
 
ค าขอต่ออายุสัญญาประกันภัย และ ค าแถลงรับรองสุขภาพของผู้เอาประกันภัย 

กรณีไม่ต้องช าระเบีย้ประกันภัยย้อนหลัง 
เขียนที่................................................. 

วนัที่.............เดือน............................................พ.ศ...................... 
ข้าพเจ้า............................................................................................................................ผู้ เอาประกนัภยัตามกรมธรรม์ประกนัภยัของ

บริษัท ไทยสมุทรประกนัชีวิต จ ากัด (มหาชน) กรมธรรม์ประกนัภยัเลขที่....................................วนัเร่ิมมีผลคุ้มครอง...................................
จ านวนเงินเอาประกนัภยั............................................บาท ช าระเบีย้ประกนัภยังวดราย.....................เดือน ได้ช าระเบีย้ประกนัภยัให้บริษัท ฯ 
ไว้แล้วรวม..................งวด และได้ขาดช าระเบีย้ประกันภัยตัง้แต่ปีที่...................งวดที่...................เป็นต้นมา ซึ่งเป็นเหตุให้กรมธรรม์
ประกนัภยัขาดผลบงัคบัตลอดมาจนถึงปัจจบุนันี ้

บดันี ้ข้าพเจ้ามีความประสงค์จะขอต่ออายสุญัญาประกนัภยัฉบบัที่กลา่วข้างต้น เพื่อให้กรมธรรม์ประกนัภยัมีผลบงัคบัต่อไป 
โดยจะขอตอ่อายสุญัญาประกนัภยักรณีไมต้่องช าระเบีย้ประกนัภยัย้อนหลงั และยินยอมตกลงให้บริษัท ฯ เลื่อนวนัเร่ิมมีผลคุ้มครอง และ
วนัครบก าหนดสญัญาประกนัภยัตามที่ระบไุว้ในกรมธรรม์ประกนัภยัออกไป โดยเปลีย่นวนัเร่ิมมีผลคุ้มครองเป็น..............................................
เปลี่ยนวนัครบก าหนดสญัญาประกันภยัเป็น..............................................................และ/หรือ เปลี่ยนจ านวนเงินเอาประกนัภยั และ/หรือ
เปลีย่นระยะเวลาเอาประกนัภยัให้ถกูต้องตามอตัราที่บริษัทจะรับประกนัภยัได้ 

ข้าพเจ้าขอให้ค าแถลงต่อบริษัท ฯ ว่า ในระหว่างระยะเวลาที่ ข้าพเจ้าได้ขาดช าระเบีย้ประกันภัยตลอดมาจนบัดนีนั้น้ 
ข้าพเจ้ายงัคงมีสุขภาพสมบูรณ์ดังที่ได้แจ้งให้บริษัท ฯ ทราบในค าแถลงสุขภาพของผู้เอาประกันภัยแล้ว ข้าพเจ้ามิได้เจ็บป่วย
หรือสุขภาพทรุดโทรมแต่ประการใด หากค าแถลงสุขภาพของข้าพเจ้าดังกล่าวเป็นเท็จ ไม่ว่าจะโดยข้าพเจ้าปิดบังอ าพรางความ
จริงไว้หรือจะด้วยเหตุใดก็ตาม จะเป็นผลให้สัญญาประกันภัยของข้าพเจ้าตามกรมธรรม์ประกันภัยที่ อ้างถึงข้างต้นตกเป็น
โมฆยีะ บริษัท ฯ มีสิทธิบอกล้างสัญญาประกันภยันัน้ได้ทันที 

ข้าพเจ้ารับทราบและยินยอมตกลงไว้ ณ ที่นีว้า่ หากข้าพเจ้าถึงแกก่รรมลงภายในก าหนดเวลา 

(      )   6 เดือน กรณีไมต่รวจสขุภาพอายตุัง้แต่ 15 ปี ถึง อาย ุ51 ปี 
(      )   1 ปี กรณีไมต่รวจสขุภาพอายตุ า่กวา่ 15 ปี และ อายเุกิน 51 ปี 
(      )   0 ปี/เดือน กรณีตรวจสขุภาพ 

นบัแต่วนัต่ออายสุญัญาประกนัภยั บริษัท ฯ จะไม่จ่ายเงินตามจ านวนเงินเอาประกันภยั แต่จะคืนเฉพาะเบีย้ประกนัภยัที่ข้าพเจ้าได้ช าระ
ตัง้แตง่วดเดือนที่ตอ่อายสุญัญาประกนัภยัครัง้สดุท้าย ให้แก่ผู้ รับประโยชน์ตามกรมธรรม์ประกนัภยัเทา่นัน้ เว้นแต่จะถึงแก่กรรมโดยประสบ
อุบตัิเหตุตามเง่ือนไขกรมธรรม์ประกันภัย บริษัท ฯ จึงจะรับผิดชอบมรณกรรมโดยอุบตัิเหตุที่เกิดขึน้นบัแต่วนัต่ออายุสญัญาประกันภัย 
นอกจากนีข้้าพเจ้ายอมรับว่าวนัต่ออายสุญัญาประกันภยัฉบบันี ้จะเร่ิมนบัว่าต่ออายสุญัญาประกนัภยัตัง้แต่วนัที่บริษัทอนมุตัิให้ต่ออายุ
กรมธรรม์ประกนัภยัได้ 

พร้อมนี ้ข้าพเจ้าได้ช าระเบีย้ประกนัภยัในการต่ออายุสญัญาประกันภยั รวม...............งวด พร้อมทัง้ดอกเบีย้ของเบีย้ประกันภยั 
(หากมี) เป็นเงินรวมทัง้สิน้.............................................บาท (…………………………….……………………………………………………………………..……..) 

พร้อมทัง้ได้สง่มอบกรมธรรม์ประกนัภยัที่อ้างถึงข้างต้น เพื่อให้บริษัท ฯ ได้พิจารณาและบนัทกึสลกัหลงักรมธรรม์ประกนัภยัตอ่ไป 

ข้าพเจ้าได้อา่นและเข้าใจข้อความในเอกสารฉบบันีต้ลอดแล้วเห็นว่าถกูต้องตรงตามเจตนา จึงได้ลงลายมือช่ือไว้เป็นส าคญั
ตอ่หน้าพยานข้างท้ายนี ้และยินยอมให้ถือเอกสารฉบบันีเ้ป็นสว่นหนึง่ของสญัญาประกนัภยัฉบบัที่กลา่วถึงข้างต้นด้วย 

 

ลงช่ือ.............................................................ผู้ เอาประกนัภยั  ลงช่ือ.............................................................พยาน 

         (.............................................................)   (.............................................................) 
  ลงช่ือ.............................................................พยาน 

   (.............................................................) 
  กรณีผู้ เอาประกนัภยัยงัไมบ่รรลนุิตภิาวะ 

ให้ผู้ปกครองลงช่ือเป็นพยานด้วย 
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ส าหรับเจ้าหน้าที่ส านักงานใหญ่ 

 
(1)  เปลีย่นระยะเวลาประกนัภยัเป็น..................ปี 
(2)  เปลีย่นวนัเร่ิมมีผลคุ้มครองเป็นวนัที่...........เดือน......................................พ.ศ..................... 
(3)  เปลีย่นวนัเร่ิมมีผลคุ้มครองผู้ เอาประกนัภยัอาย.ุ.............ปี 
(4)  สญัญาประกนัภยัครบก าหนด...............ปี ในวนัที่...........เดือน......................................พ.ศ..................... 
(5)  ตอ่อายกุรมธรรม์ประกนัภยัเมือ่วนัที่...........เดือน......................................พ.ศ.....................  
(6)  ช าระเบีย้ประกนัภยั ตอ่ งวดเดอืน.....................................พ.ศ........................... 
(7)  เปลีย่นการช าระเบีย้ประกนัภยัเป็นงวดละ................................................บาท 
(8)  เปลีย่นจ านวนเงินเอาประกนัภยัเป็น................................................บาท 
(9)  อื่น ๆ  (หากมี).......................................................................................................................................................................................... 
 
 
 

พิจารณาแล้วอนมุตัิให้ตอ่อายสุญัญาประกนัภยัได้ 
 
 

 ลงช่ือ...............................................................ผู้อนมุตัิ 

 (...............................................................) 

 วนัที่...........เดือน..................................พ.ศ................. 

 
 


