
 

 

 
 
 
 
 
 
 

 ตัวจริง ส ำเนำ 

  แบบฟอร์มค ำขอเปลีย่นแปลง 
  บตัรประชำชนของผู้ เอำประกนัภยั (หน้ำ-หลงั) เซ็นรับรองส ำเนำถกูต้อง 
  รูปถ่ำยหน้ำตรงถ่ำยคูก่บับตัรประชำชน หรือ รูปถ่ำยหน้ำตรงที่เป็นปัจจบุนัของผู้ เอำประกนัภยั 
  เอกสำรอื่นๆ  (ถ้ำม)ี เซ็นรับรองส ำเนำถกูต้อง 
 

หมำยเหตุ : โปรด ขีดฆำ่ทบั / ปกปิด / ลบ ข้อควำม “ศำสนำ” “เชือ้ชำติ” “หมู่เลือด”  ใด ๆ ที่ปรำกฏในส ำเนำบตัรประชำชน  
จนไมส่ำมำรถอำ่นข้อควำมได้ พร้อมลงนำมก ำกบักำรขีดทบันัน้ หำกไมไ่ด้ด ำเนินกำรดงักลำ่ว ทำ่นยินยอมให้บริษัท ฯ ด ำเนิน 
กำรขีดฆำ่ทบั ข้อควำม “ศำสนำ” “เชือ้ชำติ” “หมู่เลือด”  แทนทำ่นได้ 
 

 ทำ่นสำมำรถตรวจสอบรำยละเอยีดนโยบำยควำมเป็นสว่นตวัของบริษัทได้ที่   www.rabbitlife.co.th 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

เอกสำรที่ใช้ประกอบกำรขอเปล่ียนแปลง 

 

ติดต่อยื่นค ำร้องด้วยตนเองได้ที่บริษัทฯ / หรือส่งเอกสำรทำงไปรษณีย์ 
 

บริษัท แรบบิท ประกนัชีวิต จ ำกดั (มหำชน) (ฝ่ำยบริกำรผู้ถอืกรมธรรม์) 
เลขที่  175  อำคำรสำธรซิตี ้ทำวเวอร์ ชัน้ 1/1 และ  2/1 
ถนนสำทรใต้  แขวงทุง่มหำเมฆ  เขตสำทร  กรุงเทพมหำนคร  10120 
 
 
 

 
ผู้น ำสง่  : …………….………………………….….วนัที่...............................เวลำ.................................. 
ผู้ตรวจสอบ : …………….………………………….….วนัที่...............................เวลำ.................................. 
ผู้ รับเอกสำร : …………….………………………….….วนัที่...............................เวลำ.................................. 

 

http://www.rabbitlife.co.th/


 

 

 

 

ตวัแทน..............................เลขท่ีใบอนุญาต................../........................รหสัพนกังาน..................... ...รหสัหน่วยงาน.......................ส านกังาน...................................... 

ค ำขอเปลีย่นแปลง  วนัท่ีตามใบค าขอเอาประกนัชีวิต / กรมธรรมเ์ร่ิมมีผลบงัคบั 

                ก่อนออกกรมธรรมป์ระกนัภยั              หลงัออกกรมธรรมป์ระกนัภยั                  ...................................../.................................. 
          ใบค ำขอเอำประกนั          กรมธรรม์ประกนัภยั เลขที่......................................................  วนัที่ยืน่.........................../......................... ../............................ 
          ช่ือผู้ขอเอำประกนัชีวติ / ผู้เอำประกนั………………………………………………….. 
          เน่ืองจากขา้พเจา้มีความประสงคท่ี์จะขอเปล่ียนแปลง-แกไ้ข ในใบค าขอเอาประกนัชีวิต / กรมธรรมป์ระกนัภยั ดงัต่อไปน้ี 
1.        ขอเปล่ียนแปลงงวด ช าระเบ้ียประกนัภยัเดิมจากราย.....................เปล่ียนเป็น          รายปี            ราย 6 เดือน           ราย 3 เดือน          รายเดือน 
2.        ขอเปล่ียนแปลง         เพ่ิม          ลด จ านวนเงินเอาประกนัภยัหลกัเป็น..........................................(กรณีเพ่ิม กรุณากรอกแบบฟอร์มการแถลงสุขภาพ แผน่ท่ี 2) 
3.        ขอเปล่ียนแปลงจ านวนเงินเอาประกนัภยัของสญัญาเพ่ิมเติม (กรณี เพ่ิม กรุณากรอกแบบฟอร์มการแถลงสุขภาพ แผน่ท่ี 2) 

รายละเอียดขอเปล่ียนแปลง สญัญาเพ่ิมเติม จ านวนเงินเอาประกนัภยั 
       เพ่ิม             ลด             ยกเลิก สญัญาเพ่ิมเติมอุบติัเหตุ เอ ไอ ....................................................................... 
       เพ่ิม             ลด             ยกเลิก สญัญาเพ่ิมเติมอุบติัเหตุ เอ ดี ดี ....................................................................... 
       เพ่ิม             ลด             ยกเลิก สญัญาเพ่ิมเติมอุบติัเหตุ เอ ดี บี ....................................................................... 
       เพ่ิม             ลด             ยกเลิก บนัทึกสลกัหลงั อาร์ ซี ซี (เอ ไอ) ....................................................................... 
       เพ่ิม             ลด             ยกเลิก บนัทึกสลกัหลงั อาร์ ซี ซี (เอ ดี ดี) ....................................................................... 
       เพ่ิม             ลด             ยกเลิก สญัญาเพ่ิมเติม ดบับลิว พี ....................................................................... 
       เพ่ิม             ลด             ยกเลิก สญัญาเพ่ิมเติม พี บี ....................................................................... 
       เพ่ิม             ลด             ยกเลิก อ่ืน ๆ......................................... ....................................................................... 
       เพ่ิม             ลด             ยกเลิก อ่ืน ๆ......................................... ....................................................................... 

4.        ขอเปล่ียนแปลงอาชีพ และยอมรับการปรับเพ่ิมอตัราเบ้ียประกนัภยัเน่ืองจากอาชีพ............................................................................................................. 
5.        ขอเปล่ียนช่ือ และ/หรือ ช่ือสกุล ท่ีถูกตอ้งเป็น............................................................................... ....................................................................................... 
6.        ขอเปล่ียนแปลง วนั เดือน ปี เกิดท่ีถูกตอ้งเป็น...................................................................................................................................................................... 
7.        ขอเปล่ียนแปลงสถานท่ีติดต่อ เป็น ช่ือสถานท่ี..............................เลขท่ี.................หมู่ท่ี............ตรอก/ซอย......................ถนน.......................................... 
           แขวง/ต าบล...........................เขต/อ าเภอ........................................จงัหวดั.................... .........รหสัไปรษณีย.์.....................โทรศพัท.์.................................. 
8.       ขอเปล่ียนแปลงการรับเงินท่ีจ่ายคืนตามกรมธรรม ์
                    ขอรับเงินสด             หกัช าระเบ้ียประกนัภยั             ซ้ือกรมธรรมป์ระกนัภยัเพ่ิมแบบใชเ้งินส าเร็จ              ฝากไวก้บับริษทั โดยมีดอกเบ้ีย 
9.       ขอเปล่ียนแปลงกรมธรรม ์
                   แบบใชเ้งินส าเร็จ            ขยายระยะเวลา 
10.        ขอเปล่ียนแปลงลายมือช่ือ                                  ...............................................................               ............................................................... 
                                                                                                            (ลายเซ็นเก่า)                                                        (ลายเซ็นใหม่) 
11.       ขอเปล่ียนแปลงผูรั้บผลประโยชน์ภายใตก้รมธรรมป์ระกนัภยัฉบบัน้ี จากเดิมเป็น (หากมากกวา่ 2 คน โปรดระบุเพ่ิมเติมในช่องอ่ืน ๆ) 
                     ช่ือ นำมสกลุ                                            อำยุ                   ควำมสัมพนัธ์              ผลประโยชน์ (%)                                  ที่อยู่ 
...................................................................          ...................         .................... ...........        ................................       .......................................................................... 
...................................................................          ...................         .................... ...........        ................................       .......................................................................... 
...................................................................          ...................         .................... ...........        ................................       .......................................................................... 
...................................................................          ...................         .................... ...........        ................................       .......................................................................... 
12.       อ่ืน ๆ....................................................................................................................... ..................................................................................................................... 
                    ............................................................................................................................. ................................................................................................................ 
ขา้พเจา้ขอรับรองว่าสุขภาพของขา้พเจา้ ไม่มีการเปล่ียนแปลงและขา้พเจา้ไม่ไดรั้บการรักษาโรค การปรึกษา หรือการตรวจโรคแต่อยา่งใดเลยตั้งแต่วนัท่ียืน่ใบค าขอ 
เอาประกนัชีวิตดงักล่าวและขอรับรองต่อไปอีกว่า ถอ้ยแถลงทั้งหมดของขา้พเจา้ท่ีไดเ้ขียนไวใ้นใบค าขอเอาประกนัชีวิตดงักล่าว รวมทั้งเร่ืองราวทั้งหลายท่ีเก่ียวขอ้ง
กบัการประกอบอาชีพของขา้พเจา้ดว้ยวา่ยงัคงเป็นความจริงตามเดิมทุกประการ โดยเร่ิมมีผลบงัคบัตามวนัท่ีของกรมธรรมป์ระกนัภยั 
สถานท่ีท า...............................................                                                        วนัท่ี....... ..............เดือน.............................ปี......................... 
ลงช่ือ......................................................พยานตวัแทน                                   ลงช่ือ......................................................ผูข้อเอาประกนัภยั 
        (                                                      )                                                               (                                                      ) 
ลงช่ือ.....................................................พยาน                                                ลงช่ือ......................................................ความสมัพนัธ์.......................................  
       (                                                      )                                                                (บิดา/มารดา หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม) ในกรณีท่ีผูข้อเอาประกนัภยัเป็นผูเ้ยาว ์      
 
หมำยเหตุส ำหรับค ำขอเปลีย่นแปลงออกกรมธรรม์ 
     1.กรณีขอเปล่ียนแปลงต่างๆ โปรดกรอกเอกสารท่ีเป็นทางการ หรือ หลกัฐานท่ีเก่ียวขอ้งกบัการขอเปล่ียนแปลงกรมธรรม ์
     2.หากมีขอ้สงสยัประการใด หรือ ตอ้งการขอ้มูลเพ่ิมเติมกรุณาติดต่อฝ่ายลูกคา้สมัพนัธ์ โทรศพัท ์02 648 3600 โทรสาร 02 648 3920 
 

FOR OFFICE USE : UPDATED BY………………………………………………………………………DATE………………………………………… 
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แบบฟอร์มกำรแถลงสุขภำพ (Health Declaration Form)  

กรมธรรมป์ระกนัภยั เลขท่ี                                                     ช่ือ – สกลุ ผูเ้อาประกนัภยั                                                                                                                           - 

1.อาชีพ ต าแหน่ง/ลกัษณะงานท่ีท า                                                                                                                                                                                                              - 

 
2  ขอ้มูลสุขภาพ ท่ีแถลงตามความเป็นจริง เพื่อให้บริษทัใชป้ระกอบการพิจารณาการขอคืนสภาพกรมธรรม ์    ส่วนสูง                        ซม.    น ้าหนกั                       กก.                                   
 2.1  ภายในระยะ 5 ปีท่ีผา่นมาท่านเคยตรวจสุขภาพหรือปรึกษาแพทย ์หรือไดรั้บค าแนะน าจากแพทยเ์ก่ียวกบั 
       สุขภาพ หรือเขา้รับการผ่าตดั  เขา้รับการรักษาในสถานพยาบาลหรือไม่                       
 2.2  ท่านเคยไดรั้บการวินิจฉยั หรือรับการรักษา หรือตั้งขอ้สังเกตโดยแพทยว์่าป่วยเป็นโรคดงัต่อไปน้ีหรือไม่  
       โรคอมัพฤกษ/์โรคอมัพาต โรคปอดหรือปอดอกัเสบ โรคความดนัโลหิตสูง โรคหวัใจ โรคแผลในทางเดินอาหาร  
       โรคตบั โรคพิษสุราเร้ือรัง โรคไต โรคเบาหวาน เน้ืองอก กอ้นหรือถุงน ้า โรคมะเร็ง โรคเอดส์หรือภูมิคุม้กนับกพร่อง  
       พิการทางร่างกาย โรคจิต โรคประสาท หรือไม่ 
 2.3  ท่านเคยมีหรือก าลงัมีอาการดงัต่อไปน้ีหรือไม่ กลา้มเน้ืออ่อนแรง ปวดศีรษะรุนแรงเร้ือรัง ไอเร้ือรัง ไอเป็นเลือด  
       เหน่ือยง่ายผิดปกติ เจบ็หรือแน่นหนา้อก ปวดทอ้งเร้ือรัง ทอ้งเสียเร้ือรัง ปวดขอ้เร้ือรัง จ  ้าเลือด น ้าหนกัลด 
 2.4  ท่านเคยถูกปฏิเสธ เล่ือนการรับประกนัภยั เพ่ิมอตัราเบ้ียประกนัภยั เปล่ียนแปลงเง่ือนไขส าหรับการขอ 
       เอาประกนัภยั หรือการขอกลบัคืนสู่สถานะเดิม หรือการขอต่ออายกุรมธรรม ์จากบริษทัน้ี หรือบริษทัอ่ืนหรือไม่ 
 2.5  ท่านมี หรือเคยมีหรือก าลงัขอ ประกนัชีวิต ประกนัสุขภาพ ประกนัอุบติัเหตุ กบับริษทัอ่ืนใดหรือไม่ 
 ถา้ค  าตอบทั้ง 2.1 – 2.3 ตอบวา่เคย โปรดให้รายละเอียดวา่เป็นอะไร เม่ือใด รักษาท่ีไหน ผลเป็นอยา่งไร 
       รายละเอียดการรักษาปัจจุบนัมีภาวะแทรกซอ้นและ หรือมีอาการเป็นอยา่งไร ส่วนขอ้ 2.4 – 2.5 ระบุวา่เป็นบริษทัใด 
       เม่ือใด สาเหตุ และผลหรือสถานะของกรมธรรมเ์ป็นอยา่งไร 
                                                                                                                                                                                                                                                                   -   

                                                                                                                                                                                                                                                                   -  

                                                                                                                                                                                                                                                                   -  

ข้อควำมยนืยนัถ้อยแถลงหรือค ำตอบในใบค ำขอเอำประกนัชีวติของผู้ขอเอำประกนัภยั และผู้ช ำระเบีย้ประกนัภยั (ถ้ำมี) กำรให้ถ้อยค ำกำรมอบอ ำนำ   
และกำรให้ควำมยนิยอม 
  1.  ขา้พเจา้ขอยนืยนัว่าค  าตอบทุกขอ้ในใบค าขอเอาประกนัชีวิตน้ี รวมถึงถอ้ยแถลงท่ีไดต้อบกบัแพทยผ์ูต้รวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการ  
       ซ่ึงขา้พเจา้เขา้ใจดีวา่ หากขา้พเจา้ไม่แถลงขอ้ความจริง บริษทัอาจจะปฏิเสธการรับประกนัภยัและปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรม ์
  2. ขา้พเจา้ยนิยอมให้แพทยห์รือบริษทัประกนัอ่ืนๆ หรือสถานพยาบาล ซ่ึงมีประวติัสุขภาพของขา้พเจา้ท่ีผา่นมาหรือจะมี ข้ึนต่อไปในอนาคต  
         เปิดเผยขอ้เทจ็จริงให้แก่บริษทั หรือผูแ้ทนของบริษทั เพ่ือการขอเอาประกนัภยัหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมไ์ด ้
  3. ขา้พเจา้ยนิยอมให้บริษทั จดัเก็บ ใช ้และเปิดเผย ขอ้เทจ็จริงเก่ียวกบัสุขภาพ และขอ้มูลของขา้พเจา้ต่อบริษทัประกนัภยัหรือบริษทัประกนัภยั  
       ต่อหรือหน่วยงานท่ีมีอ านาจตามกฎหมายหรือบุคลากรทางการแพทย ์เพ่ือการขอเอาประกนัภยัหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม ์หรือประโยชน์ทางการแพทยไ์ด ้
 
 
         ท  าท่ี                                                                                                                                      วนั                 เดือน                          พ.ศ.                            
  
 ลงช่ือ      ผูข้อเอาประกนัภยั 
          (                      )  
      
 
ส ำหรับเ ้ำหน้ำที่เท่ำนั้น :   
 
[   ]  อนุมัติ           [   ]  ไม่อนุมัติ                                                                               ลำยมือช่ือเ ้ำหน้ำที่                                             วนัที่                                               -             

      เคย  ไม่เคย 

      เคย  ไม่เคย 

      เคย   ไม่เคย 

      เคย  ไม่เคย 

     เคย   ไม่เคย 
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