
    

 

 

แบบฟอรม์การพสิจูนท์ราบตวัตนส าหรบัการเรยีกรอ้งคา่สนิไหมทดแทน/ขอรบัเบีย้ประกนัภยัคนื 

ส าหรบัตวัแทนประกนัชวีติ/เจา้หนา้ทีข่องบรษิทัฯ 

Identification Form for Request of Claim/Premium Refund 

for MTL’s Life Insurance Agent/Staff 

 

 

วนัที ่( Date ) ........../ ........../ .......... 

                  ( โปรดระบ/ุPlease specify. ) 

 

สญัญาประกนัภยัเลขที ่(Insurance Contract No.) ….........................................................................................................  

❑          สนิไหมมรณกรรม (Death claim) 

❑ สนิไหมอบุตัเิหต/ุสขุภาพ/โรครา้ยแรง ( Accident/health/critical illness claim) 

❑ สนิไหมทพุพลภาพสิน้เชงิถาวร (Total and permanent disability claim) 

❑ ขอรับเบี้ยประกันภัยคืน เนื่องจากสัญญาประกันภัยตกเป็นโมฆะ/โมฆียะ/ปฏิเสธการจ่ายสินไหม (Request for premium refund as the insurance contract is 

void/voidable/the claim is denied.) 

ขา้พเจา้ (I)............................................................................. รหสัตวัแทนประกนัชวีติ หรอื รหสัเจา้หนา้ทีบ่รษิทัฯ (life insurance agent ID or staff ID)......................................................... 

ไดพ้บและด าเนนิการพสิจูนท์ราบตวัตนของ (have met and proceeded to verify the identity of) 

❑ ผูเ้อาประกนัภยั/บดิา/มารดา/ผูป้กครองทีช่อบดว้ยกฎหมายของผูเ้ยาว ์( Insured/father/mother/legal guardian of a minor) 

❑ ผูร้บัประโยชน/์บดิา/มารดา/ผูป้กครองทีช่อบดว้ยกฎหมายของผูเ้ยาว ์(Beneficiary/father/mother/legal guardian of a minor) 

❑ ทายาทตามกฎหมายของผูเ้อาประกนัภยัหรอืผูร้บัประโยชน ์( Legal heir of the insured or beneficiary) 

   ดงัรายชือ่ตอ่ไปนี ้ (as listed below.) 

ล าดบั (No.) ชือ่ – สกลุ (Name-Surname) เลขบตัรประจ าตวัประชาชน (ID Card No.) 

1.   

2.   

3.   

4.   

5.   

 

โดยข้าพเจ้าขอรับรองว่า   ข้าพเจ้าได้พบกับบุคคลดังกล่าวข้างต้นครบถ้วนทุกท่านตามที่ระบใุนเอกสารฉบับนี ้ และได้ด าเนินการพิสูจน์ทราบตัวตนของบุคคลดังกล่าว เปน็ที่เรียบร้อยแลว้      

(I hereby confirm that I have met all of the above persons listed in this document and proceeded to verify the identity of such persons completely.)  

  

                                             ลงชือ่ (Sign)....................................................................ตวัแทนประกนัชวีติ/เจา้หนา้ทีข่องบรษิทัฯ (MTL’s life insurance agent/staff) 

                                                                           (                                                         )     

                                                                    กรณุาเขยีนชือ่-นามสกลุ ตวับรรจง (Please write your name-surname in block letters.) 

 

 

หมายเหตุ (Remarks) : 1. กรณีพิสูจน์ทราบตัวตนของบุคคลที่มีอายุไม่เกิน 20 ปีบริบูรณ์    โดยบุคคลดังกล่าวมีบัตรประจ าตัวประชาชนแล้ว     ให้ระบุและพิสูจน์ทราบตัวตนของบุคคลนัน้               

( If a person is not over 20 years old and has an ID card, identify and verify the person's identity.) 

2. กรณีพิสูจน์ทราบตัวตนของบุคคลที่มีอายุไม่เกิน 20 ปีบริบูรณ์   โดยบุคคลดังกล่าวยังไม่มีบัตรประจ าตัวประชาชน    ให้ระบุและพิสูจนท์ราบตัวตนของบิดา/มารดา/

ผู้ปกครอง ที่ชอบด้วยกฎหมายของบุคคลนั้น พร้อมทั้งขอส าเนาสูติบัตรของบุคคลที่มีอายุไม่เกิน 20 ปีบริบูรณ์ดังกล่าวด้วย (If a person is not over 20 years old 

and does not have an ID card, a father/mother/legal guardian of such person is required to identify and verify the identity. In this regard, a 

copy of the birth certificate of the person under the age of 20 is also required.)             
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