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63/2 อาคาร บริษัท ทิพยประกันภัย จํากัด (มหาชน) ชั้น 1,3,4,5 และ 6 ถนนพระราม 9  แขวงหวยขวาง  เขตหวยขวาง  กทม. 10310  โทร. 0-2118-5555  โทรสาร.0-2118-5556   www.dhipayalife.co.th        
                                                                                                                                                                                                                                                                    

                                                                                                                       

เขียนที่.................................................................................                                          วนัที ่...............  เดือน ................................พ.ศ. .................. 

 

กรมธรรมประกันภัยเลขที่....................................ขาพเจา.............................................................................................................................................  

(ในฐานะผูเอาประกันภัย / ผูรับโอนสิทธ์ิ /ผูแทนและผูใชอํานาจปกครองหรือผูแทนโดยชอบธรรมของผูเอาประกันภัย) 

ชื่อผูเอาประกันภัย.......................................................................................................................E-mail address.......................................................... 

ที่อยูปจจบุัน..........................................................................................................................................................เบอรโทร......................................... 

มีความประสงคจะเวนคนืกรมธรรมประกันภัยเลขทีด่งักลาวขางตน เพื่อขอรบัเงนิเวนคืนกรมธรรมตามจํานวนที่กําหนดไวในตารางมูลคากรมธรรม

กับผลประโยชนอื่น ๆ อันพึงจะไดรับ หักหนี้สินใด ๆ ที่ผูกพันตามกรมธรรม  

สาเหตุเนื่องจาก.............................................................................................................................................................................................................

โดยขอรบัมูลคาเวนคืนกรมธรรมดังกลาวเปน 

                      เช็คธนาคาร 

                โอนเงินเขาบัญชีเงินฝากประเภท ออมทรัพย ธนาคาร...........................................สาขา....................................................................          

                            บัญชีเลขที่..................................................................ชื่อบัญชี...........................................................................................................  

                            และไดแนบสําเนาหนาสมุดบัญชธีนาคารมาพรอมกับคํารองขอเวนคืนกรมธรรมนี ้     ในกรณีที่บริษทัไมสามารถนําเงินเขาบัญช ี         

                            ธนาคารตามที่ระบุไวขางตน ไมวาดวยเหตุผลใด ๆ ก็ตาม ขาพเจายินดจีะรบัเงนิคนืตามกรมธรรมเปนเชค็ธนาคารตามวิธีปกติ  

                            หลังจากที่บริษทัไดรับการแจงปฏิเสธการนําเงินขาบัญชีจากทางธนาคารแลว 

                      ขาพเจาขอรับรองวาการรับเงินเวนคืนตามกรมธรรมนี้เปนการสิ้นสุดพันธะใด ๆ กับ บริษทั ทิพยประกันชีวิต จํากัด (มหาชน) และ

ขาพเจาจะไมเรียกรองใด ๆ อีกตอไป  พรอมคํารองฯฉบบันี้ ขาพเจาไดสงกรมธรรมเลขที่กรมธรรมดังกลาวขางตน มาดวยแลว ขาพเจาและบคุคลที่

ลงลายมือช่ือในหนังสือฉบับนี้ ขอรับรองวากรมธรรมฉบับนี้มิไดมีการโอนสิทธ์ิไป เวนแตทีจ่ะไดมรีะบุไวดานลางนี้ โดยลายมือช่ือของผูรบัโอน

สิทธ์ิ (ถามี) เทานั้น 

                      ทั้งนี้ ขาพเจาไดอานคําแนะนําสําหรบัการเวนคนืกรมธรรมประกนัภัยเดิมเพื่อไปซื้อกรมธรรมประกันภัยฉบบัใหมจากสํานักงาน

คณะกรรมการกํากับและสงเสริมการประกอบธรุกิจประกันภัย (คปภ.) ซึ่งอยูดานหลังหนงัสือฉบับนี้เรียบรอยแลว 

 
 
ลงชื่อ  ......................................................................................                            ลงชื่อ.....................................................................................   

          (                                                                                     )                                   (                                                                                   ) 

    ผูไดรับโอนสิทธ์ิหรือผูแทนและผูใชอํานาจปกครองผูไดรบัโอนสิทธ์ิ                                     ผูเอาประกันภัย  

                      หรือผูแทนและผูใชอํานาจปกครอง                                                                                                               

 
 
ลงชื่อ  .....................................................................................  พยาน/ตัวแทน       ลงชื่อ  ................................................................................  พยาน 

           (                                                                                    )                                         (                                                                                ) 
 

 

     คํารองขอเวนคืนกรมธรรม 

โปรดพลิกดานหลัง 
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