
     

    ขา้พเจา้...................................................................เบอร์โทรศพัทท่ี์สามารถติดต่อได.้..................................................... 
ผูถื้อกรมธรรมเ์ลขท่ี.................................................ของ บริษัท ทไีลฟ์ ประกนัชีวติ จ ำกดั (มหำชน) ขอใหมี้การเปล่ียนแปลง 
รายละเอียดของกรมธรรมป์ระกนัภยัขา้งตน้ดงัน้ีซ่ึงเป็นท่ีเขา้ใจและตกลงวา่ส าเนาค าร้องฉบบัน้ีจะแนบติดและถือเป็นส่วนหน่ึงของ 
กรมธรรมป์ระกนัภยัดงักล่าว 
 

  เปล่ียนแปลงงวดการช าระเบ้ียประกนัภยั จากเดิม ......................... เป็นราย (   O 1 เดือน   O 3 เดือน   O 6 เดือน   O รายปี ) 
  เปล่ียนช่ือ, นามสกลุ ผูเ้อาประกนัภยั  ( O ส าเนาบตัรประชาชน/ส าเนาทะเบียนบา้น O ส าเนาการเปล่ียนช่ือ, นามสกุล ) 

  เปล่ียนแปลงผูรั้บผลประโยชน์  ( O ส าเนาบตัรประชาชน ผูเ้อาประกนัและผูรั้บผลประโยชน์ใหม)่ 

( O ส าเนาทะเบียนบา้นผูเ้อาประกนัและผูรั้บผลประโยชน์ใหม่ ) 

* กรุณำระบุรำยละเอยีดกำรเปลีย่นแปลง  เพิม่หรือยกเลกิ  และรำยละเอยีดควำมสัมพนัธ์ ให้ชัดเจน * 

  เปล่ียนเลขท่ีบญัชีช าระเบ้ียและรับผลประโยชน์  ( O หนงัสือแจง้ความจ านงช าระเบ้ีย  O ส าเนาหนา้สมุดเงินฝาก O ส าเนาบตัรประชาชน ) 

  เปล่ียนเลขท่ีบญัชีรับผลประโยชน์ตามกรมธรรม ์ ( O หนงัสือแจง้ความจ านงรับผลประโยชน์ O ส าเนาหนา้สมุดเงินฝาก O ส าเนาบตัรประชาชน )

  เปล่ียนเลขท่ีบตัรเครดิต         ( O หนงัสือการช าระเบ้ียผา่นบตัรเครดิต  O ส าเนาบตัรเครดิต O ส าเนาบตัรประชาชน )

  เพ่ิมทุนประกนัภยั          ( O กรมธรรม ์O ส าเนาบตัรประชาชน O ใบตรวจสุขภาพ กรณีตอ้งตรวจสุขภาพ )

  ลดทุนประกนัภยัหรือยกเลิกสญัญาเพ่ิมเติม     ( O กรมธรรม ์O ส าเนาบตัรประชาชน )

ระบุ......................................................................................................................... 
 เพ่ิมสญัญาเพ่ิมเติม  ( O ส าเนาบตัรประชาชน O หนงัสือรับรองสุขภาพ ) 

ระบุ......................................................................................................................... 
  เปล่ียนแปลงสถานท่ีของ  ( O ท่ีติดต่อ  O ท่ีอยูปั่จจุบนั O ส าเนาบตัรประชาชน)...................................................... 
............................................................................................................................................................................................................................. 
  เปล่ียนแปลงอ่ืนๆ  (  O ส าเนาบตัรประชาชน).................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................................................................................................................  
 
 

ลงช่ือ ......................................................................... ผูเ้อาประกนัภยั  ลงช่ือ ................................................................. ผูเ้อาประกนัภยั 
 (..........................................................................)    (ช่ือเดิม)        (................................................................)     (ช่ือใหม่) 

ลงช่ือ .......................................................................... พยาน  ลงช่ือ ........................................................ ผูช้  าระเบ้ีย/กรณีผูเ้ยาว ์
 (..........................................................................)  (................................................................) 
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รายละเอียดเพ่ิมเติม ............................................................................................................................................................................................. 
............................................................................................................................................................................................................................. 

กรุณำท ำเคร่ืองหมำย   ในช่อง   / O ส ำหรับเอกสำรทีใ่ช้ประกอบ (โปรดส่งเอกสำรให้ครบถ้วนเพ่ือควำมรวดเร็วในกำรเปลีย่นแปลง) 

ค ำร้องขอเปลีย่นแปลงกรมธรรม์
วนัท่ี.............../.............../............... 


