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Request to amend information concerning policy 
ค ำขอเปลี่ยนแปลงรำยละเอียดกรมธรรม์ 

กรมธรรม์ประกันภัยเลขที่/Contract No. _____________________________________________________________________ 
ช่ือผู้เอาประกันภัย(Subscriber) / ช่ือบริษัท (Company name) _____________________________________________________ 
ต้องการแจ้งท าการเปลี่ยนแปลงแก้ไขเร่ือง / Request to amend information concerning about : 

1. ช่ือ-นามสกลุ / First Name & Last Name 1.เดิม ช่ือ/Name________________________นามสกุล/Last Name________________________ 
  ใหม่/New  ช่ือ/Name___________________ นามสกุล/Last Name________________________ 
2.เดิม ช่ือ/Name________________________นามสกุล/Last Name________________________ 
  ใหม่/New  ช่ือ/Name___________________ นามสกุล/Last Name________________________ 

2. ช่ือบริษัท / Company name 
   วันที่มีผลบังคับ / Effective date 

_____________________________________________________________________________ 
Date : _____________________________ 

3. ท่ีอยู่ / 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          

     - เลขท่ีสมาชิก/ member no. ____________ ช่ือ / Name _____________________ 
     - เลขท่ีสมาชิก/ member no. ____________ ช่ือ / Name _____________________ 
     - เลขท่ีสมาชิก/ member no. ____________ ช่ือ / Name _____________________ 

6. ยกเลิกกรมธรรม์/ Policy Cancellation 
*ส าหรับกรมธรรมท่ี์ช าระเบ้ียประกนัแบบรายเดือน 
วนัมีผลบงัคบัการยกเลิกจะมีผลบงัคบัในรอบบิล
ถดัไป / Cancellation date for Monthly Premium 
Payment will take effect from the next month 
billing period. 
 

วนัท่ีมีผลบงัคบัยกเลิกกรมธรรม/์ Cancellation Effective Date____________________________ 
เหตผุล/Reason __________________________________________________________________ 
 

7.การขอเปลี่ยนแปลงข้อมูลเพ่ือรับค่า
สินไหม/Change claim payment method 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ช่ือบญัชี Account name___________________________________________________________  
ช่ือธนาคาร Bank name___________________________________________________________ 
(ช่ือสาขา) Branch name __________________________________________________________ 
เลขท่ีบญัชีออมทรัพย ์Bank account no. (Saving account only)____________________________ 
โปรดทราบ 
กรณีที่ผู้ได้รับความคุ้มครองภายใต้กรมธรรม์ประกันภัย ต้องการเปลี่ยนแปลงเลขที่บัญชีส าหรับการเบิกค่าสินไหม 
จะต้องได้รับความยินยอมจากผู้เอาประกันภัยก่อน ในกรณีกรมธรรม์รายเด่ียว หรือได้รับความยินยอมจากพนักงาน
ในกรณีกรมธรรม์ประกันแบบกลุ่มองค์กร โดยบริษัทฯ จะท าการเปล่ียนแปลงข้อมูลหลังจากได้รับเอกสารที่สมบูรณ์
แล้วเท่านั้น และจะมีผลบังคับใช้กับสินไหมที่ท าจ่ายหลังจากที่ข้อมูลได้รับการปรับปรุงแล้วเท่านั้น 
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), Allianz 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 
ค ำขอเปลี่ยนแปลงรำยละเอียดกรมธรรม์ 

8. อ่ืนๆ / Other ___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
___________________________________________________________________________ 
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้อความข้างต้นนีเ้ป็นความจริงทุกประการ/ All the above statement are true and complete. 
        

ลงช่ือผูร้ายงาน/ประทบัตราบริษทั…………………………………… ลงช่ือเจา้หนา้ท่ี อลิอนัซ์ อยธุยา ผูรั้บค าขอ…………………………….  
Signature/Company stamp     Allianz Ayudhya staff signature 
วนั/เดือน/ปี……………………………………………………… วนั/เดือน/ปี………………………………………………. 
Date       Date 

หมายเหตุ  / Remark 
หากท่านกรอกขอ้มลูขา้งตน้สมบรูณค์รบถว้นเรียบรอ้ยแลว้ กรุณาส่งเอกสารมายงั e-Mail  Th-membership@allianz.co.th 
Please complete the form and send to Th-membership@allianz.co.th 
 


