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Request to amend information concerning policy 

 

 

Request to amend information concerning policy 

คําขอเปลีÉยนแปลงรายละเอียดกรมธรรม์ 

กรมธรรม์ประกนัภยัเลขทีÉ/Contract No. _____________________________________________________________________ 

ชืÉอผู้เอาประกนัภัย(Subscriber) / ชืÉอบริษัท (Company name) _____________________________________________________ 

ต้องการแจ้งทําการเปลีÉยนแปลงแก้ไขเรืÉอง / Request to amend information concerning about : 

1. ชืÉอ-นามสกลุ / First Name & Last Name 1.เดมิ ชืÉอ/Name________________________นามสกุล/Last Name________________________ 

  ใหม่/New  ชืÉอ/Name___________________ นามสกุล/Last Name________________________ 

2.เดมิ ชืÉอ/Name________________________นามสกุล/Last Name________________________ 

  ใหม่/New  ชืÉอ/Name___________________ นามสกุล/Last Name________________________ 

2. ชืÉอบริษัท / Company name 

   วนัทีÉมีผลบังคบั / Effective date 

_____________________________________________________________________________ 

Date : _____________________________ 

3. ทีÉอยู่ / Address 

    

______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________
______________________________________________________________________________ 

4.เบอร์โทรศัพท์,เบอร์แฟ๊กซ์ / Tel, Fax No. โทร./Tel _____________________________แฟ๊กซ์/Fax ________________________________ 

5. เอกสารหาย / Loss of cards or policy 

  

…… 1. กรมธรรม/์Policy Document 

……2. บตัร AWP  

……3. บตัรประกนัสุขภาพ/ customer card          

     - เลขทีÉสมาชิก/ member no. ____________ ชืÉอ / Name _____________________ 

     - เลขทีÉสมาชิก/ member no. ____________ ชืÉอ / Name _____________________ 

     - เลขทีÉสมาชิก/ member no. ____________ ชืÉอ / Name _____________________ 

6. ยกเลกิกรมธรรม์/ Policy Cancellation 

*สาํหรับกรมธรรมที์ÉชาํระเบีÊยประกนัแบบรายเดือน 

วนัมีผลบงัคบัการยกเลิกจะมีผลบงัคบัในรอบบิล

ถดัไป / Cancellation date for Monthly Premium 

Payment will take effect from the next month 

billing period. 

 

วนัทีÉมีผลบงัคบัยกเลิกกรมธรรม/์ Cancellation Effective Date____________________________ 

เหตุผล/Reason __________________________________________________________________ 

 

7.การขอเปลีÉยนแปลงข้อมูลเพืÉอรับค่า

สินไหม/Change claim payment method 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ชืÉอบญัชี Account name___________________________________________________________  
ชืÉอธนาคาร Bank name___________________________________________________________ 
(ชืÉอสาขา) Branch name __________________________________________________________ 
เลขทีÉบญัชีออมทรัพย ์Bank account no. (Saving account only)____________________________ 
โปรดทราบ 

กรณทีีÉผู้ได้รับความคุ้มครองภายใต้กรมธรรม์ประกันภยั ต้องการเปลีÉยนแปลงเลขทีÉบญัชีสําหรับการเบิกค่าสินไหม 

จะต้องได้รับความยินยอมจากผู้ เอาประกันภยัก่อน ในกรณีกรมธรรม์รายเดีÉยว หรือได้รับความยินยอมจากพนักงาน

ในกรณกีรมธรรม์ประกันแบบกลุ่มองค์กร โดยบริษทัฯ จะทาํการเปลีÉยนแปลงข้อมูลหลังจากได้รับเอกสารทีÉสมบูรณ์

แล้วเท่านัÊน และจะมีผลบังคบัใช้กบัสินไหมทีÉทาํจ่ายหลังจากทีÉข้อมูลได้รับการปรับปรุงแล้วเท่านัÊน 

Important note. 

Any changes of the claim payment method and payee must be consented by the policy holder (for 

individual policy) or by the employee (for group policy),  Aetna will update the information only after the 

change document including the consent are fully submitted.  

The changes will apply to the claim processed thereafter only. 
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Request to amend information concerning policy 

คําขอเปลีÉยนแปลงรายละเอียดกรมธรรม์ 

8. อืÉนๆ / Other ___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความข้างต้นนี Êเป็นความจริงทุกประการ/ All the above statement are true and complete. 
        

ลงชืÉอผูร้ายงาน/ประทบัตราบริษทั…………………………………… ลงชืÉอเจา้หนา้ทีÉ อลิอนัซ์ อยุธยา ผูรั้บคาํขอ…………………………….  

Signature/Company stamp     Allianz Ayudhya staff signature 

วนั/เดือน/ปี……………………………………………………… วนั/เดือน/ปี………………………………………………. 

Date       Date 

หมายเหตุ  / Remark 

หากท่านกรอกขอ้มลูขา้งตน้สมบรูณค์รบถว้นเรียบรอ้ยแลว้ กรุณาสง่เอกสารมายงั e-Mail  TH-membership@aetna.co.th 

Please complete the form and send to TH-membership@aetna.co.th 

 


