
เปลี่ยนแปลงเลขที่บัญชีธนาคารสำหรับใหบริษัทโอนเงินผลประโยชนตามกรมธรรมดังนี้  

เปลี่ยนเลขที่บัญชี            เพิ่มเลขที่บัญชี (กรณีไมเคยแจงความประสงค)             ยกเลิกเลขที่บัญชี ขอรับเปนตั๋วแลกเงิน

เปนบัญชีเลขที่……………………………………....…………ธนาคาร……………..…………....……………สาขา…………….....………
ประเภทบัญชี                   สะสมทรัพย/ออมทรัพย                     กระแสรายวัน (แนบสำเนาหนาสมุดบัญชี)

แกไขวัน/เดือน/ปเกิด            ผูเอาประกันภัย             ผูปกครองตามกรมธรรม
จากวันท่ี............... เดอืน.............................................พ.ศ................. เปนวันท่ี............ เดือน..................................................พ.ศ.................

Call Center 02-777-8888 www.bangkoklife.com

 ชื่อตัวแทน / นายหนา................................................................................

 หนวย / สาขา............................................ มือถือ......................................

แบบฟอร์มขอเปลี่ยนแปลง กอนออกกรมธรรมประกันภัย หลังออกกรมธรรมประกันภัย

ใบคำขอเอาประกันชีวิต / กรมธรรมเลขที่...................................................................................................................................................

ชื่อผูขอเอาประกันภัย / ผูเอาประกันภัย.....................................................................................................................................................

เลขประจำตัวประชาชน / เลขหนังสือเดินทาง…………………………………………………………………………………………….........…..

ขาพเจามีความประสงคจะขอเปลี่ยนแปลงรายละเอียดในใบคำขอเอาประกันชีวิต / กรมธรรมประกันภัย ดังตอไปนี้

เปลี่ยนแปลงสถานที่ติดตอ1. ทุกกรมธรรม เฉพาะกรมธรรมเลขที่.........................................................................จากเดิมเปน

(ชื่อสถานที่...............................................................)   เลขที่..............หมูที่.........ตรอก/ซอย.................................ถนน...............................
แขวง/ตำบล..........................................เขต/อำเภอ.............................................จังหวัด...................................รหัสไปรษณีย......................
โทรศัพทบาน.................................................โทรศัพทมือถือ.................................................อีเมล.............................................................

เปลี่ยน / แกไขชื่อ-สกุล  ผูเอาประกันภัย จากเดิมเปน…………………….…………………............…………………………..…………….2.

3.

4.

6.

7.

8.

9.

10. 

เปลีย่นลายมอืชือ่ ผูเอาประกนัภัย จากเดมิ…………………….........……………..… เปนลายมอืชือ่ใหม………………….…....………………

เปลีย่น / แกไขชือ่-สกุล  ผูปกครองตามกรมธรรม จากเดมิเปน…………………….….............……………………………………………………

5. เปลีย่นลายมอืชือ่ ผูปกครองตามกรมธรรม จากเดมิ…………………………......…….… เปนลายมอืชือ่ใหม…………………...........……….…….….
(สำหรบัขอ 3. และ ขอ 5. กรณี ผูเอาประกันภัย หรอื ผูปกครองตามกรมธรรม ไมเคยแจงเปลีย่นลายมอืชือ่ โปรดลงลายมือชือ่เดมิใหเหมอืนกับ
ลายมอืชือ่ในใบคำขอเอาประกันชวิีต กรณีเคยแจงเปลีย่นลายมอืชือ่ โปรดลงลายมอืชือ่ลาสุดท่ีทานเคยแจงความประสงคขอเปล่ียนแปลงไว (ถาม)ี)

ขอเปลีย่นผูปกครองคนใหม จากเดมิ……………………..………………………....…………….ความสมัพันธ…………….……….........……….…
เปน……………………………………………………………………………...…...……………ความสมัพันธ………...………………….........…..

(ผูปกครองคนเดิม ลงนามตำแหนงผูปกครอง ผูปกครองคนใหม ลงนามตำแหนงพยาน ในแบบฟอรมขอเปล่ียนแปลง)
(ผูปกครองคนใหม กรณุาแถลง 1. ใบคำขอเอาประกันชวีติชนิดมคีำถามสุขภาพอยางละเอยีด  2.ใบแถลงของผูชำระเบีย้ประกันภยั พรอมลงนาม)
 ผูปกครองคนเดิม และ คนใหม แนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนพรอมลงนามรับรองสำเนาถูกตอง

เปลีย่นแปลง / แกไขผูรบัประโยชน ดงัน้ี (กรณีเพ่ิมผูรับประโยชน กรณุาแนบเอกสารทางราชการพรอมลงนามรบัรองสำเนาถูกตอง เพ่ือแสดงความสมัพันธ)

คำ
นำหนา ชื่อ - นามสกุล

เลขประจำตัวประชาชน
/เลขหนังสือเดินทาง

ความ
สัมพันธ

รอยละของ
ผลประโยชน

รวม รอยละของผลประโยชน

อายุ

100

ขอออกกรมธรรมใหมแทนฉบับเดิมที่ชำรุด หรือสูญหาย 
 (กรณีทีช่ำรดุ แนบกรมธรรมฉบบัจรงิ /กรณีทีส่ญูหาย แนบใบแจงความ โดยใบแจงความตองระบ ุชือ่บรษัิท ชือ่ผูเอาประกันภยั และเลขทีก่รมธรรม)

(หากทานประสงคจะแจงยกเลกิหรอืเปลีย่นแปลงวิธีการรบัเงนิผลประโยชนตามกรมธรรม และ / หรอืเปลีย่นเลขท่ีบญัช ีกรุณาแจงใหบรษิทัทราบเปน
ลายลักษณอักษรลวงหนาอยางนอย 1 เดือน)   

ที่อยู
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11. 

เปลี่ยนแปลงงวดการชำระเบี้ยประกันภัยจากเดิมเปน     รายป          ราย 6 เดือน           ราย 3 เดือน            รายเดือน15. 

ขอรับเงินคงไวกับบริษัท จากเงินจายตามเงื่อนไขกรมธรรม หรือ เงินครบกำหนดสัญญา ทั้งหมด
โดยโอนเขาบัญชีธนาคารที่ไดแจงไวกับบริษัท  (ถามี)              โดยโอนเขาบัญชีที่แนบมาดวยนี้  (แนบสำเนาหนาสมุดบัญชี)

17. 

เปลี่ยนแปลงผูชำระเบี้ยประกันภัย เปน......................................................ความสัมพันธ..........................โทร…...................................
(แนบสำเนาบัตรประจำตวัประชาชนของผูชำระเบีย้ประกันภยัคนใหม พรอมลงนามรบัรองสำเนาถูกตอง กรณเีปนนติิบคุคล โปรดแนบสำเนาใบสำคัญ
แสดงการจดทะเบยีนหางหุนสวน / บริษทั, สำเนาบญัชงีบกำไร ขาดทุน งบดลุทีผ่านการตรวจสอบในรอบ 3 ปท่ีผานมา, หนังสอืประชมุผูถือหุน)

12. เปลี่ยนแบบประกันภัยจากเดิม แบบ.......................................................ระยะเวลาเอาประกันภัย...........ป ระยะเวลาชำระเบี้ย…........ป

เปนแบบ..............................................................................................ระยะเวลาเอาประกันภัย............ป ระยะเวลาชำระเบี้ย...........ป
(สำหรบัขอ 12. แนบกรมธรรมฉบบัจรงิ / กรณสีญูหาย แนบใบแจงความ โดยใบแจงความตองระบ ุชือ่บรษัิท ชือ่ผูเอาประกันภยั และ เลขท่ีกรมธรรม
มายังบรษิทั (กรณีขอเปลีย่นแบบประกันภัยเปนแบบท่ีมรีะยะเวลาเอาประกนัภยัยาวข้ึน โปรดแถลงรายละเอยีดในใบคำขอแบบแถลงสขุภาพอยางละเอยีด)

13. ขอเพิ่ม            ขอลดจำนวนเงินเอาประกันภัย จากเดิม......................................................บาท  เปน……………...……………….บาท
(สำหรับขอ 13. กรณีขอเพิ่มจำนวนเงินเอาประกันภัยโปรดแถลงรายละเอียดในใบคำขอแบบแถลงสุขภาพอยางละเอียด)

ขอเปลี่ยนแปลงสัญญาเพิ่มเติม ดังนี้
(กรณีขอเพิ่ม / เพิ่มทุน สัญญาเพิ่มเติมตามขอ 14. โปรดแถลงรายละเอียดในใบคำขอแบบแถลงสุขภาพอยางละเอียด)
ขอเพิ่ม            ขอยกเลิกสัญญาเพิ่มเติม             ขอเพิ่มทุน             ขอลดทุนสัญญาเพิ่มเติม...................................................................

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

14. 

ขอเปลี่ยนเปนกรมธรรมใชเงินสำเร็จ           ขอแปลงกรมธรรมเปนการประกันภัยแบบขยายเวลา16. 
(สำหรับขอ 16. กรมธรรมตองมีมูลคากรมธรรมแลว และขอใชสิทธิ์ฯ ไดตั้งแตวันครบกำหนดชำระเบี้ยประกันภัยงวดถัดไป ถึงระยะเวลาผอนผัน
การชำระเบี้ยประกันภัย)

18. ขอแกไขรายละเอียดในใบคำขอเอาประกันชีวิตขอที่.......................ที่ถูกตองคือ....................................................................................

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

20. ขอเปลี่ยนแปลงอื่น ๆ (หรือเพิ่มเติมรายละเอียดในขออื่นๆ ขางตน)........................................................................................................

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…

………….………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

วันที่ ……...… เดือน …….....................……...…พ.ศ.……….......เขียนที่ ..................................................................………....……

หมายเหตุ 1. กรณีผูเอาประกันภัย หรือ ผูปกครองตามกรมธรรม ไมเคยแจงเปล่ียนลายมือช่ือ โปรดลงลายมือช่ือใหเหมือนกับลายมือช่ือในใบคำขอเอาประกันชีวิต
    กรณีเคยแจงเปลี่ยนลายมือชื่อ โปรดลงลายมือชื่อลาสุดที่ทานเคยแจงความประสงคขอเปลี่ยนแปลงไว (ถามี) 
2. กรุณาแนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชน และลงนามรับรองสำเนาถูกตอง พรอมการยื่นแบบฟอรมขอเปลี่ยนแปลงทุกครั้ง
3. กรณีผูเอาประกันภัย /ผูปกครองลงนามโดยการพิมพลายน้ิวมือ ตองระบุมือ และ น้ิวขางท่ีพิมพ และ จะตองมีพยานลงนามรับรองอยางนอย 2 คน
    พรอมแนบสำเนาบัตรประจำตัวประชาชนของพยาน และลงนามรับรองสำเนาถูกตอง พรอมการยื่นแบบฟอรมขอเปลี่ยนแปลงทุกครั้ง
4. การขอเปล่ียนแปลง ขอ 1.- 3., ขอ 9.-10. และ ขอ 19. ทานสามารถแจงความประสงคผาน www.bangkoklife.com หรือ BLA Happy Life Apps
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(ลงชื่อ)........................................................................................

(.................................................................................................)

(ลงชื่อ)........................................................................................

(.................................................................................................)

(ลงชื่อ)........................................................................................

(.................................................................................................)

(ลงชื่อ)........................................................................................

(.................................................................................................)

ลายมือชื่อผูปกครองกรณีผูเอาประกันภัยเปนผูเยาว  ลายมือชื่อของผูขอเอาประกันภัย / ผูเอาประกันภัย

พยาน / ตัวแทน พยาน / ตัวแทน

19. ขอรับ *เอกสารอื่นๆ ที่เกี่ยวของกับกรมธรรมประกันชีวิต แบบอิเล็กทรอนิกส (e-Document)  โดยจัดสงตามอีเมล (e-mail) ที่ใหไวกับบริษัท
กรณีไมเคยใหอีเมลไวกับบริษัทโปรดระบุ e-mail : ........................................................................................(สำหรับอีเมลที่ทานระบุนี้
บริษัทจะทำการบันทึกในฐานขอมูล เพื่อใชในการติดตอ นำเสนอขาวสารแกทาน) (*สงวนสิทธิ์เฉพาะเอกสารบางประเภทที่บริษัทสามารถ
ออกเปนแบบอิเล็กทรอนิกสไดเทานั้น)
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