิม่   สญัญาเพิม่เติมการประกนัภยัทุพพลภาพสิ้นเชิงถาวร แบบที่1 (TPD1) เป็น...............................................บาท 

(   ) ขอยกเลกิ   (   ) ลด   (   ) เพิม่   สญัญาเพิม่เติมการประกนัภยัทุพพลภาพสิ้นเชิงถาวร แบบที่2 (TPD2) เป็น...............................................บาท 

(   ) ขอยกเลกิ   (   ) ลด   (   ) เพิม่   สญัญาเพิม่เติมการประกนัภยัคุม้ครองผูช้ าระเบี้ยประกนัภยั (PB) เป็น...............................................บาท 

(   ) ขอยกเลกิ   (   ) ลด   (   ) เพิม่   สญัญาเพิม่คุม้ครองผูป้กครอง (TERM PB) เป็น...............................................บาท 

(   ) ขอยอมรบัการเพิม่อตัราเบี้นประกนัภยัเนื่องจากอาชีพ.........................................................บาท ต่อพนัต่อปี 

(   ) ขอยนืยนั  ส่วนสูง....................................................ซม   น า้หนกั.....................................................กก. 

ในรอบ 6 เดอืนที่ผ่านมาน า้หนกั  (   ) เท่าเดมิ   (   ) เพิม่ขึ้น   (   ) ลดลง   สาเหตุที่น า้หนกัเปลีย่นแปลง....................................................................... 

(   ) ขอเปลีย่นลายเซน็โดยใหถ้อืว่าลายเซ็นใหม่ของขา้พเจา้ที่ปรากฏต่อไปนี้เป็นลายเซน็ที่ใชใ้นการติดต่อกบับริษทัในกรณีต่างๆ เกี่ยวกบักรมธรรมป์ระกนัภยั ขา้งตน้ 

  ............................................................................ ........................................................................... 

    ลายเซน็เก่า        ลายเซน็ใหม่ 

(   ) อื่น ๆ ............................................................................................................................................................................................................................ 

และขา้พเจา้ขอรบัรองว่า ต ัง้แต่วนัยื่นใบค าขอเอาประกนัชีวติดงักล่าวจนถงึปจัจุบนั สุขภาพของขา้พเจา้ไม่มกีารเปลีย่นแปลง และขา้พเจา้ไม่ไดร้บัการรกัษาโรค 

การปรึกษาหรือการตรรวจโรคแต่อย่างใด และขอรบัรองต่อไปอกีว่าค าตอบท ัง้หมดของขา้พเจา้ที่ไดเ้ขยีนไวใ้นใบค าขอเอาประกนัชีวติดงักล่าว รวมถงึขอ้มูลที่เกี่ยวขอ้งกบั 

การประกอบอาชีพของขา้พเจา้ยงัคงเป็นความจริงตามเดมิทุกประการ

เขยีนที่……………………………………………………        วนัที่………………เดอืน…………………พ.ศ.…………………

 ลงชื่อ............................................................           ลงชื่อ............................................................. 

 (...........................................................)  (...........................................................) 

 พยาน/ตวัแทนประกนัชีวติ/นายหนา้ประกนัชีวติ  ผูข้อเอาประกนัภยั

ลงชื่อ............................................................           ลงชื่อ............................................................. 

 (...........................................................)  (...........................................................) 

 พยาน ผูใ้หค้วามยนิยอมในฐานะ ❑ บดิา/มารดา 

❑ ผูแ้ทนโดยชอบธรรมของผูข้อเอาประกนัภยั 

 (กรณีผูข้อเอาประกนัภยัยงัไม่บรรลุนิติภาวะ)




