
 
 
 
 

 

แบบฟอร์มขอใชส้ทิธติามสญัญาประกันภยั 

(แปลงกรมธรรมเ์ปน็การประกันภยัแบบขยายเวลา, เปลีย่นเปน็กรมธรรมใ์ชเ้งินส าเรจ็, เวนคนืกรมธรรม,์ ยกเลกิสญัญาประกนัภยั (Free Look)) 

                     เขียนที่ ……………….……………………………… 

                  วันที.่………..เดือน……………พ.ศ. …………………. 

 ข้าพเจ้า…………………………………………………ผู้เอาประกันภัย หรือ ผู้ปกครองผู้ช าระเบ้ียประกันภัย หรือ สมาชิกผู้เอาประกันภัย ตามสัญญา

ประกันภัยเลขที่…………..…….ที่อยู่…………………..…………………………………………………………………………………………………... 

E-mail     

หมายเลขโทรศัพท์มือถือ (บริษัทฯ สงวนสิทธิแจ้งข้อมูลผ่านหมายเลขโทรศัพท์เพียง 1 หมายเลขเท่านั้น)……………………………………………………..….. 

บริษัทฯ จะบันทึกหมายเลขโทรศัพท์ดังกล่าวเพื่อใช้ในการติดต่อและแจ้งสิทธิประโยชน์ต่างๆ จนกว่าท่านจะมีการเปล่ียนแปลงมายังบริษัทฯ  

โปรดระบุความประสงค์ของท่าน       

                ❑   บันทึกหมายเลขโทรศัพท์เฉพาะเลขที่สัญญาประกันภัยที่ระบุข้างต้น      ❑    บันทึกหมายเลขโทรศัพท์ส าหรับทุกสัญญาประกันภัยของท่าน 

ทั้งนี้ หากท่านไม่ระบุ บริษัทฯ ขอสงวนสิทธิ์บันทึกหมายเลขโทรศัพท์ดังกล่าวส าหรับทุกสัญญาประกันภัยของท่าน  

ในทกุกรณ ีโปรดแนบส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชนของทา่น โดยขอใหข้ดีทบัขอ้มลู “ศาสนา” จนไมส่ามารถอ่านขอ้ความไดพ้รอ้มลงนามก ากบั หากทา่นไมไ่ด้

ด าเนนิการดงักลา่ว ทา่นยนิยอมใหบ้รษิทัฯ ด าเนนิการขดีทบัขอ้มลูศาสนาแทนทา่นได ้  

มคีวามประสงคจ์ะขอใชส้ทิธติามสญัญาประกนัภยั ดงัรายละเอยีดตอ่ไปนี ้

   ขอแปลงกรมธรรม์เป็นการประกันภัยแบบขยายเวลา 

   ขอเปล่ียนกรมธรรม์เป็นกรมธรรม์ใช้เงินส าเร็จ 

   ขอเวนคืนกรมธรรม์เพื่อรับเงินค่าเวนคืน 

   ขอยกเลิกสัญญาประกันภัยภายใน 15 วัน (หรือ 30 วัน กรณีขอเอาประกันภัยผ่านทางโทรศัพท์) นับแต่วันที่ได้รับสัญญาประกันภัยจากบริษัทฯ  

       (Free Look)  

หมายเหตุ  

1. กรณีใช้สิทธิเวนคืนกรมธรรม์ หรือขอยกเลิกสัญญาประกันภัย (Free Look) โดยส่งทางไปรษณีย์ โปรดส่งกรมธรรม์ (กรณีกรมธรรม์สูญหายให้ใช้

หลักฐานใบแจ้งความ) คืนมายังบริษัทฯ เว้นแต่บริษัทฯ ได้ออกกรมธรรม์ให้โดยใช้วิธีการทางอิเล็กทรอนิกส์ 

2. การเวนคืนกรมธรรม์ก่อนเกณฑ์เวลาที่กรมสรรพากรก าหนดไว้อาจท าให้มีผลกระทบกับการใช้สิทธิลดหย่อนภาษีเงินได้บุคคลธรรมดา  

สาเหตกุารขอใชส้ทิธติามสญัญาประกันภยัในครั้งนีเ้กดิจากสาเหต ุ

   มีความจ าเป็นต้องใช้เงิน/ลดภาระทางการเงิน      ไม่ได้รับสัญญาประกันภัย 

   ลักษณะของแบบประกันไม่ตรงกับความต้องการ      ไม่พึงพอใจการให้บริการของตัวแทนหรือนายหน้า 

   บัตรเครดิต/สินเชื่อไม่อนุมัติตามที่สมัคร      ตัวแทนหรือนายหน้าให้ข้อมูลไม่ถูกต้องและไม่ตรงกับข้อเท็จจริง/ไม่ชัดเจน 

   ครอบครัวไม่เห็นด้วยในการท าประกันชีวิต      ตัวแทนหรือนายหน้าขายเกินความต้องการ 

   ปิดหนี้กับทางธนาคารแล้ว                          ซื้อเพราะเกรงใจพนักงานธนาคาร/ตัวแทนหรือนายหน้า 

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

ในการขอใชส้ทิธติามสญัญาประกนัภยัครั้งนี ้ขา้พเจา้ไดร้บัการชีแ้จงเรือ่งผลประโยชนท์ีม่กีารเปลีย่นแปลงโดย 

   ฝ่ายขาย/ตัวแทน คุณ ....................................................................     พนักงานธนาคาร/นายหน้า คุณ .................................................. 

   พนักงานของบริษัทฯ คุณ .................................................................     ไม่ได้รับการชี้แจง 

 

วธิกีารรบัเงนิ         โอนเงินเข้าบัญชีธนาคารที่ระบุไว้กับบริษัทฯ เท่านั้น 

     เช็ค     รับที่ส านักงานใหญ่ บมจ.เมืองไทยประกันชีวิต  

   รับที่ บมจ.เมืองไทยประกันชีวิต สาขา………........................................................................................................... 

   ส่งทางไปรษณีย์ตามที่อยู่ที่ท่านได้แจ้งไว้กับบริษัทฯ ส าหรับการจัดส่งเอกสาร หรือตามที่อยู่ที่ระบุไว้ข้างต้น (หากมีการ    

       เปล่ียนแปลง) 

     คืนเข้าวงเงินบัตรเครดิตในกรณีที่ช าระเบ้ียประกันด้วยบัตรเครดิต (กรณีขอยกเลิกสัญญาประกันภัย (Free Look) เท่านั้น)  
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              ข้าพเจ้าขอให้ค ารับรองว่า การขอใช้สิทธิตามสัญญาประกันภัยที่กล่าวถึงนี้ ให้ถือเป็นสาระส าคัญส่วนหนึ่งของการประกันภัยตามสัญญาประกันภัยที่

ระบุของข้าพเจ้า 

 

 

 

         ลงนาม...................................................................................  

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

                                    ผู้เอาประกันภัย / ผู้ปกครองผู้ช าระเบ้ียประกันภัย / สมาชิกผู้เอาประกันภัย 

  
 

ลงนาม.........................................................................               ลงนาม............................................................................. 

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

         พยาน / ตัวแทนประกันชีวิต / นายหน้าประกันชีวิต                        พยาน / กรรมการหรือหุ้นส่วนผู้จัดการผู้มีอ านาจลงนามผูกพันสมาชิกผู้เอาประกันภัย 

                                                                                                                                              (นิติบุคคล) หรือผู้รับมอบอ านาจ 

 
 
หมายเหตุ 1. กรณีลงนามโดยวิธีพิมพ์ลายนิ้วมือ ต้องมีพยานลงนามรับรองให้ครบถ้วนทั้ง 2 ท่าน  

               2. กรณีนิติบุคคล ขอให้ประทับตราบริษัทในส่วนของกรรมการหรือหุ้นส่วนผู้จัดการผู้มีอ านาจลงนามผูกพันสมาชิกผู้เอาประกันภัยหรือผู้รับมอบอ านาจ                                        
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ประทบั 

ตราบรษิทั 


