
                   

 

ค ำร้องขอต่ออำย ุ/ กลบัคืนสู่สถำนะเดิมของกรมธรรม ์
 
 

กรมธรรมเ์ลขท่ี....................................................                    วนัท่ี........................................................ 
 

        ขา้พเจา้................................................... ............ หมายเลขโทรศพัทท์ีต่ดิต่อได ้...............................
ผูเ้อาประกนักรมธรรมข์อง บริษทั ที ไลฟ์ ประกนัชีวิต จ ำกดั (มหำชน) มคีวามประสงคข์อต่ออายุกรมธรรม ์/ขอ
กลบัคนืสู่สถานะเดมิของกรมธรรม ์ โดยวธิชี าระเบีย้ประกนัยอ้นหลงัพรอ้มดอกเบีย้ทีก่ าหนดในกรมธรรม ์

 
       ขา้พเจา้ขอรบัรองว่าขณะนี้สุขภาพของขา้พเจา้สมบูรณ์แขง็แรงดแีละไม่เคยไดร้บัการตรวจและ/หรอืการ

วินิจฉัยโรคด้วยเครื่องมือหรอืวิธีการใดๆ ข้าพเจ้าไม่เคยได้รบัค าแนะน า ปรึกษา จากแพทย์ ให้รกัษาตัวใน
โรงพยาบาลหรอืคลนิิก ดว้ยสาเหตุเจบ็ป่วยใดๆ 

 

      ถา้เคย โปรดระบุรายละเอยีด  วนัที.่............................................................................................. 
                                           สถานพยาบาล.................................................................................. 

                                              สาเหตุ.............................................................................................. 
                                              การวนิิจฉยัโรค................................................................................ 

 
ค ำรบัรองน้ีถือเป็นส่วนหน่ึงของสญัญำประกนัชีวิต 
 
ลงชื่อ........................................................พยาน   ลงชื่อ.............................................................ผูเ้อาประกนัภยั 
  (                                            )                     (                                             ) 
 
ลงชื่อ.......................................................พยาน    ลงชื่อ..............................................ผูช้ าระเบีย้(กรณผีูเ้ยาว)์ 
  (                                           )                      (                                             ) 

 
 

 

 

POS_REINSTATE 15062022 

     เอกสำรประกอบค ำรอ้งขอต่ออำยุ / กลบัคืนสู่สถำนะเดิมของกรมธรรม ์
- กรณขีาดอายุไมเ่กนิ 90 วนั*  = ค ารอ้งขอต่ออายุกรมธรรม ์  
- กรณขีาดอายุตัง้แต่ 91-180 วนั*  = ค ารอ้งขอต่ออายุกรมธรรม,์ หนงัสอืรบัรองสุขภาพ (ผูเ้อาประกนัรบัรองเอง)    
- กรณขีาดอายุตัง้แต่ 181  วนั*  = ค ารอ้งขอต่ออายุกรมธรรม,์ ใบตรวจสขุภาพ (แพทยเ์ป็นผูร้บัรอง)    

      แนบส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนผูเ้อาประกนั พรอ้มรบัรองส าเนาถูกตอ้งทุกกรณี  * วนัท่ีขำดอำยุนับแต่วนัท่ีขำดกำรช ำระเบีย้ 
  ** บริษทัฯขอสงวนสิทธิในกำรขอผลตรวจสุขภำพเพ่ิมเติมจำกกำรแถลงข้อมลูในหนังสือรบัรองสขุภำพ 
*** กำรขอต่ออำยกุรมธรรม ์/ กลบัคืนสู่สถำนะเดิมของกรมธรรม ์ตำมค ำร้องฉบบัน้ี จะมีผลสมบรูณ์ต่อเม่ือบริษทัฯอนุมติัแล้วเท่ำนัน้ 


