
คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย
ผูขอเอาประกันชีวิตตองตอบคำถามตามความเปนจริงทุกขอ การปกปดขอเท็จจริงใดๆ
อาจจะเปนเหตุ ใหบริษัทผูรับประกันชีวิตปฏิเสธ ไมจายเงินคาสินไหมทดแทน
ตามสัญญาประกันชีวิต ตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชย ตามมาตรา 865

CLIENT NO.

ช่ือตัวแทน/นายหนา

ใบอนุญาตเลขท่ี                      รหัสตัวแทน/นายหนา

ใบคำขอเอาประกันชีวิตเลขท่ี

กรมธรรมประกันภัยเลขท่ี

ใบคำขอเอาประกันชีวิตสำหรับกรมธรรมประกันชีวิต
แบบคุมครองสินเชื่อ ชำระเบี้ยประกันภัยครั้งเดียว ประเภทสามัญ ชนิดมีคำถามสุขภาพอยางละเอียด

คำถามเกี่ยวกับขอมูลสวนบุคคลของผูขอเอาประกันภัยและรายละเอียดการขอเอาประกันภัยสวนที่
1
1 ช่ือและนามสกุลของผูขอเอาประกันภัย (ภาษาไทย)__________________________________________________________________
   (ภาษาอังกฤษ)________________________________________________________________
 ช่ือและนามสกุลเดิม________________________________________________________________________________________
 เพศ         ชาย         หญิง    สัญชาติ______________อายุ________ป เกิดวันท่ี__________เดือน_____________พ.ศ.___________
 เอกสารท่ีใชแสดงตน บัตรประจำตัวประชาชน เลขท่ี                                                 วันหมดอายุ
  หนังสือเดินทาง เลขท่ี                                                        วันหมดอายุ
  ทะเบียนบาน        อ่ืนๆ
 สถานภาพ               โสด         สมรส           หมาย           หยา 

2 ที่อยูและที่ทำงาน

ข  ช่ือประเทศเจาของสัญชาติ (กรณีไมมีสัญชาติไทย)___________________________________________________________

บานเลขท่ี__________ หมูบาน/อาคาร__________________หมูท่ี____ ตรอก/ซอย________________ถนน____________________ 
แขวง/ตำบล_____________เขต/อำเภอ___________จังหวัด____________รหัสไปรษณีย_________โทรศัพทบาน_______________

ก  ท่ีอยูตามทะเบียนบาน

ค  สถานท่ีทำงาน_____________________อาคาร____________________เลขท่ี__________หมูท่ี_____ตรอก/ซอย_______________
     ถนน___________________แขวง/ตำบล________________เขต/อำเภอ________________จังหวัด_________________________
     รหัสไปรษณีย______________โทรศัพทที่ทำงาน________________________

ช่ือสถาบันการเงิน________________________________เลขท่ีคำขอสินเช่ือ/เลขท่ีการอนุมัติสินเช่ือ__________________________
จำนวนเงินกู_________________________________บาท อัตราดอกเบ้ียเงินกูยืม_______________________________________
วันท่ีผูขอเอาประกันภัยประสงคจะใหบริษัทเร่ิมตนใหความคุมครอง*______________________________________________________
กูเพ่ือซ้ือ_________________________________________________________ราคาทรัพยสินท่ีซ้ือ________________________
(ใหระบุรายการทรัพยสินที่จะกูยืมเงินจากสถาบันการเงินอยางเฉพาะเจาะจง)
*วันที่เริ่มตนใหความคุมครอง ใหผูขอเอาประกันภัยระบุโดยอางอิงจากวันที่คาดวามีการทำสัญญากูยืมเงิน หรือวันที่ไดรับเงินกู 

ง  ท่ีอยูปจจุบัน     เหมือนท่ีอยูตามทะเบียนบาน        อ่ืนๆ โปรดระบุ
     บานเลขท่ี__________หมูบาน/อาคาร______________________หมูท่ี_________ตรอก/ซอย______________ถนน______________ 
     แขวง/ตำบล_______________เขต/อำเภอ____________จังหวัด______________รหัสไปรษณีย________โทรศัพทบาน___________
จ  สถานท่ีสะดวกในการจัดสงเอกสาร            ท่ีอยูตามทะเบียนบาน            สถานท่ีทำงาน            ท่ีอยูปจจุบัน

โทรศัพทมือถือ_____________________อีเมล_______________________
ฉ  ขอมูลการติดตอ ขาพเจามีความประสงคใหบริษัทใชขอมูลการติดตอขางลางนี้ในการใหบริการเกี่ยวกับกรมธรรมประกันภัย

ช  เม่ือบริษัทไดตกลงรับประกันภัยแลว ทานตองการใหจัดสงกรมธรรมประกันภัยในรูปแบบใด (กรุณาเลือกเพียงขอใดขอหน่ึง)

แบบกระดาษ

แบบกระดาษ

แบบอิเล็กทรอนิกส โดยจัดสงตามอีเมล (e-mail) ที่ใหไวกับบริษัท

แบบอิเล็กทรอนิกส โดยจัดสงตามอีเมล (e-mail) ที่ใหไวกับบริษัท

ทานตองการใหจัดสงเอกสารแสดงการรับเงิน และ/หรือเอกสารอื่นที่เกี่ยวของนอกจากกรมธรรมประกันภัย (*ขอสงวนสิทธิ์
เฉพาะเอกสารบางประเภทที่บริษัทสามารถออกเปนแบบอิเล็กทรอนิกสไดเทานั้น*) ในรูปแบบใด (กรุณาเลือกเพียงขอใดขอหนึ่ง)

หมายเหตุ : หากไมไดระบุวิธีการจัดสง หรือบริษัทไมสามารถจัดสงกรมธรรมประกันภัย เอกสารแสดงการรับเงิน และ/หรือเอกสารอ่ืน
ที่เกี่ยวของนอกจากกรมธรรมประกันภัย ทางอิเล็กทรอนิกสได บริษัทจะจัดสงใหทานในแบบกระดาษ 
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3 อาชีพประจำ_________________________________ตำแหนง_______________________ลักษณะงานท่ีทำ_______________________
ลักษณะธุรกิจ______________________________________________________________รายไดตอป______________________บาท
อาชีพอ่ืนๆ (ถามี)______________________________ตำแหนง_______________________ลักษณะงานท่ีทำ_______________________
ลักษณะธุรกิจ______________________________________________________________รายไดตอป______________________บาท

4 กรมธรรมประกันชีวิตแบบคุมครองสินเช่ือ ชำระเบ้ียประกันภัยคร้ังเดียว

คำเตือน หากมีการชำระเงินสำหรับเบ้ียประกันภัย ผูขอเอาประกันภัยตองไดรับใบรับเงินช่ัวคราว/เอกสารการรับเงินตามเลขท่ี ท่ีระบุขางตน
* จำนวนเงินเอาประกันภัยเร่ิมตน คือ จำนวนเงินเอาประกันภัยสูงสุด ขณะเร่ิมทำประกันชีวิต ซ่ึงระบุไวในหนาตารางกรมธรรม และจำนวนเงินเอา
ประกันภัยน้ีจะลดลงเปนรายเดือนซ่ึงจะระบุตามท่ีแนบทายกรมธรรม
ขอมูลผูชำระเบ้ียประกันภัย
       ผูขอเอาประกันภัยเปนผูชำระเบ้ียประกันภัยดวยตนเอง
       ผูขอเอาประกันภัยไมไดเปนผูชำระเบ้ียประกันภัยดวยตนเอง โปรดระบุรายละเอียด ดังน้ี
       ช่ือและนามสกุลของผูชำระเบ้ียประกันภัย______________________ อายุ______ป อาชีพ_____________ความสัมพันธ_______________

5 ผลประโยชน
       ก  กรณีเสียชีวิต บริษัทจะจายผลประโยชนใหแกผูรับประโยชนหลัก___________________________________________________________
       เทากับจำนวนเงินเอาประกันภัยของเดือนท่ีผูเอาประกันภัยเสียชีวิตตามจำนวนท่ีระบุไวในตารางแสดงจำนวนเงินเอาประกันภัยท่ีลดลงใหแก
       ผูรับประโยชนหลัก ท้ังน้ี จำนวนเงินดังกลาวจะไมเกินจำนวนหน้ีท่ีผูเอาประกันภัยคางชำระอยูกับผูรับประโยชนหลัก ณ เวลาน้ัน ถามีจำนวน
       เงินเอาประกันภัยเหลืออยู บริษัทจะจายใหแกผูรับประโยชนรองตามอัตราสวน ดังน้ี (ถามิไดระบุสวนแบงของผูรับประโยชน ใหถือวาแบงเทา ๆ  กัน)

อายุ
(ป) ความสัมพันธ

เลขประจำตัวประชาชน/
หนังสือเดินทาง/ เอกสารท่ี
หนวยงานของรัฐออกให

ท่ีอยู รอยละของ
ผลประโยชนคงเหลือ

ช่ือและนามสกุล
ผรัูบประโยชนรอง

ข  กรณีทุพพลภาพส้ินเชิงถาวร  บริษัทจะจายผลประโยชนใหแกผูรับประโยชนหลัก _______________________________________________
เทากบัจาํนวนเงนิเอาประกนัภยัของเดอืนทีผู่เอาประกนัภยัเริม่ตนการทพุพลภาพสิน้เชงิถาวรตามตารางจาํนวนเงนิเอาประกันภยัทีล่ดลงให
แกผูรบัประโยชนหลกั ท้ังน้ี จาํนวนเงนิดงักลาวจะไมเกินจํานวนหน้ีทีผู่เอาประกนัภัยคางชาํระอยูกบัผูรบัประโยชนหลกัในขณะนัน้ ถามจํีานวน
เงนิเอาประกนัภยัเหลอือยู บรษิทัจะจายใหแกผูเอาประกนัภยั

6 ทานมีประกันชีวิตหรือประกันสุขภาพหรือประกันอุบัติเหตุ หรือกำลังขอเอาประกันภัยดังกลาวไวกับบริษัทนี้หรือบริษัทอื่นหรือไม?
       ไมมี           มี ดังน้ี

บริษัท จำนวนเงินเอาประกันภัย (บาท)
ชีวิต โรครายแรง อุบัติเหตุ

เงินชดเชยรายวัน ขณะน้ีสัญญา
มีผลบังคับหรือไม

7 ทานเคยถูกปฏิเสธ เล่ือนการรับประกันภัย เพ่ิมอัตราเบ้ียประกันภัย เปล่ียนแปลงเง่ือนไข สำหรับการขอเอาประกันภัย หรือการขอกลับคืนสูสถานะเดิม
 หรือการขอตออายุของกรมธรรม จากบริษัทน้ีหรือบริษัทอ่ืนหรือไม?
       ไมเคย        เคย ถาเคย โปรดระบุรายละเอียด

บริษัท สาเหตุ เม่ือใด
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เช็ค ธนาคาร_________________________ สาขา____________________ เลขท่ีเช็ค____________เช็คลงวันท่ี____________
เงินโอนเขาบัญชีบริษัทเลขท่ี__________________________________ ช่ือบัญชี_____________________________________
ธนาคาร___________________________ สาขา____________________________________________________________

แบบประกันภัย__________________________________________ระยะเวลาเอาประกันภัย ______ป  ระยะเวลาชำระเบ้ียประกันภัยคร้ังเดียว     
จำนวนเงินเอาประกันภัยเร่ิมตน* ______________________________ บาท เบ้ียประกันภัย__________________________________บาท
จำนวนเงินท่ีชำระพรอมใบคำขอเอาประกันชีวิตน้ี_____________________________บาท
ชำระเปน         เงินสด            บัตรเครดิต             แคชเชียรเช็ค/ดราฟ             อ่ืนๆ โปรดระบุ___________________________________

ใบรับเงินช่ัวคราว /เอกสารการรับเงินเลขท่ี_____________________________________________________________________________
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คำถามเกี่ยวกับสุขภาพของบุคคลในครอบครัวของผูขอเอาประกันภัยสวนที่
2

คำถามเกี่ยวกับประวัติการเจ็บปวยหรือการรักษาโรคของผูขอเอาประกันภัยสวนที่
3

อาการออนเพลีย
ไขเร้ือรัง
โรคผิวหนังเร้ือรัง

อาการในระหวาง 
6 เดือน ท่ีผานมา กำลังต้ังครรภ____เดือน

โรคแทรกซอน หรือภาวะ
แทรกซอนในการต้ังครรภ
และคลอดบุตร
เลือดออกผิดปกติ
ทางชองคลอด

เฉพาะสตรี

อาการ วัน/เดือน/ป ที่เริ่มมีอาการ อาการปจจุบัน

การมองเห็นผิดปกติ
กลามเน้ือออนแรง
มีพัฒนาการชา
ปวดศีรษะรุนแรงเร้ือรัง
รางกายสูญเสียประสาทรับความรูสึก
ไอเร้ือรัง
ไอเปนเลือด
เหน่ือยงายผิดปกติ
เจ็บหรือแนนหนาอก
ใจส่ัน

ปวดทองเร้ือรัง
อาเจียนหรือถายเปนเลือด
ทองมาน
ทองเสียเร้ือรัง
มีเลือดปนในปสสาวะ
ปวดขอเร้ือรัง
เคยพยายามทำรายรางกายตนเอง
จ้ำเลือด
คลำพบกอนเน้ือ

8 ทานเสพหรือเคยเสพยาเสพติด หรือสารเสพติดหรือไม?
  ไมเสพ/ไมเคยเสพ 
  เสพ/เคยเสพ โปรดระบุ ชนิด
   ปริมาณ
   ความถ่ี     คร้ัง/สัปดาห 
   เสพมานาน                    ป 
        เลิกเสพ เม่ือ

 ทานเคยมี หรือกำลังมีอาการ ดังตอไปน้ีหรือไม?
  ไมเคย/ไมมี    เคย/มี หากเคยมีหรือกำลังมี โปรดทำเคร่ืองหมายระบุอาการและการรักษา ตามรายละเอียดดานลาง (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)
13

9 ทานด่ืมหรือเคยด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอลเปนประจำหรือไม?
  ไมด่ืม/ไมเคยด่ืม
  ด่ืม/เคยด่ืม โปรดระบุ  ชนิด
   ปริมาณ          ขวด/คร้ัง 
   ความถ่ี     คร้ัง/สัปดาห 
   ด่ืมมานาน       ป 
       เลิกด่ืม เม่ือ

 ทานสูบหรือเคยสูบบุหร่ี หรือยาสูบชนิดอ่ืนหรือไม?
  ไมสูบ/ไมเคยสูบ  
  สูบ/เคยสูบ โปรดระบุ ปริมาณ           มวน/วัน
   สูบมานาน                       ป
        เลิกสูบ เม่ือ

10

บุคคลในครอบครัว (บิดา มารดา สามี ภรรยา พ่ีนองรวมบิดาและ/หรือมารดา) ของทาน เคยไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนหรือเคยเปน
โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน โรคไต โรคความดันโลหิตสูง การพยายามฆาตัวตายหรืออาการปวยทางจิต โรคเลือด หรือ
โรคไวรัสตับอักเสบ โรคเอดส (HIV) โรคมัลติเพิลสเคลอโรซิส โรคอัลไซเมอร หรือโรคพารกินสัน หรือไม  
 ไมเปน   
เ เปน  ถาเปนโปรดระบุรายละเอียดเฉพาะ ช่ือโรค ท่ีบุคคลในครอบครัวทานเปนหรือเคยเปน

 สวนสูง                            ซ.ม.  น้ำหนัก ก.ก.
 ในรอบ 6 เดือนท่ีผานมาน้ำหนักตัวของทานเปล่ียนแปลงหรือไม?
  ไมเปล่ียน 
  เปล่ียน โปรดระบุน้ำหนัก  เพ่ิมข้ึน  ก.ก.
   ลดลง ก.ก. 
  สาเหตุท่ีน้ำหนักเปล่ียนแปลง
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14 ทานเคยไดรับการวินิจฉัย หรือรับการรักษา หรือต้ังขอสังเกตจากแพทยวาปวยเปนโรค ตามรายการทายคำถามน้ีหรือไม?
       ไมเคย        เคย 
 หากเคย กรุณาทำเคร่ืองหมายในชอง      และระบุโรคและการรักษาตามรายละเอียดดานลาง (ตอบคำถามไดมากกวา 1 ขอ)

 ทานเคยไดรับการวินิจฉัย หรือรับการรักษา หรือต้ังขอสังเกตจากแพทยวามีอาการหรือปวยเปนโรค ตามรายการทายคำถามน้ีหรือไม?
  ไมเคย/ไมมี              เคย/มี 
 หากเคย กรุณาทำเคร่ืองหมายในชอง       และใหระบุอาการหรือโรคตามรายละเอียดดานลาง (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)

16

โรคหลอดเลือดในสมอง  โรคอัมพฤกษ/โรคอัมพาต โรคพารกินสัน โรคชัก 
โรคความจำเสื่อม โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคหลอดเลือด 
โรคปอดหรือปอดอักเสบ โรคหอบหืด โรควัณโรค โรคแผลในทางเดินอาหาร
โรคตับหรือทางเดินน้ำดี  โรคพิษสุราเรื้อรัง ดีซาน มามโต
โรคตับออนอักเสบ โรคไต โรคขออักเสบ   โรคเกาท 
โรคเบาหวาน   โรคไทรอยด โรคตอมน้ำเหลืองโต โรคเอสแอลอี
เนื้องอก กอน หรือถุงน้ำ โรคมะเร็ง โรคจิตเวช                         โรคซึมเศรา
โรคเอดส หรือ ภูมิคุมกันบกพรอง โรคกามโรค (ภายใน2ป) พิการทางรางกาย โรคเลือด
โรคหนังแข็ง โรคนิ่ว   

โรค

วัน/เดือน/ป ที่ไดรับการวินิจฉัย/
การรักษา/ตั้งขอสังเกตโดยแพทย
(ใหระบุวาเปนการไดรับการวินิจฉัย

หรือการรักษา หรือตั้งขอสังเกตโดยแพทย)

ผลการวินิจฉัย/การรักษา/
การตั้งขอสังเกตโดยแพทย

และอาการปจจุบัน

สถานพยาบาลท่ีวินิจฉัย/รักษา/
ต้ังขอสังเกตโดยแพทย

(หากระบุช่ือแพทยไดโปรดระบุ)

ปวดศีรษะไมเกรน ภูมิแพ  ติดเชื้อในหูชั้นกลาง         ตอมทอนซิลอักเสบเรื้อรัง 
ไซนัสอักเสบ หลอดลมอักเสบเรื้อรัง กรดไหลยอน                  ถุงน้ำดีอักเสบ 
ไสเลื่อน  ริดสีดวงทวาร ฝคัณฑสูตร                    กระดูกสันหลังเคลื่อน/คด/เสื่อม 
หมอนรองกระดูกเคลื่อนหรือทับเสนประสาท ขอเสื่อม                         เสนเอ็นอักเสบเรื้อรัง 
เยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่ ออทิสติก สมาธิสั้น  

โรค วัน/เดือน/ป
ที่ไดรับการตรวจ/รักษา

สถานพยาบาลที่ตรวจ/รักษา
(หากระบุชื่อแพทยไดโปรดระบุ)ผลการตรวจ/รักษา

ประวัติสุขภาพในชวงเวลาที่ผานมา
ภายในระยะเวลา 5 ปที่ผานมา ทานเคยบาดเจ็บ หรือเจ็บปวยจนตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล หรือเคยไดรับการตรวจสุขภาพ 
หรือการตรวจเพ่ือวินิจฉัยโรค (เชน ความดันโลหิต การตรวจปสสาวะ การตรวจเอ็กซเรย การตรวจเลือด การตรวจเอ็มอารไอ (MRI)  
การตรวจอัลตราซาวด การตรวจโดยการสองกลอง การตรวจแมมโมแกรม การตรวจคล่ืนไฟฟาหัวใจ การตรวจช้ินเน้ือ การตรวจดวยเคร่ืองมือ
พิเศษ การตรวจแบบอื่น) หรือรับการผาตัด หรือการแนะนำจากแพทยแผนปจจุบันหรือแพทยทางเลือกเพื่อรับการรักษาใด ๆ  หรือไม?
      ไมเคย          เคย ถาเคย โปรดระบุรายละเอียด

คำถามขอ 16. คำถามเพ่ิมเติมสำหรับการขอเอาประกันภัยสัญญาเพ่ิมเติมเก่ียวกับสุขภาพหรือโรครายแรง

โรค

วัน/เดือน/ป ท่ีไดรับการวินิจฉัย/
การรักษา/ต้ังขอสังเกตโดยแพทย 
(ใหระบุวาเปนการไดรับการวินิจฉัย

หรือการรักษา หรือต้ังขอสังเกตโดยแพทย)

ผลการวินิจฉัย/การรักษา/ 
การต้ังขอสังเกตโดยแพทย

และอาการปจจุบัน

สถานพยาบาลท่ีวินิจฉัย/รักษา/
ต้ังขอสังเกตโดยแพทย

(หากระบุช่ือแพทยไดโปรดระบุ)

15
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สำหรับผูขอเอาประกันภัย (กรณีตองการแจงรายละเอียดเพ่ิมเติม)17



สวนที่
5

ผูขอเอาประกันภัยประสงคท่ีจะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม
 มีความประสงค และยินยอมใหบริษัทประกันชีวิตสงและเปดเผยขอมูลเก่ียวกับเบ้ียประกันภัยตอกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ วิธีการ
 ที่กรมสรรพากรกำหนด และหากผูขอเอาประกันภัยเปนชาวตางชาติ (Non Thai Residence) ซึ่งเปนผูมีหนาที่ตองเสียภาษีเงินได
 ตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจำตัวผูเสียภาษีที่ไดรับจากกรมสรรพากร เลขที่ _______________________
 ไมมีความประสงค

สวนที่
6

ขอความยืนยันถอยแถลงหรือคำตอบในใบคำขอเอาประกันชีวิตของผูขอเอาประกันภัยและการใหความยินยอม

1.  ขาพเจาขอยืนยันวาคำตอบทุกขอในใบคำขอเอาประกันชีวิตน้ี รวมถึงถอยแถลงท่ีไดตอบกับแพทยผูตรวจสุขภาพเปนความจริงทุกประการ 
 ซ่ึงขาพเจาเขาใจดีวา หากขาพเจาไมแถลงขอความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกันภัยและปฏิเสธการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย
2.  ขาพเจา และ/หรือผูแทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหแพทย หรือบริษัทประกันภัย หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอ่ืนใด ซ่ึงมีขอมูลสุขภาพ
 ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูลชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม เช้ือชาติ ของขาพเจา และ/หรือผูเยาว ท่ีผานมา หรือจะมีข้ึนตอไปในอนาคต
 สามารถเปดเผยขอมูลดังกลาว ใหแกบริษัทหรือผูแทนของบริษัท เพ่ือการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย หรือการจายเงินตาม
 กรมธรรมประกันภัยได 
3.  ขาพเจา และ/หรือผูแทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหบริษัทเก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผย ขอมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูล
 ชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม เช้ือชาติ ของขาพเจา และ/หรือผูเยาว ตอบริษัทประกันภัยอ่ืน บริษัทนายหนาประกันภัยตอ บริษัทประกันภัยตอ 
 หนวยงานท่ีมีอำนาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย บุคลากรทางการแพทย  ตัวแทนประกันชีวิต หรือนายหนาประกันชีวิต เพ่ือการ
 ขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย 
4.  ขาพเจาเขาใจดีวา หากขาพเจาเพิกถอนความยินยอมตามขอ 2. หรือ ขอ 3. ท่ีใหไวกับบริษัท จะมีผลกระทบตอการพิจารณารับประกันภัย
 การจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย หรือการใหบริการใดๆ ท่ีเก่ียวของกับกรมธรรมประกันภัย อันจะสงผลใหบริษัทไมสามารถปฏิบัติตาม
 เง่ือนไขในกรมธรรมประกันภัย ซ่ึงจะมีผลทำใหขาพเจาไมไดรับความคุมครองตามกรมธรรมประกันภัย
5.  ขาพเจารับทราบวา บริษัทจะเก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคล รวมถึงขอมูลท่ีออนไหวของขาพเจา เพ่ือการขอเอา
 ประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย การจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย ตามนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัทท่ีปรากฏใน 
 [www.muangthai.co.th/th/privacy-policy นโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัท] รวมท้ังรับทราบวา บริษัทจะเปดเผยขอมูล
 สวนบุคคลของขาพเจาแกสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (สำนักงาน คปภ.) เพ่ือประโยชนในการ
 กำกับดูแลและสงเสริมธุรกิจประกันภัยตามกฎหมายวาดวยประกันชีวิตและกฎหมายวาดวยคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบ
 ธุรกิจประกันภัย รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใชและเปดเผยของสำนักงาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของ
 สำนักงาน คปภ. ตามท่ีปรากฏบนเว็บไซต www.oic.or.th

หนา 5/6

2 คำรับรอง
 (1) ขาพเจารับทราบวา บริษัทประกันชีวิต (“บริษัท”) มีขอผูกพันหรือตองปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA
 (2) ขาพเจารับทราบวาบริษัทจำเปนตองเก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผยขอมูลใดๆ ของขาพเจา ท่ีบริษัทมีหนาท่ีตองเปดเผยตอหนวยงานภาครัฐ
  ใน ประเทศหรือตางประเทศเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA
 (3) ขาพเจาจะใหขอมูลเพ่ิมเติมตามท่ีบริษัทรองขอเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA เปนหนังสือภายในระยะเวลาท่ีกำหนด
 (4) ขาพเจาจะแจงใหบริษัททราบกรณีมีการเปล่ียนแปลงสถานะหรือขอมูลใดๆ ท่ีขาพเจาเคยแจงไวกับบริษัทไวกอนหนาน้ี หากสถานะหรือ
  ขอมูลท่ีเปล่ียนแปลงน้ันมีความเก่ียวของกับประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วันนับแตวันท่ีมีการเปล่ียนแปลงสถานะหรือขอมูล
 (5) ในกรณีท่ีขาพเจาไมเปดเผยขอมูลตาม (3) และ (4) ขาพเจาใหสิทธิกับบริษัทในการรายงานขอมูลของขาพเจาไปยังหนวยงานภาครัฐใน   

ประเทศหรือตางประเทศเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA

การรับรองสถานะ1
ทานมีสัญชาติ ประเทศท่ีเกิด ท่ีเก่ียวของกับ
ประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม

ก

ทานเปนหรือเคยเปนผูถือบัตรประจำตัวผูมีถิ่นที่อยูถาวรอยางถูกกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา (Green card) หรือไมข
ไมเปน
เปน
เคยเปนและสิ้นผลบังคับ
กรณี เปนหรือเคยเปน โปรดระบุเลขที่__________________________________วันบัตรหมดอายุ________________

ไมมี มี โปรดระบุ
 ถือสัญชาติอเมริกัน 
 เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา
 ถือสัญชาติอเมริกันและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา

ทานมีสถานะเปนผูมีถ่ินท่ีอยูในประเทศสหรัฐอเมริกาเพ่ือวัตถุประสงคในการเก็บภาษีอากรของประเทศ
สหรัฐอเมริกาใชหรือไม (เชน มีถ่ินท่ีอยูในประเทศสหรัฐอเมริกาอยางนอย 183 วันในปปฏิทินท่ีผานมา) 

ง ไมมี มี

ค ไมมี มีทานมีหนาท่ีเสียภาษีใหแกกรมสรรพากรของประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม

สวนที่
4

การรับรองสถานะเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมายวาดวยการปฏิบัติการตามความตกลงระหวางรัฐบาลแหงราชอาณาจักรไทยกับรัฐบาลแหงประเทศ
สหรัฐอเมริกาเพ่ือความรวมมือในการปรับปรุงการปฏิบัติตามการภาษีอากรระหวางประเทศ (กฎหมาย FATCA) ของผูขอเอาประกันภัย



สวนที่
7 คำเตือน

1. หากทานยงัไมไดทาํสญัญาการกูยมืเงนิกับสถาบนัการเงนิ ทานสามารถขอยกเลิกกรมธรรมนีไ้ดโดยการสงคนืกรมธรรมมายงับริษัทภายใน
    30 วนั นบัแตวนัทีไ่ดรบักรมธรรมจากบรษิทั เวนแตบรษิทัไดออกกรมธรรมใหแกทานโดยใชวิธกีารทางอเิลก็ทรอนกิส ทานไมตองสงคนืกรมธรรม
    และบรษิทัจะคนืเบีย้ประกันภยัทีเ่หลอืจากการหกัคาตรวจสขุภาพตามท่ีจายจรงิและคาใชจายของบรษิทั ฉบับละ 500 บาท การคืนคาเบ้ียประกนัภยั
    บริษทัจะดาํเนนิการใหแลวเสรจ็ภายใน 30 วนั นบัแตวนัทีบ่ริษทัไดรับการขอใชสทิธยิกเลกิกรมธรรมประกนัภัย อยางไรกต็าม ในกรณทีีท่านไดใช
    สทิธิเรยีกรองคาสินไหมทดแทนแลว ทานไมมสีทิธยิกเลกิกรมธรรมประกนัภยั
2. หากกรมธรรมยงัมผีลบงัคบั ทานสามารถใชสทิธเิวนคนืกรมธรรมได โดยไดรบัความยนิยอมจากสถาบนัการเงนิซึง่เปนผูรบัประโยชนหลกัที่
    ใหสนิเชือ่ หรอืเม่ือทานไดชําระหนีส้นิทีมี่อยูกบัสถาบนัการเงินซึง่เปนผูรบัประโยชนหลกัหมดแลว เงนิคาเวนคืนกรมธรรมท่ีทานไดรับจะเปนไป
    ตามจาํนวนทีก่าํหนดไวในตารางมลูคาเวนคนืกรมธรรม กับผลประโยชนอืน่ ๆ อนัพงึจะไดรบั (ถาม)ี และหากทานมีเบีย้ประกันภัยตํา่กวามาตรฐาน
    ทานจะไดรบัเงนิคาเวนคนืกรมธรรมประกนัภยัของเบีย้ประกนัภยัสําหรบัภยัตํา่กวามาตรฐานตามตารางมลูคากรมธรรมสาํหรบัภัยตํา่กวามาตรฐาน
3. วนัทีเ่ริม่ตนความคุมครองซ่ึงเปนวนัเดยีวกบัวนัท่ีทานประสงคจะใหบริษัทเริม่ตนใหความคุมครองซึง่ระบไุวใน ใบคาํขอเอาประกนัชวีติ หรือวนัทีร่ะบุ
    ไวในกรณทีีม่กีารขอแกไขวนัเริม่ตนความคุมครอง หรอืวันทีบ่ริษทัหรือตวัแทนประกนัชีวิตของบรษิทัไดรบัขอเสนอการรบัประกนัภยัใหม
    (counter offer) แลวแตวนัใดจะเกิดขึน้หลังสดุ
4. กอนลงลายมอืชือ่ใหทานกรณุาตรวจสอบความถกูตองของคาํตอบทกุขออกีคร้ังหนึง่ เพือ่ความสมบูรณของสญัญาประกนัภยั

(ลงช่ือ)_____________________________

  (_________________________________)
 ผูขอเอาประกันภัย

(ลงช่ือ)_____________________________

   (_________________________________)
พนักงานบริษัทประกันชีวิต

 ขาพเจาไดอานและตกลงตามขอความในเอกสารฉบับนี้แลว รวมทั้งรับทราบนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัท และ
สำนักงาน คปภ. แลว จึงลงลายมือช่ือไวดานลางน้ี

 เขียนท่ี_____________________________________วันท่ี_______เดือน______________________ พ.ศ. ___________

(ลงช่ือ)_____________________________

  (_________________________________)
     ผูขอเอาประกันภัย
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6. เม่ือขาพเจาเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนใดนอกจากของขาพเจาใหแกบริษัทเพ่ือการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย 
 หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย
 (1)  ขาพเจารับรองและรับประกันวาไดตรวจสอบความถูกตองและความสมบูรณของขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนท่ีขาพเจาใหแกบริษัท
  และจะแจงบริษัท หากมีการเปล่ียนแปลงใดๆ ในขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนท่ีไดใหไว (หากมี)
     (2) ขาพเจารับรองและรับประกันวา ขาพเจาไดรับความยินยอมหรือสามารถอาศัยฐานทางกฎหมายอื่นสำหรับการเก็บรวบรวม ใช 
  เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนน้ันตามกฎหมายท่ีใชบังคับ
     (3)  ขาพเจารับรองและรับประกันวา ขาพเจาไดแจงนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัทแกบุคคลอ่ืนน้ันแลว 
           [www.muangthai.co.th/th/privacy-policy นโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัท] ซ่ึงมีการแจงวัตถุประสงคในการเก็บรวบรวม 
           ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลตอสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (สำนักงาน คปภ.) 
  เพ่ือประโยชนในการกำกับดูแลและสงเสริมธุรกิจประกันภัยตามกฎหมายวาดวยประกันชีวิตและกฎหมายวาดวยคณะกรรมการกำกับและสงเสริม
  การประกอบธุรกิจประกันภัย ซ่ึงสำนักงาน คปภ. จะเก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนตามนโยบาย
  คุมครองขอมูลสวนบุคคลของสำนักงาน คปภ. ตามท่ีปรากฏบนเว็บไซต www.oic.or.th
     (4)  ขาพเจารับรองและรับประกันวาบริษัทและสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยสามารถเก็บ
  รวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนน้ันตามวัตถุประสงคท่ีกำหนดไวในนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคล
  ของบริษัทและสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยท่ีเก่ียวของ ซ่ึงอาจมีการแกไขเปนคร้ังคราว
  รวมถึงวัตถุประสงคท้ังหมดท่ีกำหนดไวในเอกสารฉบับน้ี และท่ีเก่ียวของกับการเอาประกันภัย


