
 
 

 

ถ้อยแถลงการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล:  
ข้อมูลส่วนบุคคลที่ท่านระบุในแบบฟอร์มนี ้บริษัทจะใช้ประมวลผลเพื่อด าเนินการตามวัตถุประสงค์ที่ท่านระบุหรือร้องขอ  และท่านยินยอมใ ห้บริษัทเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผย ข้อมูล
สขุภาพ และ/หรือประวตัิการรักษา หรือ ข้อมลูส่วนบคุคลประเภทอ่อนไหวอื่นๆ ให้กบับคุคลหรือหน่วยงานอื่น รวมถึง ส านกังาน คปภ. ตามความจ าเป็นตามวตัถปุระสงค์ โดยท่านสามารถ
ศึกษารายละเอียดแนวทางการประมวลผลของบริษัทได้ที่ นโยบายความเป็นส่วนตวั https://www.tokiomarine.com/th/th-life/global/privacy-policy.html หรือ สแกน QR Code 

ค าขอเปลี่ยนแปลง 
        ก่อนออกกรมธรรม์     หลังออกกรมธรรม์              วนัที่...................................................................... 
 

 

กรมธรรม์ประกนัภยัเลขที่......................................................ผู้ เอาประกนัภยั................................................................................................................................................................................... 

ข้าพเจ้ามีความประสงค์ที่จะขอเปลี่ยนแปลงรายละเอียดในใบค าขอเอาประกนัชีวิต / กรมธรรม์ประกนัภยั  ดงัต่อไปนี  ้
           ขอเปลี่ยนแปลงวิธีการช าระเบีย้ประกันภยั เป็น      [  ]  รายปี          [  ]  รายหกเดือน             [  ]  รายสามเดือน           [  ]  รายเดือน 
                          ขอเปลี่ยนแปลงสถานที่ติดต่อ เป็น  (ชื่อสถานที่......................................................................................................) เลขที่............................. หมู่ที่...................... ตรอก/ซอย.......................... 

          ถนน.........................................................แขวง/ต าบล..............................................................เขต/อ าเภอ...........................................จงัหวดั..................................................................... 
          รหสัไปรษณีย์                                 โทรศพัท์.............................................(หากมีกรมธรรม์ประกนัภยัฉบบัอื่น โปรดระบุ)...................................................................................................... 
         ขอเปลี่ยนแปลงแบบประกนัภยั เป็น...................................................................................................................................................................................................................................... 
                   เพิ่ม             ลด   จ านวนเงินเอาประกนัภยั จากเดิม เป็น......................................................................................บาท 
                   เพิ่ม             ลด              ยกเลิก  สญัญาเพ่ิมเติมชัว่ระยะเวลา  (TR)……….…ปี                                                               จากเดิมเป็น...............................................บาท 
                   เพิ่ม             ลด              ยกเลิก   สญัญาเพ่ิมเติมอบุตัิเหตคุุ้มครองการเสียชีวิต การสญูเสียอวยัวะ และทพุพลภาพ   (AI)                   จากเดิมเป็น...............................................บาท 
                   เพิ่ม             ลด              ยกเลิก  สญัญาเพิ่มเติมอบุตัิเหตคุุ้มครองการเสียชีวิต และการสญูเสียอวยัวะ  (ADD)                                   จากเดิมเป็น...............................................บาท 
                   เพิ่ม             ลด              ยกเลิก  สญัญาเพ่ิมเติมอบุตัิเหตคุุ้มครองการเสียชีวิต  (ADB)                                                                     จากเดิมเป็น...............................................บาท 
                    เพิ่ม              ลด                 ยกเลิก  สญัญาเพ่ิมเติมการจลาจลและสงครามกลางเมือง  (RCC)  ของ  [  ]  AI   [  ]  ADD   [  ]  ADB            จากเดิมเป็น...............................................บาท 

                    เพิ่ม              ลด                 ยกเลิก  สญัญาเพ่ิมเติมผลประโยชน์ค่ารักษาในโรงพยาบาลและศลัยกรรม  (HS2N)   [  ]   ยกเลิก HS-N       จากเดิมเป็น...............................................บาท 
                    เพิ่ม              ลด                 ยกเลิก  สญัญาเพ่ิมเติมผลประโยชน์โตเกียว เฮลธ์ แคร์  (HSHC)                                                                 จากเดิมเป็น...............................................บาท                                  
                    เพิ่ม              ลด                 ยกเลิก  สญัญาเพ่ิมเติมค่าชดเชยรายวนัส าหรับการเข้ารักษาในโรงพยาบาล  (HB)                                        จากเดิมเป็น...............................................บาท 
                    เพิ่ม              ลด                 ยกเลิก  สญัญาเพ่ิมเติมฟีเมล สเปเชียล ดิซีซส์  (FSD)    [  ]   FSD2                                                            จากเดิมเป็น...............................................บาท                  
                    เพิ่ม              ลด                 ยกเลิก  สญัญาเพ่ิมเติมคุ้มครองโรคร้ายแรง [  ]  CIR3  [  ]   CIR2  [  ] CI2N  [  ]  CI3N  [  ]  ยกเลิกCIRN   จากเดิมเป็น...............................................บาท                
                    เพิ่ม              ลด                 ยกเลิก  สญัญาเพ่ิมเติมผลประโยชน์ผู้ช าระเบีย้ประกนัภยั  (PB)                                                                  จากเดิมเป็น...............................................บาท   
                    เพิ่ม              ลด                 ยกเลิก  สญัญาเพ่ิมเติมชัว่ระยะเวลาส าหรับผู้ช าระเบีย้ (TRP2)                                                                  จากเดิมเป็น...............................................บาท   
                     เพิ่ม              ลด                 ยกเลิก  สญัญาเพ่ิมเติมยกเว้นเบีย้ประกนัภยั  (WP) ของ (ระบ)ุ  ........................................................        จากเดิมเป็น..............................................บาท       
                    เพิ่ม              ลด                 ยกเลิก   สญัญาเพ่ิมเติมคุ้มครองการทพุพลภาพสิน้เชิงถาวร (TPD)                                                              จากเดิมเป็น..............................................บาท  
                    เพิ่ม              ลด                 ยกเลิก   สญัญาเพ่ิมเติมค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก [  ] OPD 1         ซิลเวอร์        โกลด ์         แพลทตนิมั   จากเดิมเป็น...............................................บาท  
                     เพิ่ม             ลด                 ยกเลิก   สญัญาเพ่ิมเติมค่ารักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก [  ] OPD 2         ซิลเวอร์        โกลด์          แพลทตินมั   จากเดิมเป็น...............................................บาท  
 

                    ยอมรับการเพ่ิมอตัราเบีย้ประกนัภยั  เนื่องจากอาชีพในอตัรา................................................................................บาท   ต่อทนุประกนัภยั 1,000 บาท ต่อปี 
                        ขอเปลี่ยนแปลงกรมธรรม์ประกนัภยั เป็น           [  ] แบบขยายระยะเวลา  (ETI) โดยไม่มีส่วนร่วมในเงินปันผล                    [  ] แบบใช้เงินส าเร็จ  (RPU)  โดยไม่มีส่วนร่วมในเงินปันผล  

         ขอเปลี่ยน วนัเดือนปีเกิด     [  ]  ผู้ เอาประกนัชีวิต      [  ]  เจ้าของกรมธรรม์ประกนัภัย                  วนัที่ถกูต้องคือ      วนัที่...................เดือน......................................พ.ศ................................... 
         ขอเปลี่ยนชื่อ  และ/หรือ  ชื่อสกลุ   ผู้ เอาประกนัภยั  เป็น ชื่อ...............................................................................ชื่อสกลุ......................................................................................................... 
          ขอเปลี่ยนชื่อ  และ/หรือ ชื่อสกลุ  เจ้าของกรมธรรม์ประกนัภยั   เป็น  ชื่อ................................................................................ชื่อสกลุ.......................................................................................                                 
           ขอเปลี่ยนแปลงผู้รับประโยชน์ภายใต้กรมธรรม์ประกนัภยัฉบบันี ้ จากเดิม เป็น  (หากมากกว่า  3  คน  โปรดระบเุพิ่มเติมในช่องอื่น ๆ) 
                                               ชื่อ / ชื่อสกลุ                                                                                        อายุ                                                                                   ความสมัพนัธ์ 
       ....................................................................................................                             .........................................                             ..................................................................................... 
       ....................................................................................................                             .........................................                            ...................................................................................... 
       ....................................................................................................                             .........................................                            ...................................................................................... 
          

           อื่นๆ................................................................................................................................................................................................................................................................................ 
           ....................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
           .......................................................................................................................................................................................................................................................................................  

        ขอเปลี่ยนแปลงลายมือชื่อ            ขอมีลายมือชื่อ  (กรณีการบรรลนุิติภาวะของผู้ เยาว์)  โดยให้ถือว่าลายมือชื่อใหม่ของข้าพเจ้าที่ปรากฏต่อไปนี ้ เป็นลายมือชื่อที่ใช้ในการติดตอ่กบับริษัทฯ  
          ในกรณีต่าง ๆ เกี่ยวกบักรมธรรม์ประกันภยัข้างต้น  

                 ลงชื่อ ...............................................................................                                                        ลงชื่อ    ...............................................................................            
                                                     (ลายมือชื่อเก่า)                                                                                                                               (ลายมือชื่อใหม่) 
 

                 ลงชื่อ ............................................................................... พยาน / ตวัแทน                                ลงชื่อ    ...............................................................................            
                          ( .............................................................................. )                                                                                             ( ............................................................................. ) 
                                                      พยาน / ตวัแทน                                                                                                                                                                             ผู้ เอาประกนัภยั  
 

                        ลงชื่อ ............................................................................... พยาน / ตวัแทน                                ลงชื่อ    ...............................................................................            
                          ( .............................................................................. )                                                                                             ( ............................................................................. ) 
                                                      พยาน / ตวัแทน                                                                                                           ผู้ใช้อ านาจปกครอง/ผู้แทนโดยชอบธรรม/เจ้าของกรมธรรม์ประกนัภยั 

FOR  OFFICE  USE : Updated by …………………………………………………………………………. Date ………………………………………………… 

ตวัแทน ...............................รหสั............................ 
  หน่วย..................................รหสั.......................... 
  โทรศพัท์............................................................... 

https://www.tokiomarine.com/th/th-life/global/privacy-policy.html

