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บร�ษัท กรุงไทย-แอกซ�า ประกันชีว�ต จำกัด (มหาชน)
เลขที่ 9 อาคาร จ� ทาวเวอร� แกรนด� รามา 9 ชั้น 1, 22-27

ถนนพระราม 9 แขวงห�วยขวาง เขตห�วยขวาง กรุงเทพมหานคร 10310

โทร. 0 2044 4000 โทรสาร 0 2044 4032 ศูนย�ลูกค�าสัมพันธ� โทร. 1159

ทะเบียนเลขที่ 0107555000376  www.krungthai-axa.co.th
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ใบคำขอเปลี่ยนแปลงและ/หร�อต�ออายุกรมธรรม�
Service request form

ผูที่สามารถดำเนินการเปลี่ยนแปลงขอมูลในกรมธรรมได / Who can complete this form     

ผูเอาประกันภัย หรือ ผูชำระเบี้ยประกันภัยหรือผูรับโอนสิทธิ / Policyholder or Assignee, whichever is applicable.  

ขอมูลอะไรบางที่ตองระบุ / What information to be provided     

หมายเลขกรมธรรม, ช�อ-สกุล ผูเอาประกันและรายละเอียดที่ตองการเปลี่ยนแปลง / 

Detail of request and all the policy numbers you want this request to cover 

                             

ขั้นตอนการใชบริการ / Simple steps to file a request

1) เลือกบริการที่ตองการ / Select your request

2) กรอกขอมูลใหครบถวน / Complete this form

3) ลงลายมือชี่อ(ลายเซ็น)ใหเหมือนกับที่ใหไวกับบริษัทฯ / Sign the form and use the same signature as recorded in the policy file

4) สงใบคำขอเปลี่ยนแปลงนี้มายังบริษัทหรือสงผานผู ใหบริการของทาน / Mail to Krungthai-AXA Life Insurance office or submit to your agent

ช�อ-นามสกุล ผูเอาประกันภัย Full Name of insured                           

เลขประจำตัวประชาชน ID card No./Passport No.                            

ช�อ-นามสกุล ผูชำระเบี้ยประกันภัย Full Name of Owner                     

เลขประจำตัวประชาชน ID card No./Passport No.                           

ขอเปลี่ยนแปลงที่อยู และขอมูลการติดตอ

Contact Information

ขอเปลี่ยนแปลงขอมูลสวนบุคคล 

Update my personal information                                         

ขอเปลี่ยนงวด / วิธีการชำระเบี้ยประกันภัย 

 Payment mode / Method                                                        

ขอชำระเบี้ยเพิ่มเติมพิเศษกรมธรรมยูนิเวอรแซลไลฟ

Top up for UL                                                                      

ขอเปลี่ยนแปลงผูรับผลประโยชน

Beneficiary

เปลี่ยนแบบประกันภัย/จำนวนเงินเอาประกันภัย/เบี้ยประกันภัยหลัก (UL)/สัญญาเพิ่มเติม

Basic plan / Sum insured / Premium (UL) / Rider

ขอเปล่ียนวิธีการรับเงินจายคืน / เงินปนผล / ถอนเงินจายคืน / เงินปนผล

Dividend option / Dividend Withdrawal

ขอใชสิทธิมูลคากรมธรรม 

Non-Forfeiture Option

ขอตออายุ / กลับคืนสถานะกรมธรรม

Policy reinstatement

ขอถอนมูลคากรมธรรมประกันภัย (กรมธรรมยูนิเวอรแซลไลฟ) 

Account value withdrawal (For Universal Life Only)

เปลี่ยนแปลงอ�นๆ 

Other

รายละเอียดกรมธรรม / My policy information

1. ประเภทการบริการที่ตองการ (กรุณากรอกขอมูลใหครบถวน) My Request for change (Please select and only complete the section required) 

ช�อ-นามสกุล ผู ใหบริการ Distributor name

     

รหัสผู ใหบริการ Distributor Code

    

โทรศัพทมือถือ Mobile No.
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ที่อยูปจจุบัน สำหรับติดตอและสงเอกสาร Current address and Mailing correspondence

เลขที่, หมูบาน/อาคาร Address No., Village/Building                                          ซอย, ถนน Soi, Road      

ตำบล/แขวง Sub-district                                                                        อำเภอ/เขต District                                             

จังหวัด Province                                                                                รหัสไปรษณีย Postal Code    

ขาพเจาไมยินยอมใหบริษัทสงจดหมายและขอมูลขาวสารผานอีเมล  I do not allow KAL sends news and notifications via email

2. ขอเปลี่ยนแปลงที่อยู และขอมูลการติดตอ / Please update my contact information

อีเมล E-mail Address                

โทรศัพทที่ทำงาน Office                

โทรศัพทบาน Residence                 

โทรศัพทมือถือ Mobile                



3. ขอเปลี่ยนแปลงขอมูลสวนบุคคล / Update my personal information

5. ขอชำระเบี้ยเพิ่มเติมพิเศษ กรมธรรมยูนิเวอรแซลไลฟ / Top up for UL

ขอชำระเบี้ยประกันภัยเพิ่มเติมพิเศษ จำนวน                                                                                              บาท / Top up for UL

ช�อ-นามสกุล

ผูรับประโยชน

Full name of beneficiary

ว/ด/ป เกิด

Date of Birth

อายุ

Age

ความสัมพันธกับ

ผูเอาประกันภัย

จำเปนตองระบุ / 

Relationship 

to Insured

เลขประจำตัวประชาชน

Beneficiary Identity No.

รอยละ (%)

Share (%)

6. เปลี่ยนแปลงผูรับประโยชน / Beneficiary   

กรุณาแนบหลักฐานทางราชการมาพรอมใบคำขอเปลี่ยนแปลงฉบับนี้สำหรับการเปลี่ยนช�อ สกุล / 

Please submit relevant document proof together with this application for change of name

ช�อ-นามสกุล ผูเอาประกันภัย Insured name

     

เลขที่บัตรประชาชน / เลขที่หนังสือเดินทาง ID card / Passport No

     

วัน เดือน ปเกิด Date of Birth

      

เปลี่ยนแปลงลายเซ็นผูเอาประกันภัย Insure Signature

ช�อ-นามสกุล ผูชำระเบี้ยประกัน Owner name

เลขที่บัตรประชาชน / เลขที่หนังสือเดินทาง ID card / Passport No

วัน เดือน ปเกิด Date of Birth

เปลี่ยนแปลงลายเซ็นผูชำระเบี้ยประกัน Owner Signature

เปลี่ยนงวดการชำระเบี้ยประกันภัย / Change of payment mode

รายป / Annual               ราย 6 เดือน / Semi annual                  ราย 3 เดือน / Quarter                    รายเดือน / Monthly

เปลี่ยนวิธีการชำระเบี้ยประกันภัย / Change of payment method

หักบัญชีธนาคารอัตโนมัติ / Bank Autopay
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4. ขอเปลี่ยนงวดการชำระเบี้ย / วิธีการชำระเบี้ยประกันภัย Payment mode / Method

งวดการชำระรายเดือนจะตองมีเบี้ยประกันขั้นต่ำ 650 บาทตอเดือนและตองหักชำระเบี้ยประกันผานบัญชีธนาคารหรือหักบัญชีบัตรเครดิตอัตโนมัติเทานั้น / 

Monthly mode must have premium at least THB650 per month and apply payment method for direct debit or credit card recurring only

โปรดสงแบบฟอรมหนังสือยินยอมหักคาเบี้ยประกันภัยอัตโนมัติพรอมลงนามและสำเนาสมุดบัญชีธนาคาร 

Please submit automatic insurance  premiums deduction via bank account form and copy of bank passbook 

ขอเปลี่ยนผูรับประโยชนภายใตกรมธรรมประกันภัยฉบับนี้ จากเดิมทั้งหมดเปนผูรับประโยชนตามรายช�อที่ไดระบุใหมทั้งหมดดังนี้ หากผูรับประโยชนคนใหมไมใช 

บิดา มารดา สามี ภรรยา หรือบุตรของผูเอาประกันภัยการเปลี่ยนตัวผูรับประโยชนจะมีผลเม�อไดรับความเห็นชอบจากบริษัทฯแลวเทานั้น / 

Beneficiaries name as this change will supersede the previous designation and beneficiary change will be effective when getting the approval from 

the company only , if the new beneficiary is not father , mother , husband , wife or child of insured
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เปลี่ยนแบบประกันภัย / จำนวนเงินเอาประกันภัย / เบี้ยประกันภัยหลัก (UL) Basic plan / Sum insured / Basic Premium (UL)

ขอเปลี่ยนแบบประกันภัยจากเดิม เปน / Change of plan

ขอเปลี่ยนจำนวนเงินเอาประกันภัยจากเดิม เปน / Change of sum insure

ขอเปลี่ยนเบี้ยประกันภัยหลักยูนิเวอรแซลไลฟ เปน / Change of UL basic premium

ขอซื้อสัญญาเพิ่มเติม / Rider additional

สัญญาเพิ่มเติม / Rider                                                จำนวนเงินเอาประกันภัย / Sum Insured

ขอยกเลิก หรือ เปลี่ยนแปลง สัญญาเพิ่มเติม / Rider cancellation or Rider Sum insured change

สัญญาเพิ่มเติม / Rider name ยกเลิก / Cancel
เปลี่ยนแปลง

Coverage change

จำนวนเงินเอาประกันภัยใหม

New Sum Insured

1. รับเงินสด / Cash                 2. นำไปชำระเบี้ยประกันภัย / Premium reduction              3. คงไวกับบริษัท / Accumulate

ขอถอนเงินจายคืน / เงินปนผล จำนวน                                                                                             บาท / Dividend Withdrawal

โอนเขาบัญชีธนาคาร                                       เลขที่บัญชี                                       ช�อบัญชี

โปรดแนบสำเนาบัญชีธนาคารหนาแรก

ขอเปลี่ยนกรมธรรมเปนแบบขยายระยะเวลา / (ETI) I want to change my plan to Extended Term insurance plan 

ขอเปลี่ยนกรมธรรมเปนแบบใชเงินสำเร็จ / (RPU) I want to change my plan to Reduce Paid Up insurance plan

ขอตออายุกรมธรรมแบบยอนหลัง / Backdate

ขอตออายุกรมธรรม แบบเปลี่ยนวันเริ่มสัญญา / Redate

ขอกลับมาชำระเบี้ยประกันภัยจากการหยุดพักชำระเบี้ยประกันภัย / Resume from premium holiday for UL

ขอเปลี่ยนตัวแทนผู ใหบริการ เปน / Change servicing agent to 

รหัสผู ใหบริการ / Agent code

ขอถอนมูลคากรมธรรมประกันภัย จำนวน                                        บาท / Account value withdrawal

ประสงคโอนเขาบัญชีธนาคาร ( โปรดแนบสำเนาบัญชีธนาคารหนาแรก ) Transfer to bank account

ธนาคาร                                                                        เลขที่       

ช�อบัญชี    

12. ขอเปลี่ยนแปลงอ�นๆ / Other change not mentioned in the above section

7.  เปลี่ยนแบบประกันภัย / จำนวนเงินเอาประกันภัย / เบี้ยประกันภัยหลัก (UL) / สัญญาเพิ่มเติม Basic plan / Sum insured / Premium / (UL) / Rider

8.  ขอเปลี่ยนวิธีการรับเงินจายคืน / เงินปนผล / Dividend option ,ถอนเงินจายคืน / เงินปนผล Dividend Withdrawal

9.  ขอใชสิทธิมูลคากรมธรรม / Non-Forfeiture Option

10. ขอตออายุ / กลับคืนสถานะกรมธรรม / Policy reinstatement

11. ขอถอนมูลคากรมธรรมประกันภัย(กรมธรรมยูนิเวอรแซลไลฟ) Account value withdrawal (For Universal Life Only)

การเปลี่ยนแปลงแบบประกันและจำนวนเงินเอาประกันของกรมธรรมรายสามัญจะสามารถดำเนินการได ณ วันครบรอบปกรมธรรม การเพิ่มทุนประกันจะทำได 

ณ สิ้นปกรมธรรมแรกและกรมธรรมดังกลาวยังไมมีมูลคาเงินสดเกิดขึ้น Request for change plan and sum insured amount of ordinary life policy can 

only be done at the policy anniversary which sum insure increasing will be applicable only at 1st policy anniversary and no cash value
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      ขาพเจารับทราบวา  บริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) (“บริษัท”) อาจมีขอผูกพันหรือตองปฏิบัติ ตามกฎหมาย FATCA ในการนี้ขาพเจายินยอม

และตกลงใหบริษัทสามารถดำเนินการอยางหนึ่งอยางใดดังตอไปนี้ เพ�อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA / I acknowledged that Krungthai-AXA Life Insurance PCL. 

(“KAL”) has binding to comply with FATCA. As a result, I hereby agree that KAL may take one or more of the following actions for the purpose 

of ensuring that KAL complies with FATCA. 

ก. การเปดเผยขอมูล การใหขอมูล และการแจงการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอมูล / Agreement provide information and to notify the change in status 

or information

ขาพเจายินยอมและตกลงใหบริษัทเปดเผยขอมูลใดๆ ที่บริษัทมีหนาที่ตองเปดเผยตอหน�วยงานภาครัฐในประเทศหรือตางประเทศที่กำกับดูแลการปฏิบัติตาม

กฎหมาย FATCA / I hereby accepted and agree that KAL discloses any information to any governmental agency whether inside or outside 

of Thailand for the purpose of complying with FATCA.

ขาพเจายินยอมและตกลงใหขอมูลเพิ่มเติมตามที่บริษัทรองขอเปนหนังสือภายในระยะเวลาที่กำหนด / I hereby accepted and agree to provide KAL 

any additional information that KAL has made a request in writing within the specified timeframe.

ขาพเจาตกลงที่จะแจงใหบริษัททราบเกี่ยวกับกรณีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอมูลใดๆ ที่ขาพเจาเคยแจงไวกับบริษัทไวกอนหนานี้ หากสถานะหรือขอมูล

ที่เปลี่ยนแปลงนั้นมีความเกี่ยวของกับประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วันนับแตวันที่มีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอมูล / I agree to notify KAL 

of any changes in my status or information from what was previously given to KAL for the case that such change is associated with the 

United States within 30 days from the date of change 

ข. ผลของการไมใหขอมูล / Failure to Provide Information 

ในกรณีที่ขาพเจาไมใหขอมูล ขาพเจายินยอมและตกลงใหสิทธิกับบริษัทในการหักภาษี ณ ที่จายจากจำนวนเงินใดๆ ที่ขาพเจามีสิทธิไดรับตามกรมธรรม

ประกันภัยตามที่กำหนดไว ในกฎหหมาย FATCA / If I fail to provide information, I accept and agree that KAL may withhold taxes from any 

payment that I am entitled to receive under the policy as required by FATCA.

ในกรณีที่บริษัทจะใชสิทธิหักภาษี ณ ที่จายตามกฎหมาย FATCA จากเหตุไมใหขอมูลตามกฎหมาย FATCA บริษัทตองสงหนังสือบอกกลาวใหขาพเจาแสดง

เอกสารหลักฐานใดๆ หรือมีหนังสือยืนยันตอบริษัทวาขาพเจาไมมีหนาที่ตองเสียภาษีในประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 15 วันนับแตวันที่ไดรับหนังสือ

บอกกลาว ถาขาพเจาไมปฏิบัติตามคำบอกกลาวใหบริษัทมีสิทธิหักภาษี ณ ที่จายจากจำนวนเงินใดๆ ที่ขาพเจามีสิทธิไดรับตามกรมธรรมประกันภัยตามที่กำหนด

ไว ในกฎหมาย FATCA ได ทั้งนี้ การสงหนังสือแจงการใชสิทธิหักภาษี ณ ที่จายและการบอกกลาวดังกลาว บริษัทจะสงทางไปรษณียลงทะเบียนถึงขาพเจาตาม

ที่อยูที่ขาพเจาแจงใหบริษัททราบ / In case KAL will withhold taxes as required by FATCA, KAL must make a request in writing that I am to 

submit any evidence or issued a certification letter that I am not obligated to pay taxes in the US within 15 days after receiving the 

written notice. If I fail to act as requested, KAL will has the right to withhold taxes from any payment I am entitled to under the policy as 

specified by FATCA. The request in writing by KAL will be sent via registered mail to the address that I have given to the company.

การใหคำยืนยันและการมอบอำนาจของผูเอาประกันภัย / Declaration and authorization of the insured.

1. ขาพเจาขอใหคำยืนยันวาคำตอบทุกขอในใบคำขอเปลี่ยนแปลงนี้ รวมถึงถอยแถลงที่ไดตอบกับแพทยผูตรวจสุขภาพเปนความจริงทุกประการ ซึ่งขาพเจาเขาใจดีวา 

หากขาพเจาไมแถลงขอความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกันภัยและปฏิเสธการจายเงินตามกรมธรรม

   I confirm that all information provide in this policy change form including all statement given to the doctor is true. I understand that if I declare 

any false fact, the company is able to refuse the insurance and policy payment.

2. ขาพเจายินยอมใหแพทย หรือบริษัทประกันภัยอ�น หรือสถานพยาบาล ซึ่งมีประวัติสุขภาพของขาพเจาที่ผานมาหรือที่จะมีขึ้นตอไปในอนาคตเปดเผยขอเท็จจริงใหแก

บริษัท หรือผูแทนของบริษัทเพ�อการขอเอาประกันภัยหรือการจายเงินตามกรมธรรมได

   I consent to the doctor or other insurance companies or hospitals keeping my health record to provide my health records to the company or 

company’s representative in purpose of insurance application or policy proceeds.

3. ขาพเจายินยอมใหบริษัท จัดเก็บ ใช และเปดเผย ขอเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพและขอมูลของขาพเจาตอบริษัทประกันภัยหรือบริษัทประกันภัยตอหรือหน�วยงาน ที่มีอำนาจ

ตามกฎหมายหรือบุคลากรทางการแพทย เพ�อการขอเอาประกันภัยหรือการจายเงินตามกรมธรรม หรือประโยชนทางการแพทยได

   I permit to the company to file, use and disclose my health record as well as my personal information to the company, re-insurance company or 

any legally authorized person or doctor in order to apply for the insurance, proceeds or medical benefit payment.

ลายมือช�อผูเอาประกันภัย/ผูชำระเบี้ยประกัน/ผูรับโอน

Signature of Insured / Owner / Assignee

วัน เดือน ป

Date

วัน เดือน ป

Date

ลายมือช�อพยาน/ตันแทนประกันชีวิต/นายหนาประกันชีวิต

Signature of Witness / Agent / License Broker

 หากทานตองการติดตามสถานะ การเปลี่ยนแปลงหรือตองการขอมูลเพิ่มเติม สามารถติดตอไดตามชองทางดังตอไปนี้

คำยินยอมและตกลงเพ�อยินยอมทำตามกฎหมาย Foreign Account Tax Compliance Act ของสหรัฐอเมริกา (กฎหมาย FATCA) / Agreement to comply 

with Foreign Account Tax Compliance Act of United State of America (FATCA)

การใหคำยืนยันและการมอบอำนาจของผูเอาประกันภัย / Declaration and authorization of the insured.

การติดตามสถานะ การเปลี่ยนแปลง  / Track status of up your request 
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