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ใบค ำร้องขอปรับแผนผลประโยชน์ควำมคุ้มครอง 
 
กรมธรรมป์ระกนัภยัเลขท่ี  : ..................................... -  ……............................. ช่ือลูกคา้/ผูเ้อาประกนัภยั………….........……………........…..……………. 
วิธีการช าระเบ้ียประกนัภยั    รายปี  รายเดือน          นามสกุล ........….……………………………………………..………….….. 
แผนผลประโยชน์ปัจจุบนั  : ………………..…….………............……… ผลประโยชน์การรักษาแบบคนไขน้อก (OPD) :      มี      ไม่มี 
ผลประโยชน์อื่นๆ เพ่ิมเติม (ถา้มี) ………..…….…………..…….…………..…….…………..…….…….……..…......................................................….… 
ท่ีอยูท่ี่สามารถติดต่อได ้ ……………………………………………………......................................……..…………………………………………………. 
โทรศพัท ์: ……………….......................มือถือ ...…......................…………….โทรสาร ……….........………..E-mail: ………...…….…………………… 
แผนผลประโยชน์ใหม่ที่ต้องกำร : ………………............………………  ผลประโยชน์กำรรักษำแบบคนไข้นอก (OPD):      มี      ไม่มี  

ผลประโยชน์อ่ืนท่ีต้องกำรควำมคุ้มครองเพ่ิมเติม : ……………………………………………..             ผลประโยชน์ ปรับขึน้ (กรุณาตอบค าถามสุขภาพ 4 ขอ้) 
*วันท่ีเร่ิมควำมคุ้มครองแผนผลประโยชน์ใหม่: …………………………………………………             ผลประโยชน์ ลดลง 
*แผนใหม่จะเร่ิมให้ความคุ้มครองในอีก 30 วันข้างหน้าหลังจากท่ีท่านกรอกเอกสารครบถ้วนสมบูรณ์และผ่านกระบวนการพิจารณารับประกันภัยเรียบร้อยแล้วเท่านั้น 
    กรุณาตอบแบบสอบถามตามความเป็นจริงให้ครบถ้วนสมบูรณ์ทุกข้อ (ตอบถ าถาม เฉพาะกรณีการปรับผลประโยชน์ เพิ่มขึน้ เท่านั้น) 
1. ท่านก าลงัมีภาวะเจ็บป่วยเร้ือรัง หรือ โรคท่ีตอ้งรับการรับประทานยาและการรักษาอยา่งต่อเน่ืองหรือไม่       ถา้มี  กรุณาระบุรายละเอียด 

…………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………… 
2.  ท่านตอ้งรับประทานยา หรือไดรั้บการรักษาชนิดใดอยา่งต่อเน่ืองหรือไม่ ถา้มี กรุณาระบุรายละเอียด …………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
3.  กรุณาระบุรายละเอียดโรงพยาบาลท่ีใชบ้ริการประจ า  การพบแพทย ์  การตรวจวินิจฉยั  การรักษา หรือยาท่ีรับประทาน (ไม่ว่าตามค าสั่งแพทยห์รือไม่)  
ในระหว่าง 24 เดือนที่ผา่นมา ……………………………………………………………………………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

4.  กรุณาระบุขอ้มูลอยา่งละเอียด หากท่านหรือผูไ้ดรั้บความคุม้ครองในกรมธรรมฉ์บบัเดียวกบัท่าน  
ก) ก าลงัอยูใ่นระหว่างการรักษาพยาบาล หรือ การสังเกตอาการ…………………………………………………………………………………………… 
ข) เคยไดรั้บค าแนะน าจากแพทยใ์ห้เขา้รับการตรวจเพื่อวินิจฉยัโรค หรือเขา้รับการผา่ตดั หรือหัตถการใดๆ ท่ียงัมิไดก้ระท า……………………………. 
ค) มีค่าใชจ่้ายในการรักษาพยาบาลท่ียงัมิไดแ้จง้ให้บริษทั อลิอนัซ ์อยธุยา ประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) รับทราบ………………………………… 
                                                                                            
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

      (ในกรณีที่ท่ำนต้องกำรพ้ืนที่ในกำรระบุรำยละเอียดมำกขึน้ ท่ำนสำมำรถระบขุ้อมูลเพ่ิมเติมในเอกสำรของท่ำนแล้วแนบมำพร้อมกับใบค ำร้องฉบับนี้) 
 
ขา้พเจา้รับรองว่าขอ้ความขา้งตน้น้ีเป็นความจริงทุกประการ หากถอ้ยแถลงของขา้พเจา้เป็นเท็จหรือปกปิดไม่แจง้ความจริง ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทับอกเลิกสัญญาได ้  
นอกจากน้ีขา้พเจา้ขอมอบอ านาจแก่ บริษทั อลิอนัซ์ อยุธยา ประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) ในการขอรับทราบรายละเอียดซ่ึงข่าวสารเก่ียวกบัประวติัการรักษาพยาบาล
และสภาพร่างกายของขา้พเจา้จาก แพทย ์โรงพยาบาล หรือองคก์ารอ่ืนใด ท่ีมีบนัทึกหรือทราบเร่ืองเก่ียวกบัขา้พเจา้หรือสุขภาพของขา้พเจ้า ส าเนาของการมอบอ านาจ
น้ี ให้มีผลและสมบูรณ์เช่นเดียวกบัตน้ฉบบั 

 
ค ำเตือนของกรมกำรประกันภัย กระทรวงพำณิชย์ 

ผูข้อเอาประกนัภยัจงตอบค าถามตามแบบสอบถามตามความเป็นจริงทุกขอ้ การปกปิดหรือแถลงความเท็จใดๆ อาจเป็นเหตุให้บริษทัผูรั้บประกนัภยัปฏิเสธไม่จ่ายเงิน
ค่าสินไหมทดแทนตามสัญญาประกนัภยั  ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา 865   หากมีปัญหาใด ๆ เก่ียวกับกรมธรรม์ประกนัภยัน้ี โปรดติดต่อขอ
ค าแนะน าได ้จากกรมการประกนัภยั กระทรวงพาณิชย ์โทร. 0-2547-4602-16 
 
โปรดทรำบ :   
1. กรณีผลประโยชน์ ปรับขึน้ : - สภาพใดๆ ท่ีเป็นมาตั้งแต่วนัท่ีเร่ิมไดรั้บความคุม้ครองคร้ังแรก จนถึงวนัก่อนท่ีผลประโยชน์ใหม่เร่ิมมีผลบงัคบั ท่านจะไดรั้บความ

คุม้ครองภายใตแ้ผนผลประโยชน์เดิมกอ่นหนา้ 
2. กรณีผลประโยชน์ ลดลง  : - สภาพใดๆ ท่ีเป็นมาตั้งแต่วนัท่ีเร่ิมไดรั้บความคุม้ครองภายใตผ้ลประโยชน์เดิมก่อนหนา้ ท่านจะไดรั้บความคุม้ครองภายใต้

ผลประโยชน์ใหม่หรือตามผลประโยชน์ท่ีลดลง แลว้แต่ความคุม้ครองใดจะน้อยกว่า 
 
.........................................................................   ......................................................................... ....................................................................... 
 ลงนาม (ผูข้อเอาประกนัภยั)     ลายมือช่ือผูแ้ทนโดยชอบธรรม            วนัที่กรอกใบสมคัร (วนั/เดือน/ปี) 
       (กรณีผูข้อเอาประกนัภยัยงัไม่บรรลุนิติภาวะ) 

 


