
คํารองขอใชสิทธิเวนคืนกรมธรรมเพ�อรับเงินคาเวนคืนกรมธรรม

สําหรับกรมธรรมประกันชีวิตกลุมประเภทสินเช�อ

 ขาพเจา (นาย / นาง / นางสาว).................................................................................................................................................................................................................................................................... 

หมายเลขบตัรประจําตวัประชาชน................................................หมายเลขโทรศพัท.....................................................................อีเมล..........................................................................................................

ในฐานะ � ผูเอาประกันภัย � ผูรับโอนสิทธิ์ � อ�น ๆ  ..................................................................................................................................................................................................................................

มีความประสงคจะเวนคืนกรมธรรมเลขที่...................................................................ช�อสมาชิกผูเอาประกันภัย....................................................................................................................................

เน�องจาก (โปรดระบุเหตุผลที่ทานตองการใชสิทธิเวนคืนกรมธรรมในครั้งนี้) 

 � มีกรมธรรม (บริษัท) อ�นแลว � ไมพอใจผลประโยชน � ไมพอใจการบริการของบริษัทฯ � ตองการลดคาใชจาย 

 � ไมไดรับกรมธรรม  � พนักงานขายใหขอมูลไมถูกตอง � อ�น ๆ  (โปรดระบุ)................................................................................................................... 

 โดยขาพเจาฯ มีความประสงคใหบริษัทฯ ดําเนินการดังนี้ (โปรดระบุวิธีการรับเงินคาเวนคืนกรมธรรม) 

 � ขอรับเงินคาเวนคืนกรมธรรมตามจํานวนที่กําหนดไวในตารางมูลคากรมธรรมกับผลประโยชนอ�น ๆ อันพึงจะไดรับ หักหนี้สินใด ๆ ที่ผูกพันตามกรมธรรม โดยโอน

เงินเขาบัญชีเงินฝาก ประเภท ออมทรัพย ธนาคาร............................................................................................................................สาขา......................................................................................................

บัญชีเลขที่...............................................................................................................ช�อบัญชี...................................................................................................................................................................

 

 � ขอใหบริษัทฯ ดําเนินการคืนเงินคาเวนคืนกรมธรรมตามจํานวนที่กําหนดไวในตารางมูลคากรมธรรมกับผลประโยชนอ�น ๆ  อันพึงจะไดรับ หักหนี้สินใด ๆ  ที่ผูกพันตาม

กรมธรรมใหแกสถาบนัการเงิน........................................................................................ในฐานะผูถอืกรมธรรมซ่ึงเปนผูใหกูของขาพเจาตามกรมธรรมเลขทีข่างตน ตามยอดหนีค้งเหลอื 

และหากยังมีเงินคาเวนคืนกรมธรรมคงเหลือ ใหโอนเงินเขาบัญชีเงินฝากประเภทออมทรัพยของขาพเจา 

ธนาคาร...........................................................................................................................................................................สาขา..................................................................................................................................... 

บัญชีเลขที่...............................................................................................................ช�อบัญชี...................................................................................................................................................................

 กรุณาแนบเอกสารดังนี้ 

 1. กรมธรรมตนฉบับ 

 2. สําเนาบัตรประชาชน 

 3.  สําเนาสมุดบัญชีธนาคารพรอมรับรองสําเนาถูกตองโดยผูเอาประกันภัยหรือผูชําระเบี้ยประกันภัย  
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ผูเอาประกันภัย / ผูชําระเบี้ยประกันภัย
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(....................................................................................................................)

พยาน / ตัวแทน

วันที่....................เดือน...............................................พ.ศ. ................................

บริษัท พรูเด็นเชียล ประกันชีวิต (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน)

944 มิตรทาวน ออฟฟศ ทาวเวอร ชั้น 10, 29 - 31 ถนนพระราม 4 แขวงวังใหม เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330

ศูนยบริการลูกคา : โทรศัพท 1621  ไลน : @PrudentialThailand

อีเมล : hotline@prudential.co.th  เว็บไซต : www.prudential.co.th

ทะเบียนและเลขประจำตัวผูเสียภาษีอากรเลขที่ 0107537001897

วันที่....................เดือน...............................พ.ศ. ................................




