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 ก่อนออกกรมธรรม์  หลังออกกรมธรรม์   วันที่...................................................................... 

 PS001-102 (+UW)   

  ตัวแทน ...............................รหสั............................ 
  หน่วย..................................รหัส.......................... 
  โทรศัพท์...............................................................

กรมธรรม์ประกันภัยเลขที่.......................................................ผู้เอาประกันภัย.................................................................................................................................................................................. 

ข้าพเจ้ามีความประสงค์ที่จะขอเปลี่ยนแปลงรายละเอียดในใบค าขอเอาประกันชีวิต / กรมธรรม์ประกันภัย  ดังต่อไปนี้ 
  ขอเปลี่ยนแปลงวิธีการช าระเบี้ยประกันภัย เป็น      [  ]  รายปี          [  ]  รายหกเดือน       [  ]  รายสามเดือน     [  ]  รายเดือน 
ขอเปลี่ยนแปลงสถานที่ติดต่อ เป็น  (ชือ่สถานที่......................................................................................................) เลขที่............................. หมู่ที่...................... ตรอก/ซอย..........................

  ถนน.........................................................แขวง/ต าบล..............................................................เขต/อ าเภอ...........................................จังหวัด..................................................................... 
   รหัสไปรษณีย์     โทรศัพท์.............................................(หากมีกรมธรรมป์ระกันภยัฉบับอืน่ โปรดระบุ)...................................................................................................... 
   ขอเปลี่ยนแปลงแบบประกันภัย เป็น...................................................................................................................................................................................................................................... 

   เพิ่ม     ลด   จ านวนเงินเอาประกันภัย จากเดิม เป็น......................................................................................บาท 
  เพิ่ม    ลด    ยกเลิก  สัญญาเพ่ิมเติมชั่วระยะเวลา  (TR)……….…ปี       จากเดิมเป็น...............................................บาท 
  เพิ่ม    ลด        ยกเลิก   สัญญาเพ่ิมเติมอุบัติเหตุคุ้มครองการเสียชีวิต การสูญเสียอวัยวะ และทุพพลภาพ   (AI)           จากเดิมเป็น...............................................บาท 
  เพิ่ม    ลด        ยกเลิก  สัญญาเพิ่มเติมอุบัติเหตุคุ้มครองการเสียชีวิต และการสูญเสียอวัยวะ  (ADD)          จากเดิมเป็น...............................................บาท 
  เพิ่ม    ลด        ยกเลิก  สัญญาเพ่ิมเติมอุบัติเหตุคุ้มครองการเสียชีวิต  (ADB)              จากเดิมเป็น...............................................บาท 

    เพิ่ม       ลด     ยกเลิก  สัญญาเพ่ิมเติมการจลาจลและสงครามกลางเมือง  (RCC)  ของ  [  ]  AI   [  ]  ADD   [  ]  ADB  จากเดิมเป็น...............................................บาท
 เพิ่ม        ลด       ยกเลิก  สัญญาเพ่ิมเติมผลประโยชน์ค่ารักษาในโรงพยาบาลและศัลยกรรม  (HS2N)   [  ]   ยกเลิก HS-N    จากเดิมเป็น...............................................บาท 
 เพิ่ม      ลด       ยกเลิก  สัญญาเพ่ิมเติมผลประโยชน์โตเกียว เฮลธ์ แคร์  (HSHC)               จากเดิมเป็น...............................................บาท         
 เพิ่ม        ลด       ยกเลิก  สัญญาเพ่ิมเติมค่าชดเชยรายวันส าหรับการเข้ารักษาในโรงพยาบาล  (HB)    จากเดิมเป็น...............................................บาท 
 เพิ่ม     ลด       ยกเลิก  สัญญาเพ่ิมเติมฟีเมล สเปเชียล ดิซีซส์  (FSD)    [  ]   FSD2              จากเดิมเป็น...............................................บาท  
  เพิม่        ลด      ยกเลิก  สัญญาเพ่ิมเติมคุ้มครองโรคร้ายแรง [  ]  CIR3  [  ]   CIR2  [  ] CI2N  [  ]  CI3N  [  ]  ยกเลิกCIRN   จากเดิมเป็น...............................................บาท   
 เพิ่ม       ลด       ยกเลิก  สัญญาเพ่ิมเติมผลประโยชน์ผู้ช าระเบี้ยประกันภัย  (PB)     จากเดิมเป็น...............................................บาท  
 เพิ่ม        ลด       ยกเลิก  สัญญาเพ่ิมเติมชั่วระยะเวลาส าหรับผู้ช าระเบี้ย (TRP2)      จากเดิมเป็น...............................................บาท  
  เพิ่ม      ลด     ยกเลิก  สัญญาเพ่ิมเติมยกเว้นเบี้ยประกันภัย  (WP) ของ (ระบุ)  ........................................................        จากเดิมเป็น..............................................บาท   
 เพิ่ม        ลด       ยกเลิก   สัญญาเพ่ิมเติมคุ้มครองการทุพพลภาพสิ้นเชิงถาวร (TPD)       จากเดิมเป็น..............................................บาท 
 เพิ่ม        ลด      ยกเลิก   สัญญาเพ่ิมเติมค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก [  ] OPD 1         ซิลเวอร์        โกลด์     แพลทตินัม   จากเดิมเป็น...............................................บาท 
  เพิ่ม        ลด       ยกเลิก   สัญญาเพ่ิมเติมค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก [  ] OPD 2         ซิลเวอร์        โกลด์     แพลทตินัม   จากเดิมเป็น...............................................บาท 

  ยอมรับการเพ่ิมอัตราเบี้ยประกันภัย  เนื่องจากอาชีพในอัตรา................................................................................บาท   ต่อทุนประกันภัย 1,000 บาท ต่อปี 
 ขอเปลี่ยนแปลงกรมธรรม์ประกันภัย เป็น    [  ] แบบขยายระยะเวลา  (ETI) โดยไม่มีส่วนร่วมในเงินปันผล    [  ] แบบใช้เงินส าเร็จ  (RPU)  โดยไม่มีส่วนร่วมในเงินปันผล 
 ขอเปลี่ยน วันเดือนปีเกิด     [  ]  ผู้เอาประกันชีวิต      [  ]  เจ้าของกรมธรรม์ประกันภัย     วันที่ถูกต้องคือ      วันที่...................เดือน......................................พ.ศ................................... 
 ขอเปลี่ยนชื่อ  และ/หรือ  ชื่อสกุล   ผู้เอาประกันภัย  เป็น ชื่อ...............................................................................ชื่อสกุล......................................................................................................... 
  ขอเปลี่ยนชื่อ  และ/หรือ ชื่อสกุล  เจ้าของกรมธรรม์ประกันภัย   เป็น  ชื่อ................................................................................ชื่อสกุล.......................................................................................   
   ขอเปลี่ยนแปลงผู้รับประโยชน์ภายใต้กรมธรรม์ประกันภัยฉบับนี้  จากเดิม เป็น  (หากมากกว่า  3  คน  โปรดระบุเพ่ิมเติมในช่องอื่น ๆ) 

      ชื่อ / ชื่อสกุล                                                                                        อายุ     ความสัมพันธ์ 
       ....................................................................................................     .........................................               ..................................................................................... 
       ....................................................................................................     .........................................              ...................................................................................... 
       ....................................................................................................     .........................................              ...................................................................................... 

   อื่นๆ.................................................................................................................................................................................................................................................................................  
   ................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
   …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

       ขอเปลี่ยนแปลงลายมือชื่อ    ขอมีลายมือชื่อ  (กรณีการบรรลุนิติภาวะของผู้เยาว์)  โดยให้ถือว่าลายมือชื่อใหม่ของข้าพเจ้าที่ปรากฏต่อไปนี้  เป็นลายมือชื่อที่ใช้ในการติดตอ่กับบรษัิทฯ  
  ในกรณีต่าง ๆ เกี่ยวกับกรมธรรม์ประกันภัยข้างต้น

    ลงชื่อ ...............................................................................   ลงชื่อ    ...............................................................................  
      (ลายมือชื่อเก่า)      (ลายมือชื่อใหม่) 

    ลงชื่อ ............................................................................... พยาน / ตัวแทน     ลงชื่อ    ...............................................................................  
 ( .............................................................................. ) ( ............................................................................. ) 

    พยาน / ตัวแทน   ผู้เอาประกันภัย 

 ลงชื่อ ............................................................................... พยาน / ตัวแทน     ลงชื่อ    ...............................................................................  
 ( .............................................................................. ) ( ............................................................................. ) 

    พยาน / ตัวแทน   ผู้ใช้อ านาจปกครอง/ผู้แทนโดยชอบธรรม/เจ้าของกรมธรรม์ประกันภัย 
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