
 
 

ใบคําขอเวนคืน และเปลี,ยนสถานะกรมธรรม ์                             กรมธรรม์ประกันภัยเลขที, ...................................................................... 
(กรมธรรม์ยูนิตลิงค์ ( ) กรุณาใชใ้บคํารอ้งขอดําเนินการสําหรบักรมธรรม์ประกันชีวิตประเภทยูนติลิงค์เท่านั1น) 

จุดประสงค์ที,ต้องการ       เวนคืน        ใช้เงินสําเรจ็                     ขยายระยะเวลา                สิทธิยกเลิกการประกันภัยแบบ Free Look     
 
รายละเอียดกรมธรรม์ ผู้เอาประกันภัย / ผู้ชาํระเบี1ยประกันภัย / ผู้รับโอน  

ชื,อ-นามสกุล.............................................................................................................................. เบอรโ์ทรศัพท์ .................................................................... 

เลขประจําตัวประชาชน ...................................................................................................... 

 จัดส่งเอกสารที,อยู่ตามเดิม  

 เปลี,ยนที,อยู่ในการจัดส่งเอกสาร บ้านเลขที,.......................... หมู่ที,............. หมู่บ้าน................................................ ตรอก / ซอย ........................................ 
ถนน................................................ แขวง / ตําบล.............................................. เขต/อําเภอ.............................................. จังหวัด....................................   

รหสัไปรษณีย์.......................... ประเทศ................................โทรศัพท์มือถือ......................................อีเมล............................................................................... 
ระบุเหตุผลของคุณเพื,อการพัฒนาการบริการของบริษัทฯ ต่อไป 

 นําเงินไปใช ้หรอืลงทุนอื,นๆ          ผลประโยชน์ไม่ตรงกับความต้องการ        ไม่พอใจบรกิารของตัวแทน / บรษัิทฯ          ซื1อกรมธรรม์ใหม่กับบรษิัทอื,น  

 อื,นๆ โปรดระบุ ............................................................................................................................................................................................................................ 
วธิกีารรับเงินคืน 

 โอนเข้าบัญชธีนาคาร* (โปรดแนบสําเนาบัญชธีนาคารหน้าแรกของผู้เอาประกันภัย หรอืผู้ชาํระเบี1ยกรณีผู้เยาว์ยังไม่บรรลุนติิภาวะ)  
ธนาคาร ....................................................... เลขที, .............................................................................. ชื,อบัญช ี…………………………………………………………………… 

 บัญชพีรอ้มเพย์ที,สมัครโดยใชห้มายเลขบัตรประชาชนของผู้เอาประกันภัย 
* หากบรษิัทฯ ไม่สามารถโอนเงินเข้าบัญชีธนาคารตามที,ระบุไวไ้ด้ บรษิัทฯ จะดําเนินการโอนเงินผ่านบัญชีพรอ้มเพย์บัตรประชาชน และหากไม่สามารถดําเนินการได้ บรษิัทฯ จะจ่ายเป6นเช็ค โดยขีดครอ่มใหแ้ก่ผู้
เอาประกันภัยตามลําดับ        
** กรณีประสงค์ใหคื้นเงินผ่านบัญชีธนาคาร บรษิัทฯ ไม่สามารถโอนเข้าบัญชีธนาคารดังต่อไปนี1ได้ ธ.อิสลาม และ ธ.ฮ่องกงและเซี,ยงไฮ ้

        ผู้เอาประกันภยัขอรบัเงินค่าเวนคืนกรมธรรม์ตามเงื,อนไขของกรมธรรม์ พรอ้ม
ด้วยเงินป.นผลที,คงไว้ หรอืที,มีเพิ,มขึ1นไม่ว่าในลักษณะใด (ถ้ามี) หักด้วยหนี1สินใดๆ ที,
ค้างชําระอยู่ (ถ้ามี) และผู้เอาประกันภัยได้แนบกรมธรรม์มาพรอ้มใบคํารอ้งฉบับนี1
เพื,อขอเวนคืนด้วยแล้ว ในกรณีนี1ความรบัผิดชอบของ บรษิัท เอฟดับบลิวดี ประกัน
ชีวิต จํากัด (มหาชน) (“บรษิัทฯ”) ตามกรมธรรม์ดังกล่าวจะมีเพียงเท่าที,กําหนดไว้ใน
กรมธรรม์จนถึง ณ วันที,ที,ระบุในคํารอ้งฉบับนี1โดยจะมีอยู่จํากัดเท่ากับมูลค่าเงินตาม
วรรคข้างต้นเท่านั1น และให้ถือว่าบรษิัทฯได้ปลดเปลื1องจากภาระความผูกพันทั1งปวง
โดยสิ1นเชงิเมื,อได้จ่ายเงินดังกลา่วแล้ว  
        ในกรณีที,ผู้เอาประกันภัยมีความประสงค์จะขอเวนคืนกรมธรรม์ประกันภัยเดิม 
เพื,อไปซื1อกรมธรรม์ประกันภยัฉบับใหม่ ผู้เอาประกันภัยได้อ่าน และเข้าใจรายละเอียด
ในคําแนะนําของ คปภ.เกี,ยวกับการเวนคืนกรมธรรม์เดิมเพื,อไปกรมธรรม์ประกันภัย
ฉบับใหม่แล้ว  
        ผู้เอาประกันภัยได้รบัทราบถึงความเสียหายทางการเงินที,อาจจะเกิดขึ1นจากการ
เวนคืนกรมธรรม์แล้วตามที,ตัวแทน / นายหน้าประกันชีวิตได้พยายามที,จะแนะนํา
ผลประโยชน์ในกรมธรรม์ให้ผู้เอาประกันภัยรบัทราบ เพื,อชว่ยใหผู้้เอาประกันภัยระงับ
การเวนคืน และรกัษาสถานะของกรมธรรม์ต่อไป 
ความยินยอมข้อมูลส่วนบุคคล 
         ข้าพเจ้ายินยอมให้บรษิัทฯ เกบ็รวบรวม ใช้ข้อมูลส่วนบุคคลที,มีความอ่อนไหวที,
ปรากฎบนสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนของข้าพเจ้า เพื, อการยืนยันตัวตน 
ดําเนินการเวนคืนกรมธรรม์ และเปลี,ยนแปลงสถานะกรมธรรม์ของข้าพเจ้า 
        ข้าพเจ้ารบัทราบ และเข้าใจวัตถุประสงค์ รวมทั1งนโยบายข้อมูลส่วนบุคคลของ
บรษิัทฯ ตามรายละเอียดใน  อย่าง
ชดัเจนแล้ว 

คําแนะนํา 
         โปรดอ่าน และทําความเข้าใจในคําแนะนําของสํานักงานคณะกรรมการกํากับ 
และส่งเสรมิการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) เกี,ยวกับการเวนคืนกรมธรรม์ 
ประกันภัยฉบับใหม่ข้างล่างนี1  
         จํานวนเงินเวนคืนที,จะได้รับคืนนั1นจะเป6นจํานวนเงินที,น้อยกว่าเบี1ย
ประกันภัยที,ได้จ่ายไปแล้ว โดยเฉพาะในป_แรกๆ ของการทําประกันชวิีต  
         การซื1อกรมธรรม์ประกันภัยฉบับใหม่ จะทําให้ผู้เอาประกันภัยต้องจ่ายเบี1ย
ประกันภัยที,สูงขึ1น เนื,องจากอายุที,มากขึ1น  
         ผู้เอาประกันภัยจะเสียโอกาสในการได้รบัความคุ้มครองรวมทั1งสิทธติ่างๆ 
ตามกรมธรรม์ประกันภัยฉบับเดิมอย่างต่อเนื,อง  
         ในการทําสัญญาประกันชวิีตฉบับใหม่ผู้เอาประกันภัย มีหน้าที,ต้องเป]ดเผย 
และแถลงข้อความจรงิต่อบริษัทฯ ประกันภัยรายใหม่ โดยบริษัทฯ อาจใช้สิทธิ
โต้แย้ง หรอืคัดค้านความไม่สมบูรณ์ของสัญญาประกันภัยได้ภายในระยะเวลาที,
กําหนดไว้ในกรมธรรม์ประกันชวีิตฉบับใหม่ ในกรณีสัญญาเพิ,มเติมประกันสุขภาพ
ฉบับใหม่ เงื, อนไขเกี,ยวกับระยะเวลารอคอย และสภาพที,เป6นมาก่อนการเอา
ประกันภัยจะต้องเริ,มนับใหม่ 

 
เอกสารประกอบการดําเนินการ 

 สําเนาบัตรประจําตัวประชาชน พรอ้มรบัรองสําเนาถูกต้อง 
 เล่มกรมธรรม์ประกันภัย / บัตรแครก์ารด์ (ถ้ามี)  

*หากเล่มกรมธรรม์สูญหาย ใหใ้ชสํ้าเนาใบแจ้งความแทน (กรณีเวนคืน) 
 สําเนาหน้าบัญชธีนาคารประเภทออมทรพัย์ หรอืกระแสรายวัน  

(กรณีประสงค์ใหโ้อนเงินคืนเข้าบัญชธีนาคาร) 
 กรณีขอใช้สิทธิเวนคืนกรมธรรม์แบบประกันคุ้มครองสินเชื,อ ต้องแนบเอกสารใบป]ด

สินเชื,อ 
 

ลายมือชื,อพยาน / ตัวแทนประกันชวีติ / นายหน้าประกันชวีติ 

(ลงชื,อ)  .............................................................................................................. 
ชื,อ-สกลุ ตัวแทน ................................................................................................. 
หมายเลขโทรศพัท์............................................................................................... 

รหัสตวัแทน / นายหน้า ........................................................................................ 
วันที, ................................................................................................................. 

 

 
(ลงชื,อ) ..................................................... 

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

ผู้เอาประกันภัย 
(กรุณาลงลายมือชื,อใหเ้หมือนกับที,ใหไ้ว้กับบริษัทฯ) 

 

ลงวันที,............................................................... 
 

(ลงชื,อ) ............................................................ 
 

(............................................................................) 
ผู้แทนโดยชอบธรรม / ผู้ชําระเบี1ย / ผู้รบัโอนประโยชน์แหง่สัญญาประกันภัย 

(**กรณีผู้เอาประกันภัยยังไม่บรรลนุิติภาวะ) 
 

ลงวันที,............................................................... 


