
 
 
 
 

                                                  63/2 อาคาร บริษัท ทิพยประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) ชัน้ 1,3,4,5 และ 6 
                                                             ถนนพระราม 9  แขวงหว้ยขวาง  เขตหว้ยขวาง   กรุงเทพฯ 10310 
                                                         โทร  02-118-5555  โทรสาร : 02-118-5601  www.dhipayalife.co.th  
 
 
 
 
 
 
 
ชื่อผู้ถือกรมธรรม ์(ชื่อองคก์ร/บรษิัท)  ……………ธนาคารออมสิน………………………………………………………………..…. 
(Policyholder) 
 
ชื่อ-นามสกุล ผู้เอาประกนัภัย (นาย / นาง / นางสาว ) ……………………………………….………………………………….…… 
(Name of Employee Mr. / Mrs. / Ms.) 
 
ผู้ถือบัตร …….เดบิต ออมสนิ อุ่นใจ..................................................…….………………………………….…………………… 

 
มีความประสงคข์อระบุผู้รับประโยชน ์ดังนี ้
(Beneficiary) 
 

1. .........................................…….…................. อายุ ................ ปี ความสัมพนัธ ์........................ สัดส่วน.................% 
        (Age)                    (Relationship)  

2. .........................................…….…................. อายุ ................ ปี ความสัมพนัธ ์........................ สัดส่วน.................% 
        (Age)                    (Relationship)  

3. .........................................…….…................. อายุ ................ ปี ความสัมพนัธ ์........................ สัดส่วน.................% 
        (Age)                    (Relationship)  
 

กรุณาระบผุูร้บัประโยชนท์ี่มีความสมัพนัธเ์ป็น บิดา มารดา สามี  ภรรยา บตุร พี่นอ้งรว่มบดิา มารดาเดียวกนั พี่นอ้งรว่มบิดาเดยีวกนั พี่นอ้ง
รว่มมารดาเดียวกนั คูช่ีวติ ลงุ ป้า นา้ อา ปู่  ย่า ตา ยาย หลาน 
 

 
              ลงชื่อ……………………………………………………ผู้เอาประกันภัย หรือ ผู้ถือบัตร 
             (Signature)าให ้
ผูแ้ทนและผูใ้ชอ้ านาจปกครองหรือผูแ้ทนโดยชอบธรรมลงลายมือชือ่ค ารบัรอง 

                                                     วันทีมี่ผลบังคบั ............./................../............... 
                                                     (Effective date ) 
 
 
 
เอกสารประกอบการแจ้งความประสงคร์ะบุผู้รับประโยชน ์

1. ส าเนาบตัรประจ าตัวประชาชนผู้ถือบัตรเดบิต 
2. ส าเนาบตัรประจ าตัวประชาชนผู้รับประโยชน ์(ถ้ามี) 

ใบผู้รับประโยชน ์(Beneficiary Form) 

 

กรมธรรมเ์ลขที…่………………………………….(ถา้ทราบขอ้มลู) 


