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ใบคำร้องเกี่ยวกับเบี้ยประกันภัย สำหรับกรมธรรม์ประกันชีวิตควบการลงทุน (สำหรับหลังออกกรมธรรม์) 
ถ้อยแถลงการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล:  
ข้อมูลส่วนบุคคลที่ท่านระบุในแบบฟอร์มนี้ บริษัทจะใช้ประมวลผลเพ่ือดำเนินการตามวัตถุประสงค์ที่ท่านระบุหรือร้องขอ  และ ท่านยินยอมให้บริษัทเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผย ข้อมูล
สุขภาพ และ/หรือประวัติการรักษา หรือ ข้อมูลส่วนบุคคลประเภทอ่อนไหวอื่นๆ ให้กับบุคคลหรือหน่วยงานอื่น รวมถึง สำนักงาน คปภ. ตามความจำเป็นตามวัตถุประสงค์ โดยท่านสามารถ
ศึกษารายละเอียดแนวทางการประมวลผลของบริษัทได้ที่ นโยบายความเป็นส่วนตัว  https://www.tokiomarine.com/th/th-life/global/privacy-policy.html  หรือ สแกน QR Code 

 

กรมธรรม์ประกันภัยเลขที่ …………………………… สำหรับเจ้าหนา้ที่บริษทั  
ชื่อผู้เอาประกันภัย ……………………… วันที่ได้รับใบคำร้อง........................ วันที่ทำคำสั่ง ............................. 
โทรศัพท์มือถือ ……………………… ลงช่ือผู้รับเร่ือง ............................................................................................... 
 

ข้าพเจ้ามีความประสงค์ขอให้บริษัทดำเนินการเกี่ยวกับเบี้ยประกันภัย สำหรับกรมธรรม์ประกันชีวิตควบการลงทุน ดังต่อไปน้ี 
 

     1. การขอเปลี่ยนแปลงชำระเบี้ยประกันภัย      3. การขอเปลี่ยนแปลงการจัดสรรสดัส่วนการลงทุน 
     2. การขอต่ออายุและเปลี่ยนแปลงกรมธรรม์              3.1 การจัดสรรสัดส่วนการลงทุน / มีการปรับสัดสว่นลงทุนอัตโนมัต ิ

             3.2 การสับเปลี่ยนกองทุนอัตโนมัติ 
             3.3 ยกเลิกการปรับสัดสว่นลงทุนอัตโนมัติ 

 

กรณีต้องการเปลีย่นแปลงสัดส่วนการลงทุนในข้อ 1 หรือ ข้อ 2 ให้ระบุในขอ้ 3 หากไม่ระบุ บริษัทจะยึดสัดส่วนการลงทุนเดิมตามท่ีระบุไว้ในใบคำร้องคร้ังล่าสุด 

1. การขอเปล่ียนแปลงชำระเบี้ยประกันภัยหลักเพื่อความคุ้มครอง และ/หรือ เบี้ยประกันภัยหลักเพื่อการออม และ/หรือ เบี้ยประกันภัยเพิ่มเติมพิเศษ 
และ/หรือ เบี้ยประกันภัยชำระคร้ังเดียว 
 ลด เบี้ยประกันภัยหลักเพ่ือความคุ้มครอง (Regular Protection Premium) 

 ต้องการเปลี่ยนแปลงจำนวนเงินเอาประกันของเบี้ยประกันภัยหลักเพ่ือความคุ้มครอง 
จาก........................เป็น  ........................ 
จาก........................เป็น  ........................ 

 ลด เบี้ยประกันภัยหลักเพ่ือการออม (Regular Saving Premium) 
 ต้องการเปลี่ยนแปลงจำนวนเงินเอาประกันของเบี้ยประกันภัยหลักเพ่ือการออม       

จาก........................เป็น  ........................ 
จาก........................เป็น  ........................ 

 เพ่ิม เบี้ยประกันภัยเพ่ิมเติมพิเศษ (Top Up Premium)  จำนวนเงิน ............................ บาท 
การขอกลับมาชำระเบี้ยประกันภัยหลังจากการหยุดพักชำระเบี้ยประกันภัย โดยได้ชำระเบี้ยประกันภัยมาดังนี้ 
   เบี้ยประกันภัยหลักเพ่ือความคุ้มครอง                       เบี้ยประกันภัยหลักเพ่ือการออม 
 ลด จำนวนเงินเอาประกันภัยชำระครั้งเดียว จาก........................เป็น  ........................ 

 

หมายเหตุ : 
1. การชำระเบี้ยประกันภัยหลักเพ่ือการออมในแต่ละปีขั้นต่ำ 12,000 บาท ทั้งน้ี ไม่เกิน 5 เท่าของเบี้ยประกันภัยหลักเพ่ือความคุ้มครอง 
2. การชำระเบี้ยประกันภัยเพ่ิมเติมพิเศษ จำนวนเบี้ยประกันภัยเพ่ิมเติมพิเศษขั้นต่ำ 12,000 บาท และไม่เกิน 120 ล้านบาทต่อปีกรมธรรม์ 
3. การขอลดจำนวนเงินเอาประกันภัยชำระครั้งเดียว สามารถปรับลดได้ตามอายุปัจจุบัน และเมื่อปรับลดแล้วจะขอเพ่ิมจำนวนเงินเอาประกันภัยชำระครั้งเดียวไม่ได้ 

2.  การขอต่ออายุและเปล่ียนแปลงความคุ้มครอง 
   2.1 การต่ออายุกรมธรรม์    2.2 การต่ออายุความคุ้มครองสำหรับเบี้ยประกันภัยหลักเพ่ือการออม 
   2.3 ขอเปลี่ยนแปลงความคุ้มครอง ดังนี้ 

จำนวนเงินเอาประกันของเบี้ยประกันภัยหลักเพ่ือการออม             จาก   …………………………     เป็น  ………………………… 
สัญญาเพิ่มเติม  จาก ………………… เป็น ………………… สัญญาเพิ่มเติม  จาก ………………… เป็น ………………… 
สัญญาเพิ่มเติม จาก ………………… เป็น ………………… สัญญาเพิ่มเติม จาก ………………… เป็น ………………… 
สัญญาเพิ่มเติม จาก ………………… เป็น ………………… สัญญาเพิ่มเติม จาก ………………… เป็น ………………… 
สัญญาเพิ่มเติม จาก ………………… เป็น ………………… สัญญาเพิ่มเติม จาก ………………… เป็น ………………… 
สัญญาเพิ่มเติม จาก ………………… เป็น ………………… สัญญาเพิ่มเติม จาก ………………… เป็น ………………… 
สัญญาเพิ่มเติม จาก ………………… เป็น ………………… สัญญาเพิ่มเติม จาก ………………… เป็น ………………… 
สัญญาเพิ่มเติม จาก ………………… เป็น ………………… สัญญาเพิ่มเติม จาก ………………… เป็น ………………… 
สัญญาเพิ่มเติม จาก ………………… เป็น ………………… สัญญาเพิ่มเติมอ่ืนๆ โปรดระบุ ……………………………………….. 

หมายเหตุ :กรณีต่ออายุกรมธรรม์ หรือ ซ้ือเพิ่มความคุ้มครองสัญญาเพ่ิมเติมใดๆ ต้องกรอกข้อมูลในส่วนท่ี 1 และส่วนท่ี 2 ให้ครบถ้วน 

รหัสหน่วย ……………………….. ชื่อหน่วย ……………………….. 
รหัสตัวแทน ……………………… ชื่อตัวแทน ……………………… 
เลขที่ใบอนุญาตผูต้ิดต่อกับผู้เอาประกนัภัย …………………………………… 

https://www.tokiomarine.com/th/th-life/global/privacy-policy.html
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 ส่วนท่ี 1 ข้อมูลเกี่ยวกับผู้เอาประกันภัย ช่ือผู้เอาประกันภัย / ผู้เยาว์ ช่ือผู้ชำระเบี้ยประกันภัย 
(บิดา/มารดา/ผู้แทนโดยชอบธรรม (ในกรณีผู้เยาว์)) 

1. ชื่อ-สกุล  
2. อาย ุ 

3. หมายเลขบัตรประชาชน/เลขหนังสอืเดินทาง  

4. อาชีพและตำแหน่งงานประจำวัน 

5. หน้าที่รับผิดชอบในงานประจำวัน  

6. รายได้ต่อปี (บาท) 

7. ท่านใช้รถจักรยานยนต์หรือไม่  
 
 

8. ชื่อสถานที่ทำงาน / นายจา้ง  
    ลักษณะธุรกิจ  
    ที่อยู่  
 

 

9.  ส่วนสูงและน้ำหนักของทา่นในปัจจุบันเป็นเท่าใด  

10. มีการเปลี่ยนแปลงมากกว่า 3 กก.ภายในช่วง 6  

เดือนหรือไม่  

11. สาเหตุที่น้ำหนักเปลี่ยนแปลง  

1...................................................................... 
2....................................................................ปี 

3...................................................................... 

4..................................................................... 

5......................................................................  

6...................................................................... 

7. □  ไม่ใช้        □  ใช้ในการปฏิบัติงาน  

                         □  ใช้เป็นพาหนะ  
8...................................................................... 

........................................................................ 
…………………………………………………… 
…………………………………………………… 
9. ส่วนสูง.................ซม. น้ำหนัก..................กก.  

10. □  เปลี่ยน        □  ไม่เปลี่ยน  
 
 

11.................................................................... 

1...................................................................... 
2....................................................................ปี 

3...................................................................... 

4..................................................................... 

5...................................................................... 

6...................................................................... 

7. □  ไม่ใช้        □  ใช้ในการปฏิบัติงาน  

                         □  ใช้เป็นพาหนะ  
8..................................................................... 

........................................................................ 
…………………………………………………… 
…………………………………………………… 
9. ส่วนสูง.................ซม. น้ำหนัก..................กก.  

10. □  เปลี่ยน        □  ไม่เปลี่ยน  
 
 

11.................................................................... 

ส่วนท่ี 2 โปรดตอบคำถามในช่องผู้เอาประกันภัย หรือผู้เยาว์ และหากมีสญัญาเพ่ิมเติม
ผลประโยชน์ผู้ชำระเบี้ยประกันภัย (สำหรับกรมธรรม์ผู้เยาว์) กรุณาตอบคำถามในช่องผู้
ชำระเบี้ยประกันภัยด้วย  

ผู้เอาประกันภัย หรือผู้เยาว ์
 

ใช่/ เคย           ไม่ใช่/ไม่เคย 

ผู้ชำระเบี้ยประกันภัย 
(กรณีกรมธรรม์ผู้เยาว์) 

ใช/่ เคย           ไม่ใช่/ไม่เคย 

1. มีอะไรบกพร่องทางร่างกายหรือสุขภาพของท่าน หรือไม่  

2. เฉพาะสตรี ขณะนี้ท่านกำลังมีการตัง้ครรภ์ หรือไม่  

3. นับตั้งแต่วันที่ยื่นคำขอเอาประกันชวีิตตามกรมธรรม์ประกันภัยฉบบัข้างตน้ ท่านเคย
ถูกปฎิเสธถูกเลื่อนรับประกันภัย หรือเพ่ิมอัตราเบี้ยประกันภัย หรือ รับโดยมีเงื่อนไขจาก
การขอเอาประกันชีวิต หรือจากการกลบัสู่สถานะเดิมของกรมธรรม์ประกันชีวิต หรือ การ
ประกันภัย อุบัติเหตุใด ๆ จากบริษัทอ่ืนหรือไม่  
4. นับตั้งแต่วันที่ยื่นคำขอเอาประกันชวีิตตามกรมธรรม์ประกันภัยฉบบัข้างตน้ ท่านเคย
ปรึกษาแพทย ์/ รับการรักษาหรือได้รับคำแนะนำให้รับการรักษา หยุดงานเปน็เวลาเกิน
กว่า 1 สัปดาห์ไม่วา่กรณีใด ๆ อันเนื่องจากจากความเจ็บป่วย หรือ อุบัติเหตหุรือไม่  
5. จำนวนเงินเอาประกันภัยที่มีผลบังคบัอยู่และที่กำลังรออนุมัติอยู่ (ถ้ามีโปรดแจ้ง
รายละเอียด ชื่อบริษัทฯ จำนวนเงินเอาประกันชีวิต อุบัติเหตุ วันที่มีผลบังคบั) 

 

□                     □ 
 

□                     □ 
 

□                     □ 
 
 
 

□                     □ 
 
 

□                     □ 

 

□                     □ 
 

□                     □ 
 

□                     □ 
 
 
 

□                     □ 
 
 

□                     □ 

6. ถา้คำตอบในส่วนที่ 2 ข้อ 1-5 เป็นคำตอบรับ โปรดให้รายละเอียดเพิ่มเติมเช่น สิ่งที่บกพร่องทางร่างกาย ผลการพิจารณารับประกัน/ บริษัท อายุครรภ์ สาเหตุ
และผลการตรวจ/รักษา/วัน เดือน ปี/ ระยะเวลา และชื่อที่อยู่ของแพทย์/ สถานพยาบาลที่ตรวจรักษา  
....................................................................................................................................................................................................................................... 
.......................................................................................................................................................................................................................................  
.......................................................................................................................................................................................................................................  
.......................................................................................................................................................................................................................................  
....................................................................................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................................................................................... 
...................................................................................................................................................................................................................................... 
....................................................................................................................................................................................................................................... 
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หากบริษัทต้องการหลักฐานอ่ืนเพิ่มเติมเพ่ือประกอบการพิจารณา นอกเหนือจากที่ข้าพเจา้ได้ส่งมา พร้อมคำร้องฯ นี้ ข้าพเจา้ยินดีที่จะเปิดเผยข้อมูล หรือแสดง
หลักฐานเพิ่มเติมตามเกณฑ์การพิจารณารับประกันของบริษัท  โดยค่าใช้จ่ายต่าง ๆ   ที่เกิดขึ้นจากการแสดงหลักฐาน  เพื่อประกอบการพิจารณาตาม
คำร้องฯ ฉบับน้ี ข้าพเจ้ายินดีที่จะเป็นผู้รับผิดชอบเองท้ังส้ิน  

               ข้าพเจา้ขอยืนยันว่าถ้อยแถลง หรือคำตอบซึ่งข้าพเจา้ได้ให้ไว้ข้างต้นเป็นข้อความที่ครบถ้วนสมบูรณ์และเป็นความจริง และข้าพเจา้ยินยอมว่าการต่อ
อายุข้างต้นจะมีผลก็ต่อเม่ือเจ้าหน้าที่ผู้รับมอบอำนาจของบริษัทฯ ได้พิจารณาอนุมัติคำขอนี้โดยชอบแล้ว  

               ข้าพเจ้าขอยืนยันว่า ข้าพเจ้าและ/หรือผู้เยาว์ ไม่เคยทราบว่าเป็น หรือเคยรักษาโรคเอดส์หรือมีเลือดบวกต่อไวรัสโรคเอดส์ และข้าพเจ้าทราบดีว่าถ้า
ข้าพเจา้และ/หรือผู้เยาว์ ป่วยเป็นโรคเอดส์หรือมีเลือดบวกต่อไวรัสโรคเอดส์แล้ว บริษัทจะไม่อนุมัติการต่ออายุ ดังที่ได้ระบุไว้ในส่วนต้นของหนังสือนี้  

               ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ โรงพยาบาล คลินิก บริษัทประกันชีวิต หรือองค์การ สถาบัน หรือบุคคลอื่นใด ซึ่งได้เคยรักษา หรือจะตรวจรักษา
ข้าพเจา้และ/หรือผู้เยาว์ หรือมีบันทึกหรือข้อมูลเกี่ยวกับสุขภาพของข้าพเจ้าและ/หรือผู้เยาว์ เปิดเผยข้อเท็จจริงทั้งหมดดังกล่าวให้บริษัททราบได้ รวมท้ัง
ยินยอมให้บริษัทเปิดเผยข้อเท็จจริงอันเกี่ยวกับสุขภาพของข้าพเจ้าและ/หรือผู้เยาว์ต่อบริษัทประกันชีวิตอื่น เพื่อธุรกรรมเกี่ยวกับประกันชีวิตของ
ข้าพเจ้าและ/หรือผู้เยาว์  

3.  การขอเปล่ียนแปลงการจัดสรรสัดส่วนการลงทุนสำหรับเบี้ยประกันภัยหลักเพื่อความคุ้มครอง และ/หรือ เบี้ยประกันภัยหลักเพื่อการออม และ/หรือ 
เบี้ยประกันภัยชำระคร้ังเดียว และ/หรือ เบี้ยประกันภัยเพิ่มเติมพิเศษ โปรดเลือก ข้อ 3.1 หรือ ข้อ 3.2 ข้อใดข้อหน่ึงเพียงข้อเดียวสำหรับ   

     การจัดสรรสัดส่วนการลงทุน กรณีต้องการยกเลิกการปรับสัดส่วนลงทุนอัตโนมัติ  โปรดเลือก ข้อ 3.3 
 

   3.1  ต้องการจัดสรรสัดสว่นการลงทุนของเบี้ยประกันภัยแต่ละประเภท ตามตาราง 3.1.1, 3.1.2, 3.1.3, 3.1.4 แล้วแต่กรณี โดย 

  3.1.1 เบี้ยประกันภัยหลักเพ่ือความคุ้มครอง    มีการปรับสัดสว่นลงทุนอัตโนมัติ 
ลำดับ ชื่อกองทุน ร้อยละ ลำดับ ชื่อกองทุน ร้อยละ 

1   6   

2   7   
3   8   
4   9   
5   10   

    รวมทั้งสิ้น 100 
 3.1.2 เบี้ยประกันภัยหลักเพ่ือการออม     มีการปรับสัดสว่นลงทุนอัตโนมัติ 
  หากไม่ระบุ ให้ยึดการจัดสรรสัดส่วนการลงทุนแบบเดียวกันกบัเบี้ยประกันภยัหลักเพ่ือความคุ้มครอง 

ลำดับ ชื่อกองทุน ร้อยละ ลำดับ ชื่อกองทุน ร้อยละ 
1   6   

2   7   
3   8   
4   9   
5   10   

    รวมทั้งสิ้น 100 
3.1.3 เบี้ยประกันภัยชำระครั้งเดียว     มีการปรับสัดสว่นลงทุนอัตโนมัติ 
 สัดสว่นการลงทุนจะเป็นไปตามที่ระบุในใบคำขอเอาประกันภัย 
 

3.1.4 เบี้ยประกันภัยเพ่ิมเติมพิเศษ     มีการปรับสัดสว่นลงทุนอัตโนมัติ 
  หากไม่ระบุ ให้ยึดการจัดสรรสัดส่วนการลงทุนแบบเดียวกันกบัเบี้ยประกันภยัหลักเพ่ือความคุ้มครองหรือเบี้ยประกันภัยชำระครั้งเดียว 

ลำดับ ชื่อกองทุน ร้อยละ ลำดับ ชื่อกองทุน ร้อยละ 
1   6   

2   7   
3   8   
4   9   
5   10   

    รวมทั้งสิ้น 100 

กรณีที่มีการปรับสัดส่วนลงทุนอัตโนมัติ ขอให้ดำเนินการปรับสดัส่วนโดยอัตโนมัติ ทุกๆ   3 เดือน   6 เดือน   12 เดือน 
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  3.2 ต้องการสับเปลี่ยนกองทุนอัตโนมัติ (Automatic Fund Switching) ทุกเดือนเป็นเวลา ......................... เดือน (ไม่เกิน 12 เดือน) 
 3.2.1 เบี้ยประกันภัยหลักเพ่ือความคุ้มครอง 
 นำเบี้ยประกันภัยหลักเพ่ือความคุ้มครองไปลงทุนในกองทุนต้นทางช่ือ   ..................... .....................  ทั้งจำนวนก่อน 
  และสบัเปลี่ยนไปยังกองทุนปลายทางดังตารางข้อ 3.2.1 โดยจำนวนเงินที่สับเปลี่ยนในแตล่ะครั้ง เท่ากับ ................................ บาท 

ลำดับ ชื่อกองทุน ร้อยละ ลำดับ ชื่อกองทุน ร้อยละ 
1   6   
2   7   
3   8   
4   9   

5   10   

    รวมทั้งสิ้น 100 

 3.2.2 เบี้ยประกันภัยหลักเพ่ือการออม     สับเปลี่ยนกองทุนอัตโนมัติเหมือนข้อ 3.2.1 
 นำเบี้ยประกันภัยหลักเพ่ือการออมไปลงทุนในกองทุนต้นทางช่ือ   ..................... .............................  ทั้งจำนวนก่อน 
 และสบัเปลี่ยนไปยังกองทุนปลายทางดังตารางข้อ 3.2.2  โดยจำนวนเงินที่สับเปลี่ยนในแตล่ะครั้ง เท่ากับ ................................ บาท 

หากไม่ระบุ บริษัทจะทำการสับเปลี่ยนกองทุนอัตโนมัติแบบเดียวกันกับเบี้ยประกันภัยหลักเพ่ือความคุ้มครอง 
ลำดับ ชื่อกองทุน ร้อยละ ลำดับ ชื่อกองทุน ร้อยละ 

1   6   
2   7   
3   8   

4   9   
5   10   

    รวมทั้งสิ้น 100 

 3.2.3 เบี้ยประกันภัยชำระครั้งเดียว   
  นำเบี้ยประกันภัยชำระครั้งเดียวไปลงทุนในกองทุนต้นทางช่ือ   ......................... ............................... ทั้งจำนวนก่อน  
  และสบัเปลี่ยนไปยังกองทุนปลายทางดังตารางข้อ 3.2.3   โดยจำนวนเงินที่สับเปลี่ยนในแตล่ะครั้ง เท่ากับ ................................ บาท 

ลำดับ ชื่อกองทุน ร้อยละ ลำดับ ชื่อกองทุน ร้อยละ 
1   6   
2   7   
3   8   
4   9   

5   10   

    รวมทั้งสิ้น 100 

3.2.4 เบี้ยประกันภัยเพ่ิมเติมพิเศษ     สับเปลี่ยนกองทุนอัตโนมัติเหมือนข้อ 3.2.1 หรือ 3.2.3 
  นำเบี้ยประกันภัยเพ่ิมเติมพิเศษไปลงทนุในกองทุนต้นทางช่ือ   ......................... ............................... ทั้งจำนวนก่อน  
  และสบัเปลี่ยนไปยังกองทุนปลายทางดังตารางข้อ 3.2.4   โดยจำนวนเงินที่สับเปลี่ยนในแตล่ะครั้ง เท่ากับ ................................ บาท 

หากไม่ระบุ บริษัทจะทำการสับเปลี่ยนกองทุนอัตโนมัติแบบเดียวกันกับเบี้ยประกันภัยหลักเพ่ือความคุ้มครองหรือเบี้ยประกันภัยชำระครั้งเดียว 
ลำดับ ชื่อกองทุน ร้อยละ ลำดับ ชื่อกองทุน ร้อยละ 

1   6   

2   7   
3   8   
4   9   
5   10   

    รวมทั้งสิ้น 100 
 3.3 ยกเลิกการปรับสัดสว่นลงทุนอัตโนมัติ 

  เบี้ยประกันภัยหลักเพ่ือความคุ้มครอง   เบี้ยประกันภัยหลักเพ่ือการออม 
  เบี้ยประกันภัยชำระครั้งเดียว   เบี้ยประกันภัยเพ่ิมเติมพิเศษ 
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หมายเหตุ สำหรับข้อ 3.1 : 
1. จำนวนร้อยละที่ต้องการลงทุนในแต่ละกองทุนต้องเป็นจำนวนเต็ม (ไม่มีทศนิยม) โดยไม่ต่ำกว่าร้อยละ 5 ของเบี้ยประกันภัยแต่ละประเภท และมีจำนวน

กองทุนในกรมธรรม์รวมทั้งสิ้น ไม่เกิน 10 กองทุน ทั้งนี้เม่ือรวมสัดส่วนการลงทุนทุกกองทุนแล้วจะต้องเท่ากับร้อยละ 100 
2. มูลค่ารับซื้อคืนหน่วยลงทุนในส่วนของกองทุนต้นทางจะต้องไม่ต่ำกว่า 8,000 บาท ณ วันที่บริษัทได้รับใบคำร้อง 
3. การดำเนินการปรับสัดส่วนลงทุนอัตโนมัติในแต่ละครั้ง หากมูลค่าการสับเปลี่ยนกองทุนในแต่ละครั้ง มีมูลค่าต่ำกว่าร้อยละ 1 ของมูลค่ารับซื้อคืนหน่วย

ลงทุน บริษัทขอสงวนสิทธิ์ไม่ดำเนินการปรับสัดส่วนลงทุนอัตโนมัติในครั้งนั้น 
4. การปรับสัดส่วนลงทุนอัตโนมัติ ถือเป็นการยกเลิกคำสั่งการปรับสัดส่วนลงทุนอัตโนมัติเดิม (ถ้ามี) และ/หรือ คำสั่งการสับเปลี่ยนกองทุนอัตโนมัติ (ถ้ามี) 
5. การดำเนินการปรับสัดส่วนลงทุนอัตโนมัตินั้น บริษัทจะทำการขายคืนหน่วยลงทุนในวันที่ 21 ของรอบ 3 เดือน 6 เดือน หรือ 12 เดือน ถัดจากเดือนที่อนุมัติ 

และจะทำการปรับสัดส่วนการลงทุนทุกรอบ 3 เดือน 6 เดือน หรือ 12 เดือน ตามที่ผู้เอาประกันภัยระบุไว้ในใบคำร้อง 
6. บริษัทจะดำเนินการซื้อหน่วยลงทุนของกองทุนปลายทาง ณ วันที่ประเมินราคาถัดจากวันที่บริษัทได้รับแจ้งจำนวนเงินค่าขายคืนหน่วยลงทุนของกองทุนต้น

ทางครบทุกกองทุน ทั้งนี ้หากวันที่จะขายหรือซื้อหน่วยลงทุนเป็นวันหยุดของกองทุนใด บริษัทจะทำการขายหรือซื้อหน่วยลงทุนของกองทุนนั้นในวันทำการ
ถัดไปที่สามารถทำรายการได้ 

7.  การชำระเบี้ยประกันภัยหลักงวดต่อไป หรือการชำระเบี้ยประกันภัยเพ่ิมเติมพิเศษ โดยมีการจัดสรรการลงทุนที่แตกต่างไปจากสัดส่วนการลงทุนที่ได้ระบุไว้
ตามคำร้องขอปรับสัดส่วนลงทุนอัตโนมัติถือเป็นการยกเลิกคำสั่งการปรับสัดส่วนลงทุนอัตโนมัติ (ถ้ามี) 

8.  ในกรณีที่มีการยกเลิกการปรับสัดส่วนลงทุนอัตโนมัติ บริษัทจะยึดการปรับสัดส่วนลงทุนอัตโนมัติ หรือการจัดสรรการลงทุนครั้งล่าสุดเพื่อจัดสรรการลงทุน
สำหรับเบี้ยประกันภัยที่จะชำระในงวดต่อไป 

หมายเหตุ สำหรับข้อ 3.2 : 
1.   การสับเปลี่ยนกองทุนอัตโนมัติสามารถใช้กับการชำระเบี้ยประกันภัยครั้งเดียว หรือการชำระเบี้ยประกันภัยรายงวดทุกแบบ ยกเว้น การชำระเบี้ยประกันภัย

แบบรายเดือน 

2.   จำนวนร้อยละที่ต้องการลงทุนในกองทุนปลายทางแต่ละกองทุนต้องเป็นจำนวนเต็ม (ไม่มีทศนิยม) ทั้งนี้ต้องไม่ต่ำกว่าร้อยละ 5 

3. จำนวนเงินสับเปลี่ยนออกจากกองทุนต้นทางในแต่ละครั้งจะต้องไม่ต่ำกว่า 1,000 บาท 
4. มูลค่ารับซื้อคืนหน่วยลงทุนในส่วนของกองทุนต้นทางจะต้องไม่ต่ำกว่า 20,000 บาท สำหรับประเภทชำระเบี้ยประกันภัยครั้งเดียว และต้องไม่ต่ำกว่า 

8,000 บาท สำหรับประเภทชำระเบี้ยประกันภัยรายงวด ณ วันที่บริษัทได้รับใบคำร้อง 
5. การสับเปลี่ยนกองทุนอัตโนมัติ ถือเป็นการยกเลิกคำสั่งการปรับสัดส่วนลงทุนอัตโนมัติ (ถ้ามี) และ/หรือ คำสั่งการสับเปลี่ยนกองทุนอัตโนมัติเดิม (ถ้ามี) 
6. เม่ือผู้เอาประกันภัยแจ้งความประสงค์เป็นหนังสือขอลงทุนในสัดส่วนที่เปลี่ยนไปถือเป็นการยกเลิกคำสั่งการสับเปลี่ยนกองทุนอัตโนมัติเดิม (ถ้ามี) 
7. หากมูลค่ารับซื้อคืนหน่วยลงทุนในส่วนของกองทุนต้นทาง ณ วันครบรอบการสับเปลี่ยนกองทุนอัตโนมัติมีมูลค่าต่ำกว่าจำนวนเงินที่ระบุข้างต้นในครั้งใด 

บริษัทจะทำการสับเปลี่ยนกองทุนจากกองทุนต้นทางทั้งจำนวนเป็นครั้งสุดท้าย และถือว่าคำสั่งการสับเปลี่ยนกองทุนอัตโนมัติสิ้นสุดลง 

8.   บริษัทจะดำเนินการขายคืนหน่วยลงทุนของกองทุนต้นทางด้วยจำนวนหน่วยลงทุนครั้งแรกในวันที่ 21 ของเดือนถัดจากเดือนที่บริษัทอนุมัติและ ในวันที่ 21 
ของทุกเดือนหลังจากนั้น ดังนั้น จำนวนเงินที่สับเปลี่ยนในแต่ละครั้ง อาจมีมูลค่าต่างจากจำนวนเงินที่ระบุไว้ข้างต้น เนื่องจากการเปลี่ยนแปลงของราคาซื้อ
ขายหน่วยลงทุน ทั้งนี้ หากวันทำการขายคืนหน่วยลงทุนตรงกับวันหยุดของกองทุนใด    บริษัทจะทำรายการขายคืนหน่วยลงทุนของกองทุนนั้นในวันทำการ
ถัดไปที่สามารถทำรายการได้ 

9. บริษัทจะดำเนินการซื้อหน่วยลงทุนของกองทุนปลายทาง ณ วันที่ประเมินราคาถัดจากวันที่บริษัทได้รับแจ้งจำนวนเงินค่าขายคืนหน่วยลงทุนของกองทุนต้น
ทางครบทุกกองทุน ทั้งนี ้หากวันที่จะขายหรือซื้อหน่วยลงทุนเป็นวันหยุดของกองทุนใด บริษัทจะทำการขายหรือซื้อหน่วยลงทุนของกองทุนนั้นในวันทำการ
ถัดไปที่สามารถทำรายการได้ 

 
หมายเหตุ 
1. ส่วนที่นำไปลงทุนจากเบี้ยประกันภัยหลักเพ่ือความคุ้มครอง เบี้ยประกันภัยหลักเพ่ือการออม เบี้ยประกันภัยชำระครั้งเดียว และเบี้ยประกันภัยเพ่ิมเติมพิเศษ คือ เบี้ย

ประกันภัยหลังหักค่าธรรมเนียมกรมธรรม์ และหนี้สินตามกรมธรรม์ (ถ้ามี) โดยรวมกับโบนัส (ถ้ามี) 
2. บริษัทจะนำเบี้ยประกันภัยเพื่อนำไปลงทุนไปซื้อหน่วยลงทุนในวันที่ซื้อหน่วยลงทุนครั้งแรกและครั้งต่อไป ณ วันที่ประเมินราคาหลังจาก 2 วันทำการกรณีชำระเบี้ย

ประกันภัยด้วยเงินสดหรือบัตรเครดิต หรือหลังจาก 3 วันทำการกรณีชำระเบี้ยประกันภัยด้วยเช็ค หรือแคชเชียร์เช็ค และ 5 วันทำการสำหรับเช็คข้ามเขต โดยนับจาก
วันที่ออกกรมธรรม์ หรือ วันที่ได้รับชำระเบี้ยประกันภัยครบเต็มจำนวนและได้รับเอกสารที่เกี่ยวข้องทั้งหมด แล้วแต่กรณี ทั้งนี้ หากวันที่จะซื้อหน่วยลงทุนเป็นวันหยุด
ของกองทุนใด บริษัทจะทำการซื้อหน่วยลงทุนของกองทุนนั้นในวันทำการถัดไปที่สามารถทำรายการได้ 
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คำเตือน 
• ผู้เอาประกันภัย ควรทำความเข้าใจลักษณะสินค้า เงื่อนไขผลตอบแทน และความเสี่ยงก่อนตัดสินใจลงทุน ผู้เอาประกันภัย อาจได้รับเงินคืนมากกว่าหรือน้อยกว่า

มูลค่าเบี้ยประกันภัยที่ถูกจัดสรรเข้ากองทุนรวม 
• ผลการดำเนินงานในอดีต / ผลการเปรียบเทียบผลการดำเนินงานที่เกี่ยวข้องกับผลิตภัณฑ์ในตลาดทุน มิได้เป็นสิ่งยืนยันถึงผลการดำเนินงานในอนาคต 
• การลงทุนในหน่วยลงทุนมิใช่การฝากเงิน และมีความเสี่ยงของการลงทุน ผูเ้อาประกันภัย อาจได้รับเงินลงทุนคืนมากกว่าหรือน้อยกว่าเงินลงทุนเริ่มแรก และอาจ

ไม่ได้รับเงินค่าขายคืนหน่วยลงทุนภายในระยะเวลาที่กำหนด หรืออาจไม่สามารถขายคืนหน่วยลงทุนได้ตามที่ได้มีคำสั่งไว้ และผู้เอาประกันภัย ควรซื้อขายหน่วย
ลงทุนกับบุคคลที่ได้รับความเห็นชอบ 

• การลงทุนในกรมธรรม์ประกันชีวิตควบการลงทุนเป็นการลงทุนระยะยาว  การซื้อขายหน่วยลงทุนบ่อยครั้งอาจทำให้ผลตอบแทนที่คาดหวังลดลง เนื่องจากมี
ค่าธรรมเนียมการขาย และรับซื้อคืนจากบริษัทจัดการ (ถ้ามี) รวมถึงค่าธรรมเนียมในการซื้อ และสับเปลี่ยนหน่วยลงทุนของกรมธรรม์ประกันชีวิตควบการลงทุน 

 

  กรณีเลือกกองทุนรวมที่มีระดับความเสี่ยงสูงกว่าระดับความเสี่ยงที่ข้าพเจ้ารับได้     ข้าพเจ้าได้เข้าใจเกี่ยวกับระดับความเสี่ยงของกองทุนและยอมรับความเสี่ยงของ 
       กองทุนนั้นๆ แล้ว 
  กรณีเลือกลงทุนในกองทุนรวมที่มีนโยบายลงทุนในต่างประเทศ     กองทุนดังกล่าวไม่ได้มีนโยบายป้องกันความเสี่ยงจากอัตราแลกเปลี่ยนทั้งจำนวน     ซึ่งหมายถึง  
       ข้าพเจ้าอาจจะขาดทุนหรือได้รับกำไรจากอัตราแลกเปลี่ยน/หรือได้รับเงินคืนต่ำกวา่เงินลงทุนเริ่มแรกได ้

 

บริษัทขอสงวนสิทธิ์ในการดำเนินการตามใบคำร้องนี้ หากการขอดำเนินการดงักล่าวขดัหรือไม่เป็นไปตามกฎเกณฑ์ที่บริษัทกำหนดในเรื่องนั้นๆ 
 

ลงช่ือ ณ .......................................................................................... 
 
ลงช่ือ ........................................................................................... พยาน 
         (………………………………………………………………….) 

 

 

วันที่ ................................................................................................ 
 
ลงช่ือ ………………………………………………………………*ผู้เอาประกันภัย 
         (……………………………………………………………) 
*กรณีเป็นผู้เยาว์ต้องให้ผูป้กครองเซ็นรับรองเป็นผู้แทนโดยชอบธรรมด้วย 

ลงช่ือ ........................................................................................... พยาน 
         (………………………………………………………………….) 
 

ลงช่ือ ……………………………………………………………….                 
         (…………………………………………………………….) 
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FOR OFFICE USE: Updated By ………………………………………………………………….. Date ……………………………………….. 
 


