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ถอ้ยค ำเปดิเผยขอ้มลูสว่นบคุคล 
 

       ข้ำพเจ้ำยินยอมให้บริษัท เมืองไทยประกันชีวิต จ ำกัด (มหำชน) (“บริษัทฯ”) เก็บรวบรวม และใช้ข้อมูลส่วนบุคคล ศำสนำ เชื้อชำติ ทั้งที่ให้ไว้ข้ำงต้น ที่มีอยู่แล้วในปัจจุบัน และ

ที่จะมีเพิ่มเติมในอนำคต (รวมเรียกว่ำ “ข้อมูลส่วนบุคคลที่มีควำมอ่อนไหว”) รวมถึงยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลที่มีควำมอ่อนไหวดังกล่ำวตำมที่จ ำเป็น ให้แก่ ผู้บริหำร 

พนักงำนและตัวแทนประกันชีวิตของบริษัทฯ นำยหน้ำประกันชีวิต ธนำคำร บริษัทประกันภัยต่อ  บริษัทประกันภัยอื่น สมำคมประกันชีวิต หน่วยงำนที่มีหน้ำที่เกี่ยวข้องกับกำรรับ/

จ่ำยเงินผลประโยชน์ตำมกรมธรรม์ หน่วยงำนรำชกำร หน่วยงำนและคณะกรรมกำรที่มีอ ำนำจหน้ำที่บังคับใช้กฎหมำยหรือที่จัดตั้งขึ้นตำมกฎหมำย หน่วยงำนรัฐหรือหน่วยงำนที่มี

อ ำนำจหน้ำที่ควบคุมก ำกับดูแล เพื่อให้บริษัทฯ บุคคลและหน่วยงำนต่ำง ๆ ข้ำงต้น เก็บรวบรวมและใช้ข้อมูลส่วนบุคคลที่มีควำมอ่อนไหวตำมที่จ ำเป็นและตำมที่กฎหมำยก ำหนด เพื่อ

กำรจ่ำยเงินตำมกรมธรรม์ประกันภัย  กำรจ่ำยค่ำสินไหมทดแทน เป็นฐำนข้อมูลกลำงของบริษัทประกันภัยทั้งหลำยส ำหรับกำรตรวจสอบประวัติผู้เ อำประกันภัยและประวัติกำร

เรียกร้องค่ำสินไหมทดแทน กำรด ำเนินกำรใดๆ  ที่เกี่ยวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัย และเพื่อกำรใดๆ อันเป็นประโยชน์แก่ข้ำพเจ้ำ  

ข้ำพเจ้ำรับทรำบว่ำ กำรไม่ให้ควำมยินยอม กำรเปลี่ยนแปลงขอบเขตกำรให้ควำมยินยอม กำรเพิกถอนควำมยินยอม กำรคัดค้ำน กำรขอให้ลบ หรือท ำลำยข้อมูลส่วนบุคคล 

อำจมีผลท ำให้บริษัทฯ ไม่สำมำรถบริหำรจัดกำรหรือด ำเนินกำรใดๆ อันจ ำเป็นในกำรท ำสัญญำประกันภัยได้และอำจมีผลกระทบต่อกำรให้บริกำร  กำรจ่ำยเงินตำมผลประโยชน์ตำม

กรมธรรม์ และข้ำพเจ้ำได้ทรำบนโยบำยควำมเป็นส่วนตัวของบริษัทฯ ที่ www.muangthai.co.th/th/privacy-policy แล้ว ทั้งนี้ กำรที่ข้ำพเจ้ำแสดงเจตนำโดยท ำเคร่ืองหมำย   

ใน  นี้ ถือว่ำข้ำพเจ้ำได้ให้ควำมยินยอมในกำรเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลตำมที่ได้ระบุไว้ข้ำงต้น โดยชัดแจ้งแล้วพร้อมทั้งได้ลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน 
 

   

ถอ้ยค ำมอบอ ำนำจและยนิยอมใหเ้ปดิเผยประวตักิำรรกัษำ 
 

ข้ำพเจ้ำในฐำนะที่เป็นผู้รับประโยชน์/ผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้รับประโยชน์ (กรณีผู้เยำว์) ของผู้เอำประกันภัย/ผู้อ้ำงสิทธิ์/ผู้รับมอบอ ำนำจตำมกรมธรรม์ประกันภัยของ                                   

บริษัท เมืองไทยประกันชีวิต จ ำกัด (มหำชน) (“บริษัทฯ”)  ขอให้และยินยอมให้ แพทย์ สถำนพยำบำล หรือ บุคคลที่เกี่ยวข้อง ซึ่งมีข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภำพและประวัติกำร

รักษำพยำบำลของผู้เอำประกันภัย ที่ผ่ำนมำและข้อมูลในส่วนที่เกี่ยวกับกำรมรณกรรมของผู้เอำประกันภัย (“ข้อมูล”) เปิดเผยข้อมูลแก่บริษัทฯ ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัทฯ          

เป็นผู้รับมอบอ ำนำจตำมกฎหมำยเพื่อด ำเนินกำรติดต่อขอรับประวัติกำรรักษำดังกล่ำวข้ำงต้นจำกแพทย์ หรือโรงพยำบำลหรือสถำนพยำบำลใดๆ ที่ได้ท ำกำรตรวจรักษำหรือเคยท ำ

กำรตรวจสุขภำพ เสมือนหนึ่งข้ำพเจ้ำได้กระท ำกำรด้วยตนเองทุกประกำร ให้ส ำเนำหนังสือให้ควำมยินยอมนี้มีผลบังคับใช้ได้เช่นเดียวกับต้นฉบับทุกประกำร 

     ข้ำพเจ้ำรับทรำบข้อควำมข้ำงต้น และนโยบำยควำมเป็นส่วนตัวของบริษัทฯ โดยชัดแจ้งแล้ว จึงได้ลงลำยมือชื่อเพื่อมอบอ ำนำจและให้ควำมยินยอม เปิดเผยประวัติกำรรักษำ

ดังกล่ำวข้ำงต้น  
 

ลงชื่อ ..............................................................................................................ผู้เปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคล(ผู้รับประโยชน์)/ผู้มอบอ ำนำจและยินยอมให้เปิดเผยประวัติ                         

ลงชื่อ ......................................................................................พยำน               ลงชื่อ ...............................................................................พยำน  

                       (                                                                                 )                            (                                                                          )  
 

 

กรณีผู้รับประโยชน์เป็นผู้เยำว์ (อำยุไม่ถึง 20 ปีบริบูรณ์) ให้บิดำ/มำรดำ/ผู้ปกครองที่ชอบด้วยกฎหมำยลงนำมส่วนนี้เพิ่มเติมในกำรให้ควำมยินยอมข้ำงต้น พร้อมระบุควำมสัมพันธ์ 

 *ลงชื่อ ................................................................................................ผู้ให้ควำมยินยอม     ควำมสัมพันธ์กับผู้เยำว์....................................................................................... 

 

หมำยเหตุ :  1. กรณีลงนำมโดยใช้วิธีพิมพ์ลำยน้ิวมือ ต้องมีพยำนลงนำมรับรองให้ครบถ้วนท้ัง 2 ท่ำน 

                *2. กรณีผู้รับประโยชน์เป็นผู้เยำว์ (อำยุไม่เกิน 10 ปี) ให้ผู้ปกครองลงนำมแทนพร้อมระบุควำมสัมพันธ์ 

                *3. กรณีผู้รับประโยชน์เป็นผู้เยำว์ (อำยุมำกกว่ำ 10 ปีแต่ไม่ถึง 20 ปีบริบูรณ์) ให้ผู้ปกครองลงนำมร่วมกับผู้เยำว์พร้อมระบุควำมสัมพันธ์ 

                  4. ก่อนน ำส่งส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชน/ส ำเนำหนังสือเดินทำง (passport) ขอให้ขีดทับข้อมูล “ศำสนำ”หรือ “เช้ือชำติ” แล้วแต่กรณี จนไม่สำมำรถอ่ำนข้อควำมได้               

                      พร้อมลงนำมก ำกับกำรขีดทับน้ัน หำกท่ำนไม่ได้ด ำเนินกำรดังกล่ำว ท่ำนยินยอมให้บริษัทฯ ด ำเนินกำรขีดทับข้อมูล “ศำสนำ”หรือ “เช้ือชำติ” แทนท่ำนได้ 

        5. ตำมประกำศของส ำนักงำนป้องกันและปรำบปรำมกำรฟอกเงิน (ปปง.) หำกค่ำสินไหมทดแทนท่ีได้รับต่อผู้รับประโยชน์ 1 ท่ำน เป็นจ ำนวนเงินต้ังแต่ 100,000 บำทข้ึนไป  

 ขอให้ผู้รับประโยชน์กรุณำแสดงตัวตน โดย  

 สำมำรถแสดงตัวตนได้ท่ีศูนย์บริกำรลูกค้ำ เมืองไทยประกันชีวิตทุกสำขำทั่วประเทศ หรือแสดงตัวตนกับตัวแทนของบริษัทฯ  

 หรือสำมำรถดำวน์โหลด MTL Click Application โดยสแกน QR Code ด้ำนล่ำงน้ี เพื่อแนบรูปถ่ำยสี (ถ่ำยไม่เกิน 6 เดือน) และรูปถ่ำยบัตรประจ ำตัวประชำชนผ่ำน

ทำงเมนู E-KYC บน MTL Click Application 

 หรือขอให้แนบรูปถ่ำยสี (ถำ่ยไมเ่กิน 6 เดือน) และรูปถ่ำยบัตรประจ ำตัวประชำชนโดยส่งไปรษณีย์มำยัง บริษัท เมืองไทยประกันชีวิต จ ำกัด (มหำชน)  

250 ถนนรัชดำภิเษก เขตห้วยขวำง กรุงเทพฯ 10310 

 ส ำหรับกรณีผูร้ับประโยชน์ท่ีเป็นผู้เยำว์และยังไม่มบีัตรประจ ำตัวประชำชน ขอให้ระบแุละพิสูจน์ทรำบตัวตน ของบิดำ/มำรดำ/ผูป้กครองที่ชอบด้วยกฎหมำย 

 

 

 

                    

                      

 

 

 

 

 

ส ำหรบัตวัแทนหรอืเจำ้หนำ้ทีข่องบรษิทั 

          ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำ ข้ำพเจ้ำได้พบกับผู้รับประโยชน์ หรือ บิดำ/มำรดำ/ผู้ปกครองที่ชอบด้วยกฎหมำยของผู้รับประโยชน์ที่เปน็ผู้เยำว์ ครบถ้วนทุกท่ำน

ตำมที่ได้ลงนำมในเอกสำรฉบับนี้ และได้ด ำเนินกำรพิสูจน์ทรำบตัวตนของบุคคลดังกล่ำวเป็นที่เรียบร้อยแล้ว   

ลงชื่อ............................................................ (ตัวบรรจง) รหัสตัวแทนหรือเจ้ำหน้ำที่ของบริษัทฯ ...............................................วันที่....................................  
MTL Click Application 

 
สแกนเพื่ออ่ำนรำยละเอียด
นโยบำยควำมเป็นส่วนตัว 



กำรรองรบัสถำนะเพือ่ปฏบิตัติำมกฎหมำยวำ่ดว้ยกำรปฏบิตักิำรตำมควำมตกลงระหวำ่งรฐับำลแหง่รำชอำณำจกัรไทยกบัรฐับำลแหง่ประเทศสหรฐัอเมริกำเพือ่ควำมรว่มมอืในกำรปรบัปรงุกำรปฏบิตัติำมกำร

ภำษอีำกรระหวำ่งประเทศ (กฎหมำย FATCA) ของผูร้บัประโยชน ์ 

1. กำรรับรองสถำนะ 

ก.ท่ำนมีสัญชำติ ประเทศที่เกิด ที่เกี่ยวข้องกับประเทศสหรัฐอเมริกำหรือไม่   ไม่มี  มี  โปรดระบุ 

       ถอืสัญชำติอเมรกิัน 

       เกิดในประเทศสหรฐัอเมรกิำ  

       ถอืสัญชำติอเมรกิันและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกำ 

ข.ท่ำนเป็นหรือเคยเป็นผู้ถือบัตรประจ ำตัวผู้มีถิ่นที่อยู่ถำวรอย่ำงถูกกฎหมำยในประเทศสหรัฐอเมริกำ (Green card) หรือไม่ 

  ไม่เป็น           เป็น          เคยเป็นและส้ินผลบังคับ      กรณีเป็นหรือเคยเป็น   โปรดระบุเลขที่........................................................ วันบัตรหมดอำย.ุ............................................... 

ค.ท่ำนมีหน้ำที่เสียภำษีให้แก่กรมสรรพำกรของประเทศสหรัฐอเมริกำหรือไม่  ไม่มี        มี 
ง.ท่ำนมีสถำนะเป็นผู้มีถิ่นที่อยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกำเพ่ือวัตถุประสงค์ในกำรเก็บภำษีอำกรของประเทศสหรัฐอเมริกำใช่หรือไม่ 

(เช่น มีถิ่นที่อยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกำอย่ำงน้อย 183 วันในปีปฏิทินที่ผ่ำนมำ) 

 ไม่มี        มี 

 

2. ค ำรับรอง 

   (1) ข้ำพเจ้ำรับทรำบว่ำ บริษัทประกันชีวิต (“บริษัท”) มีข้อผูกพันหรือต้องปฏิบัติตำมกฎหมำย FATCA 

   (2) ข้ำพเจ้ำรับทรำบว่ำบริษัทจ ำเป็นต้องเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผยข้อมลูใดๆ ของข้ำพเจ้ำ ที่บริษัทมีหน้ำที่ต้องเปิดเผยต่อหน่วยงำนภำครัฐในประเทศหรือต่ำงประเทศเพ่ือปฏิบัติตำมกฎหมำย FATCA 

   (3) ข้ำพเจ้ำจะให้ข้อมูลเพ่ิมเติมตำมที่บริษัทร้องขอเพ่ือปฏิบัติตำมกฎหมำย FATCA เป็นหนังสือภำยในระยะเวลำที่ก ำหนด 

   (4) ข้ำพเจ้ำจะแจ้งให้บริษัททรำบกรณีมีกำรเปลี่ยนแปลงสถำนะหรือข้อมูลใดๆ ที่ข้ำพเจ้ำเคยแจ้งไว้กับบริษัทไว้ก่อนหน้ำน้ี หำกสถำนะหรือข้อมูลที่เปลี่ยนแปลงน้ันมีควำมเกี่ยวข้องกับประเทศ 

        สหรัฐอเมริกำ ภำยในระยะเวลำ 30 วันนับแต่วันที่มีกำรเปลี่ยนแปลงสถำนะหรือข้อมูล 

   (5) ในกรณีที่ข้ำพเจ้ำไม่เปิดเผยข้อมูลตำม (3) และ (4) ข้ำพเจ้ำให้สิทธิกับบริษัทในกำรรำยงำนข้อมูลของข้ำพเจ้ำไปยังหน่วยงำนภำครัฐในประเทศหรือต่ำงประเทศเพ่ือปฏิบัติตำมกฎหมำย FATCA 
 

แบบแจง้สถำนะควำมเปน็ผูม้ถีิน่ทีอ่ยูท่ำงภำษใีนประเทศอืน่ ส ำหรบัลกูคำ้ประเภทบคุคลธรรมดำ  (โปรดระบเุปน็ภำษำองักฤษ) 

ผู้รับประโยชน์  (ค ำน ำหน้ำ ชือ่-นำมสกุล) 

 

สถำนที่เกิด (เมืองและประเทศ) 

 

ส่วนที่ 1 กำรแจงสถำนะควำมเปนผูมีถิ่นที่อยูทำงภำษีในแตละประเทศ นอกเหนือจำกประเทศไทยหรือสหรัฐอเมริกำ 

1. ทำนเปนผูมีถิ่นที่อยูทำงภำษี* ในประเทศอื่น นอกเหนือจำกประเทศไทยหรือสหรัฐอเมริกำ ใชหรือไม ่  ใช่            ไม่ใช่ 

 

*“ถิ่นที่อยู่ทำงภำษี” หมำยถึง ประเทศที่ท่ำนมีหน้ำที่ต้องเสียภำษีเงินได้ในประเทศน้ันส ำหรับเงินได้ที่ได้รับจำกประเทศน้ันและ/หรือประเทศอื่นๆ เน่ืองจำกกำรมีภูมิล ำเนำ ถิ่นที่อยู่ จ ำนวนวันที่ท่ำน

อยู่ในประเทศน้ันในแต่ละปี หรือโดยกำรพิจำรณำหลักเกณฑ์อื่นๆ 
 

โปรดตอบ “ใช่” หำกท่ำนเป็นผู้มีถิ่นที่อยู่ทำงภำษีในประเทศอื่น นอกเหนือจำกประเทศไทยหรือสหรัฐอเมริกำ และโปรดระบุข้อมูลประเทศของถิ่นที่อยู่ทำงภำษี และหมำยเลขประจ ำตัวผู้เสียภำษี      

ในต่ำงประเทศน้ันตำมตำรำงด้ำนล่ำง 
 

หำกท่ำนตอบว่ำ “ไม่ใช่” ให้สิ้นสุดค ำถำมในส่วนที่ 1 น้ี 
 

ประเทศถิ่นที่อยู่ทำงภำษี หมำยเลขประจ ำตัว 

ผู้เสยีภำษีในต่ำงประเทศ 

หำกไม่มีหมำยเลขประจ ำตัวผู้เสยีภำษีใน

ต่ำงประเทศ โปรดระบุเหตุผล เอ หรือ บี หรือ ซี 

หำกท่ำนเลือกเหตุผล บี  โปรดอธิบำยเหตุผลที่ท่ำนไม่สำมำรถขอหมำยเลข 

ประจ ำตัวผู้เสียภำษีในต่ำงประเทศได ้

    

เหตุผล (เอ) – ประเทศที่ท่ำนมีถิ่นที่อยู่ทำงภำษี ไม่ได้ออกเลขประจ ำตัวผู้เสียภำษีให้กับผู้อำศัยอยู่ในประเทศน้ัน 

เหตุผล (บี) – ท่ำนยังไม่ได้รับเลขประจ ำตัวผู้เสียภำษีที่ออกโดยประเทศน้ัน  (หมำยเหตุ : โปรดอธิบำย เหตุผลที่ท่ำนไม่สำมำรถขอเลขประจ ำตัวผู้เสียภำษีได้) 

เหตุผล (ซี) – ไม่จ ำเป็นต้องให้หรอืเปิดเผยเลขประจ ำตัวผู้เสียภำษี  (หมำยเหตุ : เลือกเหตุผลน้ีเฉพำะในกรณีที่กฎหมำยภำยในประเทศน้ัน ไม่ได้บังคับให้จัดเก็บเลขประจ ำตัวผู้เสยีภำษี) 

ส่วนที่ 2 กำรยืนยันและกำรเปลี่ยนแปลงสถำนะ 

1. ท่ำนยืนยันว่ำข้อควำมข้ำงต้นเป็นควำมจริง ถูกต้อง ครบถ้วน และเป็นปัจจุบัน 

2. ท่ำนรับทรำบและตกลงว่ำหำกข้อมูลที่ให้ตำมแบบฟอร์มนี้ เป็นข้อมูลอันเป็นเท็จ ไม่ถูกต้อง หรือไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ บริษัท เมืองไทยประกันชีวิต จ ำกัด (มหำชน)  “บริษัทฯ” มีสิทธิใช้ดุลยพินิจ          

แต่เพียงฝ่ำยเดียวที่จะยุติควำมสัมพันธ์กับท่ำนไม่ว่ำทั้งหมดหรือบำงส่วนตำมที่บริษัทฯ เห็นสมควร 

3. ท่ำนตกลงที่จะแจ้งให้บริษัทฯ ทรำบและน ำส่งเอกสำรประกอบให้แก่บริษัทฯ ภำยใน 30 วัน หลังจำกมีเหตุกำรณ์เปลี่ยนแปลงอันท ำให้ข้อมูลของท่ำนที่ระบุในแบบฟอร์มนี้ไม่ถูกต้อง ไม่ครบถ้วน 

หรือ ไม่เป็นปัจจุบัน 

4. ท่ำนรับทรำบและตกลงว่ำในกรณีที่ท่ำนไม่ได้ด ำเนินกำรตำมข้อ 3 ข้ำงต้น หรือมีกำรน ำส่งข้อมูลอันเป็นเท็จ ไม่ถูกต้อง หรือไม่ครบถ้วนสมบูรณ์เกี่ยวกับสถำนะของท่ำน บริษัทฯ มีสิทธิใช้ดุลยพินิจ

แต่เพียงฝ่ำยเดียวที่จะยุติควำมสัมพันธ์กับท่ำนไม่ว่ำทั้งหมดหรือบำงส่วนตำมที่บริษัทฯ เห็นสมควร  

 
 

หำกท่ำนไม่ให้ข้อมูลที่จ ำเป็นต่อกำรพิจำรณำสถำนะควำมเป็นผู้มีถิ่นทีอ่ยูท่ำงภำษีในประเทศอื่น หรือขอ้มูลที่จ ำเป็นต้องรำยงำนให้แก่บริษัทฯ หรือไม่สำมำรถจะขอให้ยกเวน้กำรบังคับใชก้ฎหมำยทีห้่ำมกำรรำยงำน   

ข้อมูลได้ บริษัทฯ มีสทิธิใช้ดลุยพินิจแต่เพยีงฝ่ำยเดียวที่จะยุติควำมสัมพันธ์กับท่ำนไม่ว่ำทั้งหมดหรือบำงสว่นตำมที่บริษัทฯ เห็นสมควร 
 

 

ข้ำพเจ้ำรับทรำบและตกลงปฎิบัติตำมข้อก ำหนดและเง่ือนไขตำ่งๆ ในเอกสำรฉบับนี้ ซึ่งรวมถึงเง่ือนไขในกำรยุติควำมสัมพันธ์กับข้ำพเจ้ำ และรับทรำบนโยบำยควำมเป็นส่วนตัวของบริษัทฯ แลว้ จึงได้ลงลำยมือชือ่ไว้ 

 

ลงชื่อ .............................................................................................................. ลำยมือชื่อผู้รับประโยชน ์
 

 

ลงชื่อ .............................................................................................................. ลำยมือชื่อผูแ้ทนโดยชอบธรรม / ผู้ใชอ้ ำนำจปกครองของผู้รับประโยชน์  (กรณีผู้รับประโยชนย์ังไม่บรรลุนิติภำวะ) 
 

 

 


