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คําร้องขอแก้ไขเพ่ิมเติมใบคําขอเอาประกันชีวิต

ช่ือผู้ขอเอาประกันภัย.............………………………..……..…..........................................….…ใบคําขอเลขท่ี..................................................................................ย่ืนคํารอ้งขอแก้ไขเพ่ิมเติม ดังน้ี 

ลงช่ือ ณ............................................................................................................................................… วันท่ี ...........................................................................................................................................… 

ลงช่ือ...................................................................................................................................................… ลงช่ือ…………................................…..............................................................................................

  

ลงช่ือ...............................................................……….............................................................................. ลงช่ือ..................................................................................................……….................................
             

¦ เปล่ียนแบบประกันภัย  จากเดิม เป็น ..............................………………………………………………......................................................................................……….. 
¦ เปล่ียนแปลงจาํนวนเงินเอาประกันภัย จากเดิม เป็น…………………….............……..………………………………..…..…………………...………..……..บาท 
¦ยกเลิก ¦ เพ่ิม  ¦ ลด   สัญญาเพ่ิมเติมการยกเว้นเบ้ียประกันภัยของกรมธรรม์หลัก (WP) ¦ซ้ือ ¦ฟรี จากเดิม เป็น………….….......................……………บาท 
¦ยกเลิก ¦ เพ่ิม  ¦ ลด   สัญญาเพ่ิมเติมผลประโยชน์ผู้ชําระเบ้ียประกันภัย (PB) จากเดิม เป็น………….….......................……………บาท 
¦ยกเลิก ¦ เพ่ิม  ¦ ลด   สัญญาเพ่ิมเติมการประกันภัยสุขภาพ H&S ไลท์ (H&S L) จากเดิม เป็น………….….......................……………บาท 
¦ยกเลิก ¦ เพ่ิม  ¦ ลด   สัญญาเพ่ิมเติมการประกันภัยสุขภาพ H&S อัลตรา้ (H&S U) จากเดิม เป็น………….….......................……………บาท 
¦ยกเลิก ¦ เพ่ิม  ¦ ลด   สัญญาเพ่ิมเติมการประกันภัยสุขภาพ H&S อัลตรา้ แบบมีค่าใช้จา่ยส่วนแรก (H&S U_D)  จากเดิม เป็น………….….......................……………บาท 
¦ยกเลิก ¦ เพ่ิม  ¦ ลด   สัญญาเพ่ิมเติมการประกันภัยสุขภาพ ลักซ์ชัวรี ่แคร ์(H&S LC) จากเดิม เป็น………….….......................……………บาท 
¦ยกเลิก ¦ เพ่ิม  ¦ ลด   สญัญาเพิ่มเติมการประกันภัยสขุภาพ ลักซ์ชัวรี ่แคร ์แบบมีค่าใช้จา่ยสว่นแรก (H&S LC_D) จากเดิม เป็น………….….......................……………บาท 
¦ยกเลิก ¦ เพ่ิม  ¦ ลด   สัญญาเพ่ิมเติมค่าชดเชยรายวันการเข้ารกัษาในโรงพยาบาล (HB) จากเดิม เป็น………….….......................……………บาท 
¦ยกเลิก ¦ เพ่ิม  ¦ ลด   บันทึกสลักหลังการรกัษาพยาบาลผู้ป่วยนอก (OPD) จากเดิม เป็น………….….......................……………บาท 

¦ยกเลิก ¦ เพ่ิม  ¦ ลด   สัญญาเพ่ิมเติมโรครา้ยแรง 50 โรคทวีคูณ (DD50) จากเดิม เป็น………….….......................……………บาท 
¦ยกเลิก ¦ เพ่ิม  ¦ ลด   สัญญาเพ่ิมเติมโรครา้ยแรง 7 โรครา้ยแรง (DD7) จากเดิม เป็น………….….......................……………บาท 
¦ยกเลิก ¦ เพ่ิม  ¦ ลด   สัญญาเพ่ิมเติมโรครา้ยแรง เลด้ีพลัส (Lady Plus) จากเดิม เป็น………….….......................……………บาท 
¦ยกเลิก ¦ เพ่ิม  ¦ ลด   สัญญาเพ่ิมเติมโรครา้ยแรง แคนเซอรพ์ลัส (Cancer Plus) จากเดิม เป็น………….….......................……………บาท 
¦ยกเลิก ¦ เพ่ิม  ¦ ลด   สัญญาเพ่ิมเติมโรครา้ยแรง สมารท์ ซีไอ (Smart CI) จากเดิม เป็น………….….......................……………บาท 

¦ยกเลิก ¦ เพ่ิม  ¦ ลด   สัญญาเพ่ิมเติมแบบเทอม (TR) ¦5/5 ¦10/10 ¦15/15 ¦19/19 จากเดิม เป็น………….….......................……………บาท 
สัญญาเพ่ิมเติมคุ้มครองอุบัติเหตุ 
¦ยกเลิก ¦ เพ่ิม ¦ ลด AI จากเดิม เป็น………….….......................……………บาท 
¦ยกเลิก ¦ เพ่ิม ¦ ลด ADD จากเดิม เป็น………….….......................……………บาท 
¦ยกเลิก ¦ เพ่ิม ¦ ลด ADB จากเดิม เป็น………….….......................……………บาท 
¦ยกเลิก ¦ เพ่ิม ¦ ลด AME จากเดิม เป็น………….….......................……………บาท 

บันทึกแนบท้ายฆาตกรรมลอบทํารา้ย 
¦ยกเลิก ¦ เพ่ิม ¦ ลด RCC(AI) จากเดิม เป็น………….….......................……………บาท 
¦ยกเลิก ¦ เพ่ิม ¦ ลด RCC(ADD) จากเดิม เป็น………….….......................……………บาท 
¦ยกเลิก ¦ เพ่ิม ¦ ลด RCC(AME) จากเดิม เป็น………….….......................……………บาท 

¦ ยอมรบัเบ้ียประกันภัยเพ่ิมพิเศษ เน่ืองจาก ¦อาชีพ  ¦สุขภาพ  ในอัตรา……….…………บาท ต่อทุนประกันหน่ึงพันบาท ต่อปี 

¦ ยืนยันส่วนสูง……............…...……ซ.ม.  น้าหนัก……............…...……ก.ก.  ในรอบ 6 เดือนท่ีผ่านมา น้าหนักตัว เพ่ิมข้ึน……............…...……ก.ก. ลดลง……............…...……ก.ก. 

    สาเหตุท่ีเปล่ียนแปลงมาจาก…………………………………………………………………………..………..........................................................................................................................................................…………………………………………………………………. 

¦ เปล่ียนผู้รบัประโยชน์เป็น (ระบุช่ือ-นามสกุล, อายุ และความสัมพันธ)์ ดังน้ี.
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

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

¦ เปล่ียนแปลงอ่ืน ๆ โปรดระบุ............................................................................................................................................................................................................................................................. 

ข้าพเจา้ขอรบัรองว่า  สุขภาพของข้าพเจา้ ไม่มีการเปล่ียนแปลง และข้าพเจา้ไม่ได้รบัการรกัษาโรค ปรกึษาแพทย์ หรอืการตรวจโรคแต่อย่างใดเลยนับต้ังแต่ 
วันย่ืนใบคําขอเอาประกันชีวิตดังกล่าว และขอรบัรองต่อไปอีกว่า คําตอบท้ังหมดของข้าพเจา้ท่ีได้เขียนไว้ในใบคําขอเอาประกันชีวิตดังกล่าว  รวมท้ังเรือ่งราวท้ังหลาย
ท่ีเก่ียวข้องกับการประกอบอาชีพของข้าพเจา้ด้วย ยังคงเป็นความจรงิตามเดิมทุกประการ 

ผู้ขอเอาประกันภัย 
(ผู้ขอเอาประกันภัยท่ีอายุ 10 ปีข้ึนไปจะต้องลงนามด้วยตนเอง) 

ผู้ให้ความยินยอม และ/หรอืผู้ชําระเบ้ียประกันภัยในฐานะ 
ผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้ใช้อํานาจปกครองของผู้ขอเอาประกันภัย 

(กรณีผู้ขอเอาประกันภัยยังไม่บรรลุนิติภาวะ) 

พยาน / ตัวแทนประกันชีวิต / นายหน้าประกันชีวิต 

พยาน 

หมายเหตุ : หากผู้ขอเอาประกันภัยลงชื่อโดยการพิมพ์ลายนิ้วมือ จะต้องระบุว่าเป็นนิ้วมือใด ข้างไหนของบุคคลใด และพยานลงชื่อรบัรอง 2 ท่าน 
** กรณีมีการแก้ไข ขีดฆ่า ขูดลบ ให้ลงลายมือชื่อกํากับทุกที่ 


