
 

 

 

 

 
ค ำร้องขอใชส้ิทธิเวนคืนกรมธรรมเ์พือ่รับเงนิค่ำเวนคืนกรมธรรม ์

ส ำหรับกรมธรรมป์ระกันชีวิตประเภทสำมัญ 
 

วนัท่ี..............เดือน........................................พ.ศ.................. 
 

ขา้พเจา้ .........................................................................................เลขบตัรประจ าตวัประชาชน .................................................. 
หมายเลขโทรศพัท ์.............................................อีเมล............................................. .......ในฐานะ ❑ ผูเ้อาประกันภัย ❑ ผูร้บัโอนสิทธ์ิ  
❑ อื่นๆ...........................................................................มีความประสงคจ์ะเวนคืนกรมธรรมเ์ลขที่........................................................
ชื่อผูเ้อาประกนัภยั .....................................................................เนื่องจาก  (โปรดระบเุหตผุลที่ท่านตอ้งการใชสิ้ทธิเวนคนืกรมธรรมใ์นครัง้นี)้ 
        ❑  มีกรมธรรม(์บรษิัท)อื่นแลว้       ❑  ไม่พอใจผลประโยชน ์      ❑  ไม่พอใจการบรกิารของบรษิัทฯ       ❑  ตอ้งการลดค่าใชจ้่าย      
        ❑  ไม่ไดร้บักรมธรรม ์    ❑  พนกังานขายใหข้อ้มลูไม่ถกูตอ้ง       ❑  อื่นๆ (โปรดระบ)ุ …………………………………………………. 
  
โดยขา้พเจา้ฯ ขอรบัเงินเวนคืนกรมธรรมต์ามจ านวนท่ีก าหนดไวใ้นตารางมลูค่ากรมธรรมก์บัผลประโยชนอ์ื่นๆ อนัพึงจะไดร้บั หกัหนีสิ้นใดๆ ที่
ผกูพนัตามกรมธรรม ์และมีความประสงคร์บัเงินมลูค่าเวนคืนกรมธรรมโ์ดยโอนเงินเขา้บญัชีเงินฝากตามรายละเอียดดงันี ้
 บญัชีเงินฝากประเภท ออมทรพัย ์ธนาคาร...........................................................สาขา................................................................. 
 บญัชีเลขที่..............-.............-.............................- ..............ชื่อบญัชี....................................................................................... 
 

กรุณำแนบเอกสำรดังนี ้ 
 1. กรมธรรมต์น้ฉบบั   
 2. ส าเนาบตัรประชาชน  
 3. ส าเนาสมดุบญัชีธนาคารพรอ้มรบัรองส าเนาถกูตอ้งโดยผูเ้อาประกนัภยัหรือผูช้  าระเบีย้ประกนัภยั 

 
         
         

  
  

 ลายมือชื่อ ......................................................               ลายมือชื่อ..................................................... 
                      (....................................................)                                                      (....................................................) 
                      ผูเ้อาประกนัภยั / ผูช้  าระเบีย้ประกนัภยั                    ผูร้บัโอนสิทธิหรือเจา้ของกรมธรรมท์ี่มิใช่ผูเ้อาประกนัภยั
     

          ลายมือชื่อ ...................................................... พยาน / ตวัแทน 

            (...................................................)  
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Prepared By..................................................  Date.............................  
Checked By...................................................  Date.............................         

 
ตรวจสอบลำยมือชื่อโดย ........................................... 

944 มติรทาวน์ ออฟฟิศ ทาวเวอร ์ชัน้ 10, 29-31 ถนนพระราม4 แขวงวงัใหม่ เขตปทุมวนั กรุงเทพฯ 10330 
ศูนยบ์รกิารลูกคา้ โทร: 1621   โทรสาร 0 2353 4888 
อเีมล: hotline@prudential.co.th    เวบ็ไซต์: www.prudential.co.th 
ทะเบยีนและเลขประจ าตวัผูเ้สยีภาษอีากรเลขที ่0107537001897 

หากท่านประสงค์ขอแก้ไขเพ่ือใช้สิทธิตามกรมธรรม์ และยังไม่เคยทำการยืนยันตัวตนกับบริษัทฯ มาก่อน บริษัทฯ จะส่ง SMS พร้อมลิงค์ เพ่ือให้ท่าน
ทำการยืนยันตัวตนผ่านทางอิเล็กทรอนิกส์ ตามกฎหมายและหลักเกณฑ์ที่เกี่ยวข้อง ก่อนการดำเนินการดังกล่าวให้แก่ท่านต่อไป 



 


