
1/1

บริษัท กรุงไทย-แอกซ่า ประกันชีวิต จ�ำกัด (มหาชน) �
Krungthai-AXA Life Insurance Public Company Limited

�เลขที่ 9 อาคาร จี ทาวเวอร์ แกรนด์ รามา 9 ชั้น 1, 20-27 ถนนพระราม 9 แขวงห้วยขวาง เขตห้วยขวาง กรุงเทพมหานคร 10310
9, G Tower Grand Rama 9, Floor 1, 20-27 Rama 9 Road, Huai Khwang, Huai Khwang, Bangkok 10310

โทร. 0 2044 4000 โทรสาร 0 2044 4032 ศูนย์ลูกค้าสัมพันธ์/Customer Center โทร./Tel. 1159  เลขทะเบียนบริษัท ฯ 0107555000376  www.krungthai-axa.co.th

ค�ำร้องขอแก้ไขเพิ่มเติมใบค�ำขอเอาประกันภัย

กรมธรรม์ประกันภัยเลขที่

UW06/M14

พฤศจิกายน 2561

และข้าพเจ้าขอรับรองว่า สุขภาพของข้าพเจ้า ไม่มีการเปลี่ยนแปลง และข้าพเจ้าไม่ได้รับการรักษาโรค ปรึกษาแพทย์ หรือตรวจโรคแต่อย่างใดเลยนับตั้งแต่
วันที่ยื่นใบค�ำขอเอาประกันชีวิตดังกล่าว และขอรับรองต่อไปอีกว่า ค�ำตอบทั้งหมดของข้าพเจ้าที่ได้เขียนไว้ในใบค�ำขอเอาประกันชีวิตดังกล่าว รวมทั้งเรื่องราวทั้ง
หลายที่เกี่ยวข้องกับการประกอบอาชีพของข้าพเจ้าด้วย ยังคงเป็นความจริงตามเดิมทุกประการ

ลงนามต่อหน้า
                       (                                                                     )
                                             พยาน/ตัวแทน

      ลงชื่อ
               (                                                                     )
                           ลายมือชื่อของผู้เอาประกันภัย
                 (กรณีผู้ขอเอาประกันภัยยังไม่บรรลุนิติภาวะ
ให้บิดา มารดา หรือผู้แทนโดยชอบธรรม ลงนามเป็นพยานด้วย)

ลงชื่อ ณ                                                                                                                วันที่                      เดือน                                                 พ.ศ.                       

ลงนามต่อหน้า
                       (                                                                     )
                                             พยาน/ตัวแทน

14. บิดา มารดา พี่น้องร่วมบิดาและ/หรือมารดา ของท่านเคยได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นหรือเคยเป็นโรคหัวใจ โรคหลอดเลือด โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน 
โรคไต โรคความดันโลหิตสูง การพยายามฆ่าตัวตายหรืออาการป่วยทางจิต โรคเลือด หรือโรคไวรัสตับอักเสบ หรือไม่       

              ไม่เป็น	  เป็น (ถ้าเป็นโปรดระบุรายละเอียด)

บุคคลที่เป็น โรค อายุที่เริ่มเป็น

a

a

a

a

a

a

ข้าพเจ้า                                                                                                                                               ณ ที่นี้ ขอยื่นค�ำร้องขอแก้ไขเพิ่มเติมรายละเอียดดังต่อไปนี้
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