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รักษาทัง้หมดของข้าพเจ้าแก่ บริษัท กรุงเทพประกนัชีวิต จ ากดั (มหาชน) หรือผู้ที่ได้รับมอบหมาย เพ่ือน าผลมาใช้ประกอบการพิจารณารับประกนั หรือพิจารณาคา่
สินไหมทดแทน และส าเนาภาพถ่ายของหนงัสือให้ความยินยอมฉบบันีมี้ผลใช้บงัคบัได้ 
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1. สญัญาประกนัชีวิตของผู้ เอาประภยัจะมีผลคุ้มครองตอ่เม่ือบริษัทฯตกลงรับประกนัภยัแล้ว 
2.ถ้าผลการพิจารณาไมส่ามารถรับประกนัภยัได้บริษัทฯ จะปฏิเสธการรับประกนัภยั 
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