
คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย
ผูขอเอาประกันชีวิตตองตอบคำถามตามความเปนจริงทุกขอ การปกปดขอเท็จจริงใดๆ
อาจจะเปนเหตุ ใหบริษัทผูรับประกันชีวิตปฏิเสธ ไมจายเงินคาสินไหมทดแทน
ตามสัญญาประกันชีวิต ตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชย ตามมาตรา 865

CLIENT NO.

ช่ือตัวแทน/นายหนา

ใบอนุญาตเลขท่ี                      รหัสตัวแทน/นายหนา

ใบคำขอเอาประกันชีวิตเลขท่ี

กรมธรรมประกันภัยเลขท่ี

ใบคำขอเอาประกันชีวิตสำหรับกรมธรรมประกันชีวิต
แบบคุมครองสินเชื่อ ชำระเบี้ยประกันภัยครั้งเดียว ประเภทสามัญ ชนิดมีคำถามสุขภาพอยางละเอียด

คำถามเกี่ยวกับขอมูลสวนบุคคลของผูขอเอาประกันภัยและรายละเอียดการขอเอาประกันภัยสวนที่
1
1 ช่ือและนามสกุลของผูขอเอาประกันภัย (ภาษาไทย)__________________________________________________________________
   (ภาษาอังกฤษ)________________________________________________________________
 ช่ือและนามสกุลเดิม________________________________________________________________________________________
 เพศ         ชาย         หญิง    สัญชาติ______________อายุ________ป เกิดวันท่ี__________เดือน_____________พ.ศ.___________
 เอกสารท่ีใชแสดงตน บัตรประจำตัวประชาชน เลขท่ี                                                 วันหมดอายุ
  หนังสือเดินทาง เลขท่ี                                                        วันหมดอายุ
  ทะเบียนบาน        อ่ืนๆ
 สถานภาพ               โสด         สมรส           หมาย           หยา 

2 ที่อยูและที่ทำงาน

ข  ช่ือประเทศเจาของสัญชาติ (กรณีไมมีสัญชาติไทย)___________________________________________________________

บานเลขท่ี__________ หมูบาน/อาคาร__________________หมูท่ี____ ตรอก/ซอย________________ถนน____________________ 
แขวง/ตำบล_____________เขต/อำเภอ___________จังหวัด____________รหัสไปรษณีย_________โทรศัพทบาน_______________

ก  ท่ีอยูตามทะเบียนบาน

ค  สถานท่ีทำงาน_____________________อาคาร____________________เลขท่ี__________หมูท่ี_____ตรอก/ซอย_______________
     ถนน___________________แขวง/ตำบล________________เขต/อำเภอ________________จังหวัด_________________________
     รหัสไปรษณีย______________โทรศัพทที่ทำงาน________________________

ช่ือสถาบันการเงิน________________________________เลขท่ีคำขอสินเช่ือ/เลขท่ีการอนุมัติสินเช่ือ__________________________
จำนวนเงินกู_________________________________บาท อัตราดอกเบ้ียเงินกูยืม_______________________________________
วันท่ีผูขอเอาประกันภัยประสงคจะใหบริษัทเร่ิมตนใหความคุมครอง*______________________________________________________
กูเพ่ือซ้ือ_________________________________________________________ราคาทรัพยสินท่ีซ้ือ________________________
(ใหระบุรายการทรัพยสินที่จะกูยืมเงินจากสถาบันการเงินอยางเฉพาะเจาะจง)
*วันที่เริ่มตนใหความคุมครอง ใหผูขอเอาประกันภัยระบุโดยอางอิงจากวันที่คาดวามีการทำสัญญากูยืมเงิน หรือวันที่ไดรับเงินกู 

ง  ท่ีอยูปจจุบัน     เหมือนท่ีอยูตามทะเบียนบาน        อ่ืนๆ โปรดระบุ
     บานเลขท่ี__________หมูบาน/อาคาร______________________หมูท่ี_________ตรอก/ซอย______________ถนน______________ 
     แขวง/ตำบล_______________เขต/อำเภอ____________จังหวัด______________รหัสไปรษณีย________โทรศัพทบาน___________
จ  สถานท่ีสะดวกในการจัดสงเอกสาร            ท่ีอยูตามทะเบียนบาน            สถานท่ีทำงาน            ท่ีอยูปจจุบัน

โทรศัพทมือถือ_____________________อีเมล_______________________
ฉ  ขอมูลการติดตอ ขาพเจามีความประสงคใหบริษัทใชขอมูลการติดตอขางลางนี้ในการใหบริการเกี่ยวกับกรมธรรมประกันภัย

ช  เม่ือบริษัทไดตกลงรับประกันภัยแลว ทานตองการใหจัดสงกรมธรรมประกันภัยในรูปแบบใด (กรุณาเลือกเพียงขอใดขอหน่ึง)

แบบกระดาษ

แบบกระดาษ

แบบอิเล็กทรอนิกส โดยจัดสงตามอีเมล (e-mail) ที่ใหไวกับบริษัท

แบบอิเล็กทรอนิกส โดยจัดสงตามอีเมล (e-mail) ที่ใหไวกับบริษัท

ทานตองการใหจัดสงเอกสารแสดงการรับเงิน และ/หรือเอกสารอื่นที่เกี่ยวของนอกจากกรมธรรมประกันภัย (*ขอสงวนสิทธิ์
เฉพาะเอกสารบางประเภทที่บริษัทสามารถออกเปนแบบอิเล็กทรอนิกสไดเทานั้น*) ในรูปแบบใด (กรุณาเลือกเพียงขอใดขอหนึ่ง)

หมายเหตุ : หากไมไดระบุวิธีการจัดสง หรือบริษัทไมสามารถจัดสงกรมธรรมประกันภัย เอกสารแสดงการรับเงิน และ/หรือเอกสารอ่ืน
ที่เกี่ยวของนอกจากกรมธรรมประกันภัย ทางอิเล็กทรอนิกสได บริษัทจะจัดสงใหทานในแบบกระดาษ 
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3 อาชีพประจำ_________________________________ตำแหนง_______________________ลักษณะงานท่ีทำ_______________________
ลักษณะธุรกิจ______________________________________________________________รายไดตอป______________________บาท
อาชีพอ่ืนๆ (ถามี)______________________________ตำแหนง_______________________ลักษณะงานท่ีทำ_______________________
ลักษณะธุรกิจ______________________________________________________________รายไดตอป______________________บาท

4 กรมธรรมประกันชีวิตแบบคุมครองสินเช่ือ ชำระเบ้ียประกันภัยคร้ังเดียว

คำเตือน หากมีการชำระเงินสำหรับเบ้ียประกันภัย ผูขอเอาประกันภัยตองไดรับใบรับเงินช่ัวคราว/เอกสารการรับเงินตามเลขท่ี ท่ีระบุขางตน
* จำนวนเงินเอาประกันภัยเร่ิมตน คือ จำนวนเงินเอาประกันภัยสูงสุด ขณะเร่ิมทำประกันชีวิต ซ่ึงระบุไวในหนาตารางกรมธรรม และจำนวนเงินเอา
ประกันภัยน้ีจะลดลงเปนรายเดือนซ่ึงจะระบุตามท่ีแนบทายกรมธรรม
ขอมูลผูชำระเบ้ียประกันภัย
       ผูขอเอาประกันภัยเปนผูชำระเบ้ียประกันภัยดวยตนเอง
       ผูขอเอาประกันภัยไมไดเปนผูชำระเบ้ียประกันภัยดวยตนเอง โปรดระบุรายละเอียด ดังน้ี
       ช่ือและนามสกุลของผูชำระเบ้ียประกันภัย______________________ อายุ______ป อาชีพ_____________ความสัมพันธ_______________

5 ผลประโยชน
       ก  กรณีเสียชีวิต บริษัทจะจายผลประโยชนใหแกผูรับประโยชนหลัก___________________________________________________________
       เทากับจำนวนเงินเอาประกันภัยของเดือนท่ีผูเอาประกันภัยเสียชีวิตตามจำนวนท่ีระบุไวในตารางแสดงจำนวนเงินเอาประกันภัยท่ีลดลงใหแก
       ผูรับประโยชนหลัก ท้ังน้ี จำนวนเงินดังกลาวจะไมเกินจำนวนหน้ีท่ีผูเอาประกันภัยคางชำระอยูกับผูรับประโยชนหลัก ณ เวลาน้ัน ถามีจำนวน
       เงินเอาประกันภัยเหลืออยู บริษัทจะจายใหแกผูรับประโยชนรองตามอัตราสวน ดังน้ี (ถามิไดระบุสวนแบงของผูรับประโยชน ใหถือวาแบงเทา ๆ  กัน)

อายุ
(ป) ความสัมพันธ

เลขประจำตัวประชาชน/
หนังสือเดินทาง/ เอกสารท่ี
หนวยงานของรัฐออกให

ท่ีอยู รอยละของ
ผลประโยชนคงเหลือ

ช่ือและนามสกุล
ผรัูบประโยชนรอง

ข  กรณีทุพพลภาพส้ินเชิงถาวร  บริษัทจะจายผลประโยชนใหแกผูรับประโยชนหลัก _______________________________________________
เทากบัจาํนวนเงนิเอาประกนัภยัของเดอืนทีผู่เอาประกนัภยัเริม่ตนการทพุพลภาพสิน้เชงิถาวรตามตารางจาํนวนเงนิเอาประกันภยัทีล่ดลงให
แกผูรบัประโยชนหลกั ท้ังน้ี จาํนวนเงนิดงักลาวจะไมเกินจํานวนหน้ีทีผู่เอาประกนัภัยคางชาํระอยูกบัผูรบัประโยชนหลกัในขณะนัน้ ถามจํีานวน
เงนิเอาประกนัภยัเหลอือยู บรษิทัจะจายใหแกผูเอาประกนัภยั

6 ทานมีประกันชีวิตหรือประกันสุขภาพหรือประกันอุบัติเหตุ หรือกำลังขอเอาประกันภัยดังกลาวไวกับบริษัทนี้หรือบริษัทอื่นหรือไม?
       ไมมี           มี ดังน้ี

บริษัท จำนวนเงินเอาประกันภัย (บาท)
ชีวิต โรครายแรง อุบัติเหตุ

เงินชดเชยรายวัน ขณะน้ีสัญญา
มีผลบังคับหรือไม

7 ทานเคยถูกปฏิเสธ เล่ือนการรับประกันภัย เพ่ิมอัตราเบ้ียประกันภัย เปล่ียนแปลงเง่ือนไข สำหรับการขอเอาประกันภัย หรือการขอกลับคืนสูสถานะเดิม
 หรือการขอตออายุของกรมธรรม จากบริษัทน้ีหรือบริษัทอ่ืนหรือไม?
       ไมเคย        เคย ถาเคย โปรดระบุรายละเอียด

บริษัท สาเหตุ เม่ือใด
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เช็ค ธนาคาร_________________________ สาขา____________________ เลขท่ีเช็ค____________เช็คลงวันท่ี____________
เงินโอนเขาบัญชีบริษัทเลขท่ี__________________________________ ช่ือบัญชี_____________________________________
ธนาคาร___________________________ สาขา____________________________________________________________

แบบประกันภัย__________________________________________ระยะเวลาเอาประกันภัย ______ป  ระยะเวลาชำระเบ้ียประกันภัยคร้ังเดียว     
จำนวนเงินเอาประกันภัยเร่ิมตน* ______________________________ บาท เบ้ียประกันภัย__________________________________บาท
จำนวนเงินท่ีชำระพรอมใบคำขอเอาประกันชีวิตน้ี_____________________________บาท
ชำระเปน         เงินสด            บัตรเครดิต             แคชเชียรเช็ค/ดราฟ             อ่ืนๆ โปรดระบุ___________________________________

ใบรับเงินช่ัวคราว /เอกสารการรับเงินเลขท่ี_____________________________________________________________________________
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คำถามเกี่ยวกับสุขภาพของบุคคลในครอบครัวของผูขอเอาประกันภัยสวนที่
2

คำถามเกี่ยวกับประวัติการเจ็บปวยหรือการรักษาโรคของผูขอเอาประกันภัยสวนที่
3

อาการออนเพลีย
ไขเร้ือรัง
โรคผิวหนังเร้ือรัง

อาการในระหวาง 
6 เดือน ท่ีผานมา กำลังต้ังครรภ____เดือน

โรคแทรกซอน หรือภาวะ
แทรกซอนในการต้ังครรภ
และคลอดบุตร
เลือดออกผิดปกติ
ทางชองคลอด

เฉพาะสตรี

อาการ วัน/เดือน/ป ที่เริ่มมีอาการ อาการปจจุบัน

การมองเห็นผิดปกติ
กลามเน้ือออนแรง
มีพัฒนาการชา
ปวดศีรษะรุนแรงเร้ือรัง
รางกายสูญเสียประสาทรับความรูสึก
ไอเร้ือรัง
ไอเปนเลือด
เหน่ือยงายผิดปกติ
เจ็บหรือแนนหนาอก
ใจส่ัน

ปวดทองเร้ือรัง
อาเจียนหรือถายเปนเลือด
ทองมาน
ทองเสียเร้ือรัง
มีเลือดปนในปสสาวะ
ปวดขอเร้ือรัง
เคยพยายามทำรายรางกายตนเอง
จ้ำเลือด
คลำพบกอนเน้ือ

8 ทานเสพหรือเคยเสพยาเสพติด หรือสารเสพติดหรือไม?
  ไมเสพ/ไมเคยเสพ 
  เสพ/เคยเสพ โปรดระบุ ชนิด
   ปริมาณ
   ความถ่ี     คร้ัง/สัปดาห 
   เสพมานาน                    ป 
        เลิกเสพ เม่ือ

 ทานเคยมี หรือกำลังมีอาการ ดังตอไปน้ีหรือไม?
  ไมเคย/ไมมี    เคย/มี หากเคยมีหรือกำลังมี โปรดทำเคร่ืองหมายระบุอาการและการรักษา ตามรายละเอียดดานลาง (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)
13

9 ทานด่ืมหรือเคยด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอลเปนประจำหรือไม?
  ไมด่ืม/ไมเคยด่ืม
  ด่ืม/เคยด่ืม โปรดระบุ  ชนิด
   ปริมาณ          ขวด/คร้ัง 
   ความถ่ี     คร้ัง/สัปดาห 
   ด่ืมมานาน       ป 
       เลิกด่ืม เม่ือ

 ทานสูบหรือเคยสูบบุหร่ี หรือยาสูบชนิดอ่ืนหรือไม?
  ไมสูบ/ไมเคยสูบ  
  สูบ/เคยสูบ โปรดระบุ ปริมาณ           มวน/วัน
   สูบมานาน                       ป
        เลิกสูบ เม่ือ

10

บุคคลในครอบครัว (บิดา มารดา สามี ภรรยา พ่ีนองรวมบิดาและ/หรือมารดา) ของทาน เคยไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนหรือเคยเปน
โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน โรคไต โรคความดันโลหิตสูง การพยายามฆาตัวตายหรืออาการปวยทางจิต โรคเลือด หรือ
โรคไวรัสตับอักเสบ โรคเอดส (HIV) โรคมัลติเพิลสเคลอโรซิส โรคอัลไซเมอร หรือโรคพารกินสัน หรือไม  
 ไมเปน   
เ เปน  ถาเปนโปรดระบุรายละเอียดเฉพาะ ช่ือโรค ท่ีบุคคลในครอบครัวทานเปนหรือเคยเปน

 สวนสูง                            ซ.ม.  น้ำหนัก ก.ก.
 ในรอบ 6 เดือนท่ีผานมาน้ำหนักตัวของทานเปล่ียนแปลงหรือไม?
  ไมเปล่ียน 
  เปล่ียน โปรดระบุน้ำหนัก  เพ่ิมข้ึน  ก.ก.
   ลดลง ก.ก. 
  สาเหตุท่ีน้ำหนักเปล่ียนแปลง

11
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14 ทานเคยไดรับการวินิจฉัย หรือรับการรักษา หรือต้ังขอสังเกตจากแพทยวาปวยเปนโรค ตามรายการทายคำถามน้ีหรือไม?
       ไมเคย        เคย 
 หากเคย กรุณาทำเคร่ืองหมายในชอง      และระบุโรคและการรักษาตามรายละเอียดดานลาง (ตอบคำถามไดมากกวา 1 ขอ)

 ทานเคยไดรับการวินิจฉัย หรือรับการรักษา หรือต้ังขอสังเกตจากแพทยวามีอาการหรือปวยเปนโรค ตามรายการทายคำถามน้ีหรือไม?
  ไมเคย/ไมมี              เคย/มี 
 หากเคย กรุณาทำเคร่ืองหมายในชอง       และใหระบุอาการหรือโรคตามรายละเอียดดานลาง (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)

16

โรคหลอดเลือดในสมอง  โรคอัมพฤกษ/โรคอัมพาต โรคพารกินสัน โรคชัก 
โรคความจำเสื่อม โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคหลอดเลือด 
โรคปอดหรือปอดอักเสบ โรคหอบหืด โรควัณโรค โรคแผลในทางเดินอาหาร
โรคตับหรือทางเดินน้ำดี  โรคพิษสุราเรื้อรัง ดีซาน มามโต
โรคตับออนอักเสบ โรคไต โรคขออักเสบ   โรคเกาท 
โรคเบาหวาน   โรคไทรอยด โรคตอมน้ำเหลืองโต โรคเอสแอลอี
เนื้องอก กอน หรือถุงน้ำ โรคมะเร็ง โรคจิตเวช                         โรคซึมเศรา
โรคเอดส หรือ ภูมิคุมกันบกพรอง โรคกามโรค (ภายใน2ป) พิการทางรางกาย โรคเลือด
โรคหนังแข็ง โรคนิ่ว   

โรค

วัน/เดือน/ป ที่ไดรับการวินิจฉัย/
การรักษา/ตั้งขอสังเกตโดยแพทย
(ใหระบุวาเปนการไดรับการวินิจฉัย

หรือการรักษา หรือตั้งขอสังเกตโดยแพทย)

ผลการวินิจฉัย/การรักษา/
การตั้งขอสังเกตโดยแพทย

และอาการปจจุบัน

สถานพยาบาลท่ีวินิจฉัย/รักษา/
ต้ังขอสังเกตโดยแพทย

(หากระบุช่ือแพทยไดโปรดระบุ)

ปวดศีรษะไมเกรน ภูมิแพ  ติดเชื้อในหูชั้นกลาง         ตอมทอนซิลอักเสบเรื้อรัง 
ไซนัสอักเสบ หลอดลมอักเสบเรื้อรัง กรดไหลยอน                  ถุงน้ำดีอักเสบ 
ไสเลื่อน  ริดสีดวงทวาร ฝคัณฑสูตร                    กระดูกสันหลังเคลื่อน/คด/เสื่อม 
หมอนรองกระดูกเคลื่อนหรือทับเสนประสาท ขอเสื่อม                         เสนเอ็นอักเสบเรื้อรัง 
เยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่ ออทิสติก สมาธิสั้น  

โรค วัน/เดือน/ป
ที่ไดรับการตรวจ/รักษา

สถานพยาบาลที่ตรวจ/รักษา
(หากระบุชื่อแพทยไดโปรดระบุ)ผลการตรวจ/รักษา

ประวัติสุขภาพในชวงเวลาที่ผานมา
ภายในระยะเวลา 5 ปที่ผานมา ทานเคยบาดเจ็บ หรือเจ็บปวยจนตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล หรือเคยไดรับการตรวจสุขภาพ 
หรือการตรวจเพ่ือวินิจฉัยโรค (เชน ความดันโลหิต การตรวจปสสาวะ การตรวจเอ็กซเรย การตรวจเลือด การตรวจเอ็มอารไอ (MRI)  
การตรวจอัลตราซาวด การตรวจโดยการสองกลอง การตรวจแมมโมแกรม การตรวจคล่ืนไฟฟาหัวใจ การตรวจช้ินเน้ือ การตรวจดวยเคร่ืองมือ
พิเศษ การตรวจแบบอื่น) หรือรับการผาตัด หรือการแนะนำจากแพทยแผนปจจุบันหรือแพทยทางเลือกเพื่อรับการรักษาใด ๆ  หรือไม?
      ไมเคย          เคย ถาเคย โปรดระบุรายละเอียด

คำถามขอ 16. คำถามเพ่ิมเติมสำหรับการขอเอาประกันภัยสัญญาเพ่ิมเติมเก่ียวกับสุขภาพหรือโรครายแรง

โรค

วัน/เดือน/ป ท่ีไดรับการวินิจฉัย/
การรักษา/ต้ังขอสังเกตโดยแพทย 
(ใหระบุวาเปนการไดรับการวินิจฉัย

หรือการรักษา หรือต้ังขอสังเกตโดยแพทย)

ผลการวินิจฉัย/การรักษา/ 
การต้ังขอสังเกตโดยแพทย

และอาการปจจุบัน

สถานพยาบาลท่ีวินิจฉัย/รักษา/
ต้ังขอสังเกตโดยแพทย

(หากระบุช่ือแพทยไดโปรดระบุ)
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สำหรับผูขอเอาประกันภัย (กรณีตองการแจงรายละเอียดเพ่ิมเติม)17



สวนที่
5

ผูขอเอาประกันภัยประสงคท่ีจะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม
 มีความประสงค และยินยอมใหบริษัทประกันชีวิตสงและเปดเผยขอมูลเก่ียวกับเบ้ียประกันภัยตอกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ วิธีการ
 ที่กรมสรรพากรกำหนด และหากผูขอเอาประกันภัยเปนชาวตางชาติ (Non Thai Residence) ซึ่งเปนผูมีหนาที่ตองเสียภาษีเงินได
 ตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจำตัวผูเสียภาษีที่ไดรับจากกรมสรรพากร เลขที่ _______________________
 ไมมีความประสงค

สวนที่
6

ขอความยืนยันถอยแถลงหรือคำตอบในใบคำขอเอาประกันชีวิตของผูขอเอาประกันภัยและการใหความยินยอม

1.  ขาพเจาขอยืนยันวาคำตอบทุกขอในใบคำขอเอาประกันชีวิตน้ี รวมถึงถอยแถลงท่ีไดตอบกับแพทยผูตรวจสุขภาพเปนความจริงทุกประการ 
 ซ่ึงขาพเจาเขาใจดีวา หากขาพเจาไมแถลงขอความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกันภัยและปฏิเสธการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย
2.  ขาพเจา และ/หรือผูแทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหแพทย หรือบริษัทประกันภัย หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอ่ืนใด ซ่ึงมีขอมูลสุขภาพ
 ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูลชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม เช้ือชาติ ของขาพเจา และ/หรือผูเยาว ท่ีผานมา หรือจะมีข้ึนตอไปในอนาคต
 สามารถเปดเผยขอมูลดังกลาว ใหแกบริษัทหรือผูแทนของบริษัท เพ่ือการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย หรือการจายเงินตาม
 กรมธรรมประกันภัยได 
3.  ขาพเจา และ/หรือผูแทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหบริษัทเก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผย ขอมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูล
 ชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม เช้ือชาติ ของขาพเจา และ/หรือผูเยาว ตอบริษัทประกันภัยอ่ืน บริษัทนายหนาประกันภัยตอ บริษัทประกันภัยตอ 
 หนวยงานท่ีมีอำนาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย บุคลากรทางการแพทย  ตัวแทนประกันชีวิต หรือนายหนาประกันชีวิต เพ่ือการ
 ขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย 
4.  ขาพเจาเขาใจดีวา หากขาพเจาเพิกถอนความยินยอมตามขอ 2. หรือ ขอ 3. ท่ีใหไวกับบริษัท จะมีผลกระทบตอการพิจารณารับประกันภัย
 การจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย หรือการใหบริการใดๆ ท่ีเก่ียวของกับกรมธรรมประกันภัย อันจะสงผลใหบริษัทไมสามารถปฏิบัติตาม
 เง่ือนไขในกรมธรรมประกันภัย ซ่ึงจะมีผลทำใหขาพเจาไมไดรับความคุมครองตามกรมธรรมประกันภัย
5.  ขาพเจารับทราบวา บริษัทจะเก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคล รวมถึงขอมูลท่ีออนไหวของขาพเจา เพ่ือการขอเอา
 ประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย การจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย ตามนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัทท่ีปรากฏใน 
 [www.muangthai.co.th/th/privacy-policy นโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัท] รวมท้ังรับทราบวา บริษัทจะเปดเผยขอมูล
 สวนบุคคลของขาพเจาแกสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (สำนักงาน คปภ.) เพ่ือประโยชนในการ
 กำกับดูแลและสงเสริมธุรกิจประกันภัยตามกฎหมายวาดวยประกันชีวิตและกฎหมายวาดวยคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบ
 ธุรกิจประกันภัย รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใชและเปดเผยของสำนักงาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของ
 สำนักงาน คปภ. ตามท่ีปรากฏบนเว็บไซต www.oic.or.th
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2 คำรับรอง
 (1) ขาพเจารับทราบวา บริษัทประกันชีวิต (“บริษัท”) มีขอผูกพันหรือตองปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA
 (2) ขาพเจารับทราบวาบริษัทจำเปนตองเก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผยขอมูลใดๆ ของขาพเจา ท่ีบริษัทมีหนาท่ีตองเปดเผยตอหนวยงานภาครัฐ
  ใน ประเทศหรือตางประเทศเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA
 (3) ขาพเจาจะใหขอมูลเพ่ิมเติมตามท่ีบริษัทรองขอเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA เปนหนังสือภายในระยะเวลาท่ีกำหนด
 (4) ขาพเจาจะแจงใหบริษัททราบกรณีมีการเปล่ียนแปลงสถานะหรือขอมูลใดๆ ท่ีขาพเจาเคยแจงไวกับบริษัทไวกอนหนาน้ี หากสถานะหรือ
  ขอมูลท่ีเปล่ียนแปลงน้ันมีความเก่ียวของกับประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วันนับแตวันท่ีมีการเปล่ียนแปลงสถานะหรือขอมูล
 (5) ในกรณีท่ีขาพเจาไมเปดเผยขอมูลตาม (3) และ (4) ขาพเจาใหสิทธิกับบริษัทในการรายงานขอมูลของขาพเจาไปยังหนวยงานภาครัฐใน   

ประเทศหรือตางประเทศเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA

การรับรองสถานะ1
ทานมีสัญชาติ ประเทศท่ีเกิด ท่ีเก่ียวของกับ
ประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม

ก

ทานเปนหรือเคยเปนผูถือบัตรประจำตัวผูมีถิ่นที่อยูถาวรอยางถูกกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา (Green card) หรือไมข
ไมเปน
เปน
เคยเปนและสิ้นผลบังคับ
กรณี เปนหรือเคยเปน โปรดระบุเลขที่__________________________________วันบัตรหมดอายุ________________

ไมมี มี โปรดระบุ
 ถือสัญชาติอเมริกัน 
 เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา
 ถือสัญชาติอเมริกันและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา

ทานมีสถานะเปนผูมีถ่ินท่ีอยูในประเทศสหรัฐอเมริกาเพ่ือวัตถุประสงคในการเก็บภาษีอากรของประเทศ
สหรัฐอเมริกาใชหรือไม (เชน มีถ่ินท่ีอยูในประเทศสหรัฐอเมริกาอยางนอย 183 วันในปปฏิทินท่ีผานมา) 

ง ไมมี มี

ค ไมมี มีทานมีหนาท่ีเสียภาษีใหแกกรมสรรพากรของประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม

สวนที่
4

การรับรองสถานะเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมายวาดวยการปฏิบัติการตามความตกลงระหวางรัฐบาลแหงราชอาณาจักรไทยกับรัฐบาลแหงประเทศ
สหรัฐอเมริกาเพ่ือความรวมมือในการปรับปรุงการปฏิบัติตามการภาษีอากรระหวางประเทศ (กฎหมาย FATCA) ของผูขอเอาประกันภัย



สวนที่
7 คำเตือน

1. หากทานยงัไมไดทาํสญัญาการกูยมืเงนิกับสถาบนัการเงนิ ทานสามารถขอยกเลิกกรมธรรมนีไ้ดโดยการสงคนืกรมธรรมมายงับริษัทภายใน
    30 วนั นบัแตวนัทีไ่ดรบักรมธรรมจากบรษิทั เวนแตบรษิทัไดออกกรมธรรมใหแกทานโดยใชวิธกีารทางอเิลก็ทรอนกิส ทานไมตองสงคนืกรมธรรม
    และบรษิทัจะคนืเบีย้ประกันภยัทีเ่หลอืจากการหกัคาตรวจสขุภาพตามท่ีจายจรงิและคาใชจายของบรษิทั ฉบับละ 500 บาท การคืนคาเบ้ียประกนัภยั
    บริษทัจะดาํเนนิการใหแลวเสรจ็ภายใน 30 วนั นบัแตวนัทีบ่ริษทัไดรับการขอใชสทิธยิกเลกิกรมธรรมประกนัภัย อยางไรกต็าม ในกรณทีีท่านไดใช
    สทิธิเรยีกรองคาสินไหมทดแทนแลว ทานไมมสีทิธยิกเลกิกรมธรรมประกนัภยั
2. หากกรมธรรมยงัมผีลบงัคบั ทานสามารถใชสทิธเิวนคนืกรมธรรมได โดยไดรบัความยนิยอมจากสถาบนัการเงนิซึง่เปนผูรบัประโยชนหลกัที่
    ใหสนิเชือ่ หรอืเม่ือทานไดชําระหนีส้นิทีมี่อยูกบัสถาบนัการเงินซึง่เปนผูรบัประโยชนหลกัหมดแลว เงนิคาเวนคืนกรมธรรมท่ีทานไดรับจะเปนไป
    ตามจาํนวนทีก่าํหนดไวในตารางมลูคาเวนคนืกรมธรรม กับผลประโยชนอืน่ ๆ อนัพงึจะไดรบั (ถาม)ี และหากทานมีเบีย้ประกันภัยตํา่กวามาตรฐาน
    ทานจะไดรบัเงนิคาเวนคนืกรมธรรมประกนัภยัของเบีย้ประกนัภยัสําหรบัภยัตํา่กวามาตรฐานตามตารางมลูคากรมธรรมสาํหรบัภัยตํา่กวามาตรฐาน
3. วนัทีเ่ริม่ตนความคุมครองซ่ึงเปนวนัเดยีวกบัวนัท่ีทานประสงคจะใหบริษัทเริม่ตนใหความคุมครองซึง่ระบไุวใน ใบคาํขอเอาประกนัชวีติ หรือวนัทีร่ะบุ
    ไวในกรณทีีม่กีารขอแกไขวนัเริม่ตนความคุมครอง หรอืวันทีบ่ริษทัหรือตวัแทนประกนัชีวิตของบรษิทัไดรบัขอเสนอการรบัประกนัภยัใหม
    (counter offer) แลวแตวนัใดจะเกิดขึน้หลังสดุ
4. กอนลงลายมอืชือ่ใหทานกรณุาตรวจสอบความถกูตองของคาํตอบทกุขออกีคร้ังหนึง่ เพือ่ความสมบูรณของสญัญาประกนัภยั

(ลงช่ือ)_____________________________

  (_________________________________)
 ผูขอเอาประกันภัย

(ลงช่ือ)_____________________________

   (_________________________________)
พนักงานบริษัทประกันชีวิต

 ขาพเจาไดอานและตกลงตามขอความในเอกสารฉบับนี้แลว รวมทั้งรับทราบนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัท และ
สำนักงาน คปภ. แลว จึงลงลายมือช่ือไวดานลางน้ี

 เขียนท่ี_____________________________________วันท่ี_______เดือน______________________ พ.ศ. ___________

(ลงช่ือ)_____________________________

  (_________________________________)
     ผูขอเอาประกันภัย
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6. เม่ือขาพเจาเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนใดนอกจากของขาพเจาใหแกบริษัทเพ่ือการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย 
 หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย
 (1)  ขาพเจารับรองและรับประกันวาไดตรวจสอบความถูกตองและความสมบูรณของขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนท่ีขาพเจาใหแกบริษัท
  และจะแจงบริษัท หากมีการเปล่ียนแปลงใดๆ ในขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนท่ีไดใหไว (หากมี)
     (2) ขาพเจารับรองและรับประกันวา ขาพเจาไดรับความยินยอมหรือสามารถอาศัยฐานทางกฎหมายอื่นสำหรับการเก็บรวบรวม ใช 
  เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนน้ันตามกฎหมายท่ีใชบังคับ
     (3)  ขาพเจารับรองและรับประกันวา ขาพเจาไดแจงนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัทแกบุคคลอ่ืนน้ันแลว 
           [www.muangthai.co.th/th/privacy-policy นโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัท] ซ่ึงมีการแจงวัตถุประสงคในการเก็บรวบรวม 
           ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลตอสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (สำนักงาน คปภ.) 
  เพ่ือประโยชนในการกำกับดูแลและสงเสริมธุรกิจประกันภัยตามกฎหมายวาดวยประกันชีวิตและกฎหมายวาดวยคณะกรรมการกำกับและสงเสริม
  การประกอบธุรกิจประกันภัย ซ่ึงสำนักงาน คปภ. จะเก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนตามนโยบาย
  คุมครองขอมูลสวนบุคคลของสำนักงาน คปภ. ตามท่ีปรากฏบนเว็บไซต www.oic.or.th
     (4)  ขาพเจารับรองและรับประกันวาบริษัทและสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยสามารถเก็บ
  รวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนน้ันตามวัตถุประสงคท่ีกำหนดไวในนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคล
  ของบริษัทและสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยท่ีเก่ียวของ ซ่ึงอาจมีการแกไขเปนคร้ังคราว
  รวมถึงวัตถุประสงคท้ังหมดท่ีกำหนดไวในเอกสารฉบับน้ี และท่ีเก่ียวของกับการเอาประกันภัย


