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1415 ถนนกรุงเทพ-นนทบุร� แขวงวงศ�สว�าง
เขตบางซื่อ กรุงเทพฯ 10800

ใบคำขอต�ออายุสัญญากรมธรรม� /
กลับคืนสู�สถานะเดิมของกรมธรรม�

FM-RE-001-51/2

ชื่อตัวแทนผูใหบริการ…………………………..…….......รหัส.......................เบอรมือถือ............................หนวย/สาขา....................................

ขาพเจา..............................................................................................ผูเอาประกันภัยกรมธรรมเลขที่.............................................................

มีความประสงคขอตออายุสัญญากรมธรรม / กลับคืนสูสถานะเดิมของกรมธรรมดังนี้

☐ แบบประกันสามัญท่ัวไป

☐ แบบธรรมดา โดยชำระเบี้ยประกันภัยยอนหลังงวดที่คางชำระจนถึงงวดปจจุบันที่ถึงกำหนดชำระ

☐ แบบพิเศษ โดยเปล่ียนวันเร่ิมประกันภัยและวันครบกำหนดสัญญาใหม (เลือกขอน้ีไดเฉพาะกรณีท่ีกรมธรรมขาดอายุเกิน 1 ป แตไมเกิน 5 ป )

☐ แบบประกันยูนิตลิงค โดยชำระเบี้ยประกันภัยดังนี้

ชำระเบี้ยประกันภัยหลัก  จำนวน 1 งวด สำหรับเบ้ียประกันภัยราย 3 เดือน, ราย 6 เดือน และ รายป

ชำระเบี้ยประกันภัยหลัก  จำนวน 3 งวด สำหรับเบ้ียประกันภัยรายเดือน

 “ผูเอาประกันภัยอาจขอใหสัญญาเพิ่มเติมกลับมามีผลคุมครองใหม ภายใน 90 วัน นับจากวันที่ครบกำหนด  

         ดังนั้นหากสัญญาเพิ่มเติมประกันสุขภาพนั้นไดสิ้นผลคุมครองลง เกิน 90 วัน แลว ตามเงื่อนไขดังกลาว บริษัทไมสามารถรับตออายุสัญญา

เพิ่มเติมประกันสุขภาพใหทานได  หากทานมีความประสงคใหมีความคุมครองสัญญาเพิ่มเติมประกันสุขภาพ โปรดแสดงความประสงคของทาน

☐ ขาพเจามีความประสงคใหกรมธรรมมีความคุมครองสัญญาเพิ่มเติมประกันสุขภาพแนบทายกรมธรรมที่เคยมีอยู 

      โดยการแจงความประสงคในครั้งน้ีจะถือวา เปนการขอซื้อสัญญาเพิ่มเติมประกันสุขภาพแนบทายกรมธรรม   

      (กรุณาแถลงรายละเอียดในใบคำขอเอาประกันชีวิต ชนิดมีคำถามสุขภาพอยางละเอียด พรอมการแจงความประสงค)

หมายเหตุ  หากทานไมระบุความประสงค บริษัทฯ ขอสงวนสิทธิ์วาทานไมมีความประสงคใหกรมธรรมมีความคุมครองตามสัญญาเพิ่มเติมประกัน

                 สุขภาพแนบทายกรมธรรมที่เคยมีอยู

ถอยแถลงเกี่ยวกับสุขภาพของผูเอาประกันภัย

(1) ขาพเจาขอรับรองวา ตั้งแตกอนและในขณะขอทำสัญญาประกันภัย และในระหวางที่ขาดการชำระเบี้ยประกันภัย ตลอดมาจนถึงปจจุบันนี้
      ขาพเจา / ผูเอาประกันภัย

☐ ไมเคยเจ็บปวย / ไมมีอาการผิดปกติ / ไมบาดเจ็บแตประการใด และขณะนี้มีสุขภาพสมบูรณแข็งแรงดี

☐ เคยเจ็บปวย / มีอาการผิดปกติ / บาดเจ็บ (กรุณาแจงรายละเอียด / การวินิจฉัยโรค / การต้ังขอสังเกตจากแพทย / ผลการรักษา / วันท่ี /

      ระยะเวลา / แพทยและสถานที่ตรวจรักษา ฯลฯ)…………………………………………………………………………………………….

(2) ขาพเจา ☐ ไมเคย ☐ เคย เขารับการตรวจสุขภาพ / ตรวจเลือดหรือตรวจทางการแพทยอื่นๆ

      ถาตอบเคย กรุณาแจงรายละเอียด……………………………………………………………………………………………………………….

      ………………………………………………………………………………………………………………..................................................... 

(3) ขาพเจา ☐ ไมเคย ☐ เคย ถูกปฏิเสธ / เล่ือนเวลา / เรียกเก็บเบ้ียประกันภัยเพ่ิมสูงกวาปกติในการขอเอาประกันภัยหรือขอตออายุสัญญากรมธรรม /

      กลับคืนสูสถานะเดิมของกรมธรรม ที่ทำไวกับบริษัท กรุงเทพประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) หรือ บริษัทอื่น

      ถาตอบเคย กรุณาแจงรายละเอียด……………………………………………………………………………………………………………….

      ……………………………………………………………………………………………………………….....................................................

คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและส�งเสร�มการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)
ผู�ขอเอาประกันชีว�ตต�องตอบคำถามตามแบบสอบถามตามความเป�นจร�งทุกข�อ การปกป�ดข�อเท็จจร�งใดๆ อาจจะเป�นเหตุให�บร�ษัท
ผู�รับประกันชีว�ตปฏิเสธไม�จ�ายเง�นค�าสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันชีว�ต ตามประมวลกฎหมายแพ�งและ พาณิชย� มาตรา 865

ชำระเบี้ยประกันภัย สำหรับกรมธรรมสามัญทั่วไป หรือ ภายใน 90 วัน นับจากวันที่ครบกำหนดชำระคาการประกันภัยสำหรับกรมธรรมยูนิตลิงค

โดยความยินยอมของบริษัท” 

         กรณีท่ีกรมธรรมมีสัญญาเพ่ิมเติมประกันสุขภาพมาตรฐานใหม ท่ีมีหัวขอ “การตออายุกรณีสัญญาเพ่ิมเติมส้ินผลคุมครอง (Reinstatement)”

ในขอกำหนดทั่วไป ไดกำหนดไววา



เขียนที่ ……………...........………………………............… วันที่ ……… เดือน …….................……...…พ.ศ.……………

2/2

(ลงชื่อ)...........................................................................

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

(ลงชื่อ)...........................................................................

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

ผูใหความยินยอมในฐานะผูแทนโดยชอบธรรม/
ผูใชอำนาจปกครองของผูเอาประกันภัย

(กรณีผูเอาประกันภัยยังไมบรรลุนิติภาวะ) 

(ลงชื่อ)...........................................................................

(..........................................................................)
ผูเอาประกันภัยพยาน/ ตัวแทน/ นายหนาประกันชีวิต

(ลงชื่อ)...........................................................................

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

(ลงชื่อ)...........................................................................

(..........................................................................)
พยาน

(ลงชื่อ)...........................................................................

(..........................................................................)
ผูชำระเบี้ยประกันภัยพยาน/ ตัวแทน/ นายหนาประกันชีวิต

(ลงชื่อ)...........................................................................

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

พยาน

      ขาพเจาขอรับรองวา คำแถลงท่ีไดใหไวขางตนถูกตองครบถวนและเปนความจริงทุกประการ หากปรากฏในภายหลังวา คำแถลงดังกลาวเปนเท็จ

บริษัทฯ มีสิทธิบอกลางกรมธรรมของขาพเจาได และยินยอมใหถือวา  การตออายุสัญญากรมธรรม /กลับคืนสูสถานะเดิมของกรมธรรมฉบับนี้

จะยังไมทำใหกรมธรรมมีผลบังคับเชนเดิมจนกวา บริษัทฯ ไดรับหลักฐานการตออายุสัญญากรมธรรม /กลับคืนสูสถานะเดิมของกรมธรรมครบถวน

และบริษัทฯ ไดอนุมัติรับตออายุสัญญากรมธรรม /กลับคืนสูสถานะเดิมของกรมธรรมแลว โดยไมมีผลบังคับยอนหลัง

      ขาพเจายินยอมชำระคาตรวจสุขภาพ (ถามี) และจะไมเรียกรองคาตรวจสุขภาพคืนในกรณีที่บริษัทฯ ไมสามารถตออายุสัญญากรมธรรม /

กลับคืนสูสถานะเดิมของกรมธรรม หรือตออายุสัญญากรมธรรม /กลับคืนสูสถานะเดิมของกรมธรรมโดยมีเงื่อนไขผิดแผกไปจากเดิม

ขาพเจาไดอานขอความดังกลาวขางตนเปนที่เขาใจดีแลว จึงลงลายมือชื่อใหไวเปนสำคัญ

กรณีที่กรมธรรมซื้อสัญญาเพิ่มเติมคุมครองผูชำระเบี้ยประกันภัยโปรดกรอกขอความตอไปนี้

       ขาพเจา..................................................................... ผูชำระเบ้ียประกันภัยตามสัญญาประกันภัยขางตน ขอรับรองวาในระหวางท่ีกรมธรรม

ประกันภัยขางตนขาดการชำระเบ้ียประกันภัยตลอดจนถึงปจจุบันขาพเจา ไมเคยเจ็บปวย / ไมมีอาการผิดปกติ / ไมบาดเจ็บแตประการใด และขณะน้ี

มีสุขภาพสมบูรณแข็งแรงดี

หมายเหตุ

1.กรุณาแนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และลงนามรับรองสำเนาถูกตองพรอมการย่ืนคำรอง

2.กรณีผูเอาประกันภัย / ผูใหความยินยอมในฐานะผูแทนโดยชอบธรรม/ ผูใชอำนาจปกครองของผูเอาประกันภัย ลงนามโดยการพิมพลายนิ้วมือ

   ตองระบุมือ และ น้ิวขางท่ีพิมพ และจะตองมีพยานลงนามรับรองอยางนอย 2 คน พรอมแนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของพยาน และลงนาม

   รับรองสำเนาถูกตองพรอมการยื่นคำรอง


