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รายละเอียดของเอกสารที่ต้องใชป้ระกอบ  ( นอกเหนอืจากค าร้องฯ ฉบับนี้ ) 
 

การเปล่ียนแปลง 
 

เอกสารที่ใช้ 

   

                    เอกสารที่ได้จัดส่ง 
      เปลี่ยนช่ือ - สกุล  ส าเนาบัตรประชาชน 

 หลักฐานการเปลี่ยนช่ือ – สกุล 

      ค าร้องขอเปลี่ยนแปลงกรมธรรม์ 
        กรมธรรม์ 
      หนังสือรับรองสุขภาพ 

        ส าเนาสูติบัตร 
      ใบส าคัญการเปลี่ยนช่ือ- ช่ือสกุล 

        เบี้ยประกันภัยจ านวน...........บาท 
      อื่น ๆ 
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       ............................................... 
       ............................................... 
 

                   หมายเหตุ  
 กรุณาจัดส่งเอกสารพร้อมกันเป็นชุด 

                      อย่าแยกส่ง 
  เพื่อความรวดเร็วในการด าเนินการ 
 

 

      เปลี่ยนแปลงผู้รับประโยชน์  ส าเนาบัตรประชาชน 

 ส าเนาทะเบียนบ้านผู้รับประโยชน์ 
      การขอเพิ่มจ านวนเงินเอาประกันภัย 
      การซื้อสัญญาเพิ่มเติมต่าง ๆ 

 ส าเนาบัตรประชาชน 

 กรมธรรม์ และเบี้ยประกันภัย 

 หนังสือรับรองสุขภาพ 

      การขอลดจ านวนเงินเอาประกันภัย 
      การยกเลิกสัญญาเพิ่มเติม 

 ส าเนาบัตรประชาชน 

 กรมธรรม์และเบี้ยประกันภัย 

      การเปลี่ยนงวดการช าระเบี้ยประกันภัย  ส าเนาบัตรประชาชน 

 เบี้ยประกันภัย 
      การแก้ไข วันเดือนปีเกิด 

 
 ส าเนาบัตรประชาชน 

 กรมธรรม์ 

 ส าเนาทะเบียนบ้าน หรือสูติบัตร 
      การต่ออายุฟื้นกรมธรรม์  ส าเนาบัตรประชาชน 

 เบี้ยประกันภัย, หนังสือรับรองสุขภาพ 

      การขอออกกรมธรรม์ต้นฉบับ 

 
 ส าเนาบัตรประชาชน 

 ใบแจ้งความจากสถานีต ารวจ 
 ค่าธรรมเนียม  150  บาท 

      การขอลดเบี้ยเพิ่มพิเศษ 

 อาชีพ 

 สุขภาพ 

 กรมธรรม์ 

 ระบุค าแถลง  อาชีพใหม่ให้ชัดเจน 

 ประวัติสุขภาพ และผลการตรวจรักษาโรค 

      อื่นๆ (โปรดระบุ)  

 

 




