o L | Qs o ; o o o aa
‘lum"ua‘wmaasusaan'l‘sm‘szmﬂﬂ‘sznuqmmw (taW1znINs5INUTENUTI6)

)/s ~ a
[ 13 PP
Q| 4
AUN

TANLTY (IR HNTEND) oo WIEND s

Lﬂu@,mﬂi:ﬁufﬁ%muﬂiuﬁﬁﬂﬂizﬁ'u%%Lmjﬁ T/U

wudszdaadszanTn

A & o A o o g ¥ a
ummﬂszmﬂmaﬁmaaimmm?mszmUﬂszﬂmfumw wdnd 25 .

'
a

= A o o o A gaea a 3 a a a a % A a % @ A o % o,
‘Ii\‘]E]E]ﬂIﬂU UIWN LEIVLEILE] N Lwalﬁﬁﬂﬁﬂitiﬂﬁ%ﬂﬁdﬂﬁﬂ AUUIEMATUANIURTIWINT Lﬂ?J’JmJ.ﬂ’IEN%VL@] (RBUUN 162) DIVIWLIN  HANILINNT

@

[ o a o o v o @ v 4 v & A o o o v o
AaNWINAETUIEIY 2090589 nldaudsasanasmssusesuasdiwisn $98701119359 uaz dsbtasastinidnash

O °1]”'1wLé]"lLﬂuﬁm%?amsmiﬂy‘*ﬁauﬁmng%mmJaa;jﬁ'ml,ﬁﬂﬂi:ﬁ'uﬁmmuia 4 Fr9ansit
| °i|"ﬂwLé]’ﬂl,ﬂuﬁmﬁammﬂ@ﬂ“ﬁauéﬁmg‘mmr_l'uaqmﬁ'uaa;ﬁﬁuﬁmﬂi:ﬁuﬁmmwﬁa 4 Fraansit
| °1T1wLfi\”ﬁLﬂuﬁmﬁ%ammﬂ@ﬂ"ﬁauﬁwngﬁmwaamimmaa;ﬁ’mmﬁﬂﬂi:ﬁ’uﬁ’amwﬂa 4 Frasnail
@) TwndEuldnadszidulaiiu 30,000.00 vneed
3) ?J’ﬂwnﬁLﬂugﬁmﬁ‘magluﬂi:mﬂ"lm
@) nwsrsiUeiuiiasufitedulesumetrsadoyseiuds 1ua”auﬁLﬁmﬁ'umiﬂixﬁuqmmw quﬂﬂaﬂ”mavl,ﬂf: Tunstid
ﬁ;fﬁ:l,i‘jyuﬂizﬁ'un”ﬂmﬂn?h 1 o Frimisweliuisng senwiidesusasy uaasswuandodssiudodonsandusiuauazring nunn

o a o A 9 v o
A (ﬂwagmmﬁzmulwgtmﬂsznu )

(A1) (WIB/IIIITEND) e LR OSSO
R i) W

L S O YL R LR T o TN WIMBNR .o
R 1) W

(4.3)  (WIB/IIIITEND) oo LT OO
NG} W

o o o o A ° o & a A o o o % A A A

mwLm"uaimaa’n‘uammm:ﬂi’lﬂummaauuu Wuanwadanndszms uaziialdunangiudwidn FelenamnuiiaTasadn
aadatanti LInuuSenlunsind e utiensussTiaInandnIdn RRZRINUS BN NAIIFTUTDIYAINANNUTERIFTINLI LA
e e a - y (o X A X e ae o d . A . &4 a
W duseunazraltenudemelag  AliedunieansvzifedunuusenswiiasnannmdifiivmIaudvei  TNndaazand

aa

Bonsasdszmslag NldevSuny audasanmduiiunsvasuisng malddvealtvi

BITD e r;jl,mﬂs:ﬁ'un”ﬁ
( )

\ 1 L} Y 4 k%4 v 4‘
AINIUHUHIY  ( ngmmsanmayﬂwgnmwmmu e

o

lsaszuanudasnnazliaginiidesusesnstsadogunines

e

anuazaInIANumsdadas)

. 4 . a o A v
D FIAMUNDUVDIUATIAD UITWERDN..coeveiis NN
U o d U 9 U

THATIUDIIU. ..

B 12 AW (G TTo K10 T

1

B T e . e o o ae

LA/ DND.eeeiieceeee WA i%avl,ﬂmmu ................

A ' @ @ A &
1 D @1mmﬂ%aommaglunmﬁsm

L sorwmibie lusaszydoyalidaau lunseududroia

o

BRI e e e e aaeais




	Uใบคำขอหนังสือรับรองการชำระเบี้ยประกันสุขภาพ  (เฉพาะกรมธรรม์ประกันชีวิต)
	เขียนที่.......................................................................
	วันที่...........................................................................
	ส่งตามที่อยู่ของบุตรคือ  บ้านเลขที่........................หมู่ที่……………………
	ซอย............................ถนน........................... แขวง/ตำบล.........................
	เขต / อำเภอ......................จังหวัด.....................รหัสไปรษณีย์................
	ต้องการให้ส่งตามที่อยู่ในกรมธรรม์
	Uส่งผ่านหน่วยU  โปรดระบุข้อมูลให้ชัดเจน ในกรอบด้านซ้ายมือ

