
 

  
  
       
       
  ส่วนท่ี 1  ค ำถำมเกี่ยวกับข้อมลูส่วนบุคคลของผู้ขอเอำประกนัภยัและรำยละเอียดกำรขอเอำประกนัภัย 
  1. ช่ือและนามสกุลของผู้ขอเอาประกันภัย...............................................................................ช่ือและนามสกุลเดิม............................................................... 
      เพศ     �  ชาย �  หญิง           เชื้อชาติ................................สัญชาติ.....................................ศาสนา................................................ 
      สถานภาพ    �  โสด �  สมรส        �  หม้าย       �  หย่า 
      อายุ...................................ปี   เกิดวันที่...................เดือน....................................................พ.ศ. ............................. 
      เอกสารที่ใช้แสดง      �  บัตรประจ าตัวประชาชน            �  ทะเบียนบ้าน  �  อื่นๆ............................................................................................. 
      เลขประจ าตัวประชาชนหรือเลขหนงัสือเดินทางในกรณีที่เปน็คนต่างด้าว.............................................................วันบัตรหมดอายุ................................. 
      ช่ือภรรยา/สามี................................................................................... 
  2. ที่อยู่และที่ท างาน 
      ก. ที่อยู่ตามทะเบียนบ้านเลขที่.................หมู่บ้าน/อาคาร....................................หมู่ที่...........ตรอก/ซอย.................................ถนน................................ 
           แขวง/ต าบล.........................................เขต/อ าเภอ...........................................จังหวัด............................................รหัสไปรษณีย์................................ 
           โทรศัพท์บ้าน...............................................โทรศัพท์มือถือ....................................................อีเมล์............................................................................ 
      ข. สถานที่ท างาน....................................................................อาคาร......................................เลขที่...............หมู่ที่.........ตรอก/ซอย................................. 
            ถนน.......................................แขวง/ต าบล............................................เขต/อ าเภอ...............................................จังหวัด........................................... 
           รหัสไปรษณีย์......................................โทรศัพท์..................................................... 
      ค. ที่อยู่ปัจจุบนัเลขที่........................หมู่บ้าน/อาคาร....................................หมู่ที่..........ตรอก/ซอย..........................................ถนน................................ 
           แขวง/ต าบล.............................................เขต/อ าเภอ.......................................จังหวัด.................................รหัสไปรษณีย์........................................... 
          โทรศัพท์บ้าน.......................................................โทรศัพท์มอืถือ......................................................อีเมล์................................................................... 
      ง. สถานที่สะดวกในการติดตอ่ �  ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน �  สถานที่ท างาน  �  ที่อยู่ปัจจุบนั 

  3.  อาชีพประจ า........................................................ต าแหน่ง........................................................ลักษณะงานทีท่ า............................................................. 
      ลักษณะธุรกิจ.............................................................................................................รายได้ต่อปี..............................................................................บาท 
      อาชีพอ่ืนๆ(ถ้าม)ี.................................................ต าแหน่ง..........................................ลักษณะงานที่ท า........................................................................... 
      ลักษณะธุรกิจ..............................................................................................................รายได้ต่อปี............................................................................บาท 
      ท่านใช้รถจักรยานยนต์ในการท างานหรือไม่        �  ไม่ใช ้       �  ใช้  
  4. แบบประกันภัย..................................................................   ชนิด       �  มีเงินปันผล        �  ไม่มีเงินปันผล 

ถ้ามีเงินปันผล/เงินคืนตามสัญญาเลือก �  ขอรับเปน็เงนิสด / เช็ค    �  น าไปช าระเบี้ยประกันภัย    �  คงไว้กับบรษิัทเพื่อการสะสม 
(หากไม่เลือกวิธีใดวิธีหนึ่งข้างต้น บริษัทจะ...................................................................กรณีที่ขอรับเป็นเงนิสดและประสงคจ์ะให้โอนเงินเข้าบัญชี
ธนาคารอัตโนมัติ กรุณากรอกข้อความตามแบบฟอร์มที่แนบ) 
ระยะเวลาเอาประกันภัย.........................................................ปี   ระยะเวลาช าระเบี้ยประกันภัย....................................................ปี 
งวดการช าระเบี้ยประกนัภัย   �  รายเดือน   �  ราย 3 เดือน  �  ราย 6 เดือน   �  รายปี  �  ช าระเบี้ยประกันภัยครัง้เดียว 

     จ านวนเงินเอาประกนัภัย..................................................บาท    เบี้ยประกนัชีวิต.....................................................................บาท 

  
  

          
 ใบค ำขอเอำประกันชีวิตประเภทสำมัญอำยุตั้งแต่ 15 ปขีึ้นไป  (ชนดิมีค ำถำมสุขภำพอย่ำงส้ัน) 
                �   แบบไม่ตรวจสุขภาพ            �   แบบตรวจสุขภาพ 

 
 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและสง่เสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย  
ผู้ขอเอาประกันชีวิตต้องตอบค าถามตามความเป็นจริงทุกข้อ การปกปิดข้อเทจ็จริงใดๆอาจจะเป็นเหตใุห้บริษัทผู้รับประกันชีวิตปฏิเสธไม่จ่ายเงินค่าสินไหมทดแทนตามสัญญา
ประกันชีวิตตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 865 

ชื่อตัวแทน/นายหน้า................................................. 
ใบอนุญาตเลขที่........................................................ 
รหัสตัวแทน............................................................. 
ชื่อหน่วย.............................รหัสหน่วย..................... 
สาขา......................................................................... 
ใบค าขอเอาประกันชีวิตเลขที่................................... 
กรมธรรม์ประกันภัยเลขที่........................................ 
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   สัญญาเพิ่มเติม..........................................จ านวนเงินเอาประกันภัย........................................บาท    เบี้ยประกนัภัย..................................................บาท 
  สัญญาเพิ่มเติม..........................................จ านวนเงินเอาประกันภัย.........................................บาท    เบี้ยประกันภัย..................................................บาท 
  สัญญาเพิ่มเติม..........................................จ านวนเงินเอาประกันภัย.........................................บาท    เบี้ยประกันภัย..................................................บาท 
  เบี้ยประกันภัยรวม.......................................................................................................บาท 
  จ านวนเงินที่ช าระพร้อมใบค าขอฯนี้........................................บาท  ช าระเป็น  �  เงินสด   �  โอนเข้าบัญชีบรษิัทเลขที่................................................ 
  ช่ือบัญชี.................................................................................ธนาคาร...............................................................สาขา........................................................... 
  อื่นๆ......................................................................................ใบรับเงินชั่วคราว/เอกสารการรับเงินเลขที่............................................................................. 
  ค ำเตือน   หำกมีกำรช ำระเงินส ำหรับเบี้ยประกันภัยงวดแรก ผู้ขอเอำประกันภัยต้องได้รับใบรับเงนิชั่วครำว/เอกสำรกำรรับเงินตำมเลขที่ ที่ระบขุ้ำงต้น 
  ช่ือและนามสกุลของผู้ช าระเบี้ยประกันภัย..........................................................อายุ..............ปี  อาชีพ...............................ความสัมพันธ์............................ 
 5. ผู้รับประโยชน์ (ถ้ามิได้ระบุส่วนแบ่งของผู้รบัประโยชน์ ให้ถือว่าแบ่งเท่าๆกัน) 

ชื่อและนามสกุลผู้รับประโยชน ์ อายุ ความสัมพันธ์ 
เลขประจ าตัวประชาชน/หนังสือเดินทาง/

เอกสารที่หน่วยงานของรัฐออกให้ 
ที่อยู่ ร้อยละของผลประโยชน์ 

      
      

  6.ท่านมีหรือเคยมีประกันชีวิตหรือประกันสุขภาพหรือประกันอบุัติเหตุ หรือก าลังขอเอาประกันภัยดังกล่าวไว้กับบริษัทนี้หรือบริษทัอื่นหรือไม ่
               �ไม่มี     �  มี    ดังนี้ 

บริษัท 
จ านวนเงินเอาประกันภัย (บาท) 

เงินชดเชยรายวัน ขณะนี้สัญญามีผลบังคับหรือไม่ 
ชีวิต โรคร้ายแรง อุบัติเหตุ 

      
      

  7. ท่านเคยถูกปฏิเสธ เลื่อนการรบัประกันภัย เพิ่มอัตราเบี้ยประกนัภัย เปลี่ยนแปลงเงื่อนไข ส าหรบัการขอเอาประกันภัยหรือการ 
      ขอกลับคืนสู่สถานะเดิม หรือการขอต่ออายุของกรมธรรม์ จากบริษทันี้หรือบรษิัทอืน่หรือไม่     �  ไม่เคย    �  เคย   ถ้าเคยโปรดระบุรายละเอียด 

บริษัท สาเหต ุ เมื่อใด 
   

   

  8. ท่านเคยมีส่วนเกี่ยวข้องกบัการค้ายาเสพติดหรือเคยต้องโทษเกีย่วกับคดียาเสพติดหรือไม่    �  ไม่เคย     �  เคย    
  9. ท่านเสพหรือเคยเสพยาเสพติด หรือสารเสพติด หรือไม ่ �ไม่เสพ/ไม่เคย � เสพ/เคยเสพ   โปรดระบุชนิด.................................ปริมาณ....................... 
  ความถี่............................ครั้ง/สัปดาห์   เสพมานาน...........................ปี              �  เลิกเสพ เมื่อ........................................................................................... 
  10. ท่านดื่มหรอืเคยดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์เป็นประจ าหรือไม่                  �  ไม่ดื่ม/ไม่เคย    �  ดื่ม/เคยดื่ม   โปรดระบุชนิด.....................................    
   ปริมาณ.....................ขวด/ครั้ง    ความถี่............................ครั้ง/สัปดาห์   ดื่มมานาน..........................ปี �  เลิกดื่ม เมื่อ........................................................     
  11. ท่านสูบหรือเคยสูบ บุหรี่ หรือยาสูบชนิดอื่นหรือไม ่    �  ไม่สูบ/ไม่เคย  �  สูบ/เคยสูบ    
  โปรดระบปุริมาณ............................มวน/วัน สูบมานาน.............................ปี    �  เลิกสูบ เมื่อ...........................................................................       
  12. ส่วนสงู ...................ซ.ม.     น้ าหนัก ..................ก.ก.  ในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมาน้ าหนักตัวของท่านเปลี่ยนแปลงหรือไม ่  
 �  ไม่เปลี่ยน �  เปลี่ยน      โปรดระบุน้ าหนัก �เพิ่มขึน้............ก.ก.  �  ลดลง.................ก.ก. สาเหตุที่น้ าหนักเปลี่ยนแปลง......................................... 
   ส่วนท่ี 2  ค ำถำมเกี่ยวกับสุขภำพของบุคคลในครอบครัวของผูข้อเอำประกันภัย 
   13. บิดา มารดา พี่น้องร่วมบิดาและ/หรือมารดา ของท่านเคยได้รบัการวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นหรอืเคยเป็นโรคหัวใจ โรคหลอดเลอืด โรคมะเร็ง   
   โรคเบาหวาน โรคไต โรคความดันโลหิตสูง การพยายามฆ่าตัวตายหรืออาการป่วยทางจติ โรคเลือด หรือโรคไวรัสตบัอักเสบ หรือไม่ 
  �  ไม่เปน็  �  เป็น   ถ้าเป็นโปรดระบุรายละเอียด…………………………………………………………………………………………………. 

บุคคลที่เป็น โรค อายุที่เริ่มเป็น 
   

   
  14. ภรรยา/สามี ของท่านเป็นโรคเอดส์ (HIV) หรือไวรัสตับอักเสบหรือไม ่
  �  ไม่เปน็  �  เป็น   หากเป็นกรุณาท าเครื่องหมายในช่อง     �  เป็นโรคเอดส์ (HIV)  �  เปน็โรคไวรัสตับอักเสบ 

 



 

 

 
  ส่วนท่ี 3  ค ำถำมเกี่ยวกับประวัตกิำรเจ็บป่วยหรือกำรรักษำโรคของผู้ขอเอำประกันภัย 
  15. ท่านมีสุขภาพทางร่างกายและจิตใจสมบูรณ์ดีไม่มีอวัยวะส่วนใดของร่างกายพิการและ/หรือทุพพลภาพ หรือไม่ป่วยเป็นโรคเอดส์ หรือ ภูมิคุ้มกัน   
   บกพร่อง หรือไม่เป็นโรคร้ายแรงใดๆ 

�  ใช่        �  ไม่ใช ่ (โปรดระบุรายละเอียด)  ...................................................................................................................................................... 
  16. ในระหว่าง 3 ปีที่ผ่านมา ท่านเคยให้แพทยต์รวจหรือเข้าสถานพยาบาลท าการรักษาตัว ตรวจโลหิต ความดันโลหิต ปัสสาวะ เอกซเรย์ ตรวจหัวใจ หรือ   
   ตรวจอย่างอื่นหรือไม่......................................ถ้าเคยโปรดแจ้งรายละเอียด 

  17. ส าหรับผู้ขอเอาประกนัภัย (กรณีต้องการแจ้งรายละเอียดเพิ่มเติม) 
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 ส่วนที่ 4 กำรรับรองสถำนะและค ำยินยอมและตกลงเพื่อปฏิบัติตำมกฎหมำย Foreign Account Tax Compliance Act ของประเทศสหรัฐอเมริกำ 
(กฎหมำย FATCA)  
1. กำรรับรองสถำนะ 
   ก. ผู้ขอเอาประกันภัยมีสัญชาติ ประเทศที่เกิด ที่เกี่ยวข้องกับประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม่  
                ไม่มี                        มี  โปรดระบุ                                       

 ถือสัญชาติอเมริกัน                    
 เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา 
 ถือสัญชาติอเมริกันและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา         

ข. ผู้ขอเอาประกันภัยเป็นหรือเคยเป็นผู้ถือบัตรประจ าตัวผู้มีถิ่นที่อยู่ถาวรอย่างถูกกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา (Green card) หรือไม ่
                 ไม่เป็น                                                             เป็น                                     เคยเป็นและส้ินผลบังคับ   
   ค. ผู้ขอเอาประกันภัยมีหน้าที่เสียภาษีให้แก่กรมสรรพากรสหรัฐอเมริกาหรือไม่  
     ไม่มี                                                               มี 
   ง. ผู้ขอเอาประกันภัยมีสถานะเป็นผู้มีถิ่นที่อยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกาเพื่อวัตถุประสงค์ในการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรัฐอเมริกาใช่หรือไม่ (เช่น มี
ถิ่นที่อยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกาอย่างน้อย 183 วันในปีปฏิทินที่ผ่านมา)   
    ไม่มี                                                               มี 
2. ค ำยินยอมและตกลง                                                             

ข้าพเจ้ารับทราบว่า บริษัทประกันชีวิต (“บริษัท”) อาจมีข้อผูกพันหรือต้องปฏิบัติตาม กฎหมาย FATCA ในการนี้ข้าพเจ้ายินยอมและตกลงให้
บริษัทสามารถด าเนินการอย่างหนึ่งอย่างใดดังต่อไปนี้ เพื่อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA 

  
ก. การเปิดเผยขอ้มูล การให้ข้อมลู และการแจ้งการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือข้อมูล 

 
ข้าพเจ้ายินยอมและตกลงให้บริษทัเปิดเผยขอ้มูลใดๆ ที่บริษัทมีหนา้ที่ต้องเปิดเผยต่อหน่วยงานภาครัฐในประเทศหรือต่างประเทศที่ก ากับดูแลการ

ปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA  
ข้าพเจ้ายินยอมและตกลงให้ข้อมูลเพิ่มเติมตามที่บริษัทร้องขอเป็นหนังสือภายในระยะเวลาที่ก าหนด 
 
ข้าพเจ้าตกลงที่จะแจ้งให้บริษัททราบเกี่ยวกับกรณีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือข้อมูลใดๆ ที่ข้าพเจ้าเคยแจ้งไว้กับบริษัทไว้ก่อนหน้านี้  หาก

สถานะหรือข้อมูลที่เปลี่ยนแปลงนั้นมีความเกี่ยวข้องกับประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วันนับแต่วันที่มีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือข้อมูล 
 ข. ผลของการไม่ให้ข้อมูล  
 ในกรณีที่ข้าพเจ้าไม่ให้ข้อมูล ข้าพเจ้ายินยอมและตกลงให้สิทธิกับบริษัทในการปฏิเสธการรับประกันภัย หรือหักภาษี ณ ที่จ่ายจากจ านวนเงินใดๆ 
ที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับตามกรมธรรม์ประกันภัยตามที่ก าหนดไว้ในกฎหมาย FATCA 

ช่ือสถานพยาบาล ช่ือแพทย์ โรค ผลการตรวจ / รักษา วันเดือนปีที่รักษา 
     
     



 

         ในกรณีที่บริษัทจะปฏิเสธการรับประกันภัย หรือใช้สิทธิหักภาษี ณ ที่จ่ายตามกฎหมาย  FATCA จากเหตุไม่ให้ข้อมูลตามกฎหมาย FATCA 
บริษัทต้องส่งหนังสือบอกกล่าวก่อนว่า ให้ข้าพเจ้าแสดงเอกสารหลักฐานใดๆ หรือมีหนังสือยืนยันต่อบริษัทว่าข้าพเจ้าไม่มีหน้าที่ต้องเสียภาษีใน
ประเทศสหรัฐอเมริกาภายในระยะเวลา  15  วันนับแต่วันที่ได้รับหนังสือบอกกล่าว  ถ้าข้าพเจ้าไม่ปฏิบัติตามค าบอกกล่าว บริษัทจะปฏิเสธการรับ
ประกันภัย หรือใช้สิทธิหักภาษี ณ ที่จ่ายจากจ านวนเงินใดๆ ที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับตามกรมธรรม์ประกันภัยตามที่ก าหนดไว้ในกฎหมาย FATCA ก็ได้ 
ทั้งนี้ การส่งหนังสือแจ้งการปฏิเสธการรับประกันภัย หรือใช้สิทธิหักภาษี ณ ที่จ่าย และการบอกกล่าวดังกล่าว บริษัทจะส่งทางไปรษณีย์ลงทะเบียนถึง
ข้าพเจ้าตามที่อยู่ที่ข้าพเจ้าแจ้งให้บริษัททราบ  
   
 ส่วนท่ี 5  ข้อควำมยืนยันถอ้ยแถลงหรือค ำตอบในใบค ำขอเอำประกันชีวิตของผู้ขอเอำประกนัภัย กำรให้ถ้อยค ำ  กำรมอบอ ำนำจ  และกำรให้ควำม
ยินยอม 
  1.ข้าพเจ้าขอยนืยันว่าค าตอบทุกข้อในใบค าขอเอาประกันชีวิตนี้ รวมถึงถ้อยแถลงที่ได้ตอบกบัแพทย์ผู้ตรวจสุขภาพเปน็ความจรงิทุกประการ ซ่ึง
ข้าพเจ้าเข้าใจดีว่า หากข้าพเจ้าไมแ่ถลงข้อความจรงิ บรษิัทอาจจะปฏิเสธการรับประกันภัยและปฏิเสธการจ่ายเงิน ตามกรมธรรม์ 
  2. ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์หรือบริษทัประกนัภัยอื่น หรือสถานพยาบาล ซ่ึงมีประวัติสุขภาพของขา้พเจ้าที่ผ่านมาหรือจะมี ขึ้นต่อไป ในอนาคต
เปิดเผยข้อเทจ็จริงให้แก่บรษิัท หรือผู้แทนของบริษทั เพื่อการขอเอาประกันภัยหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ได้ 
  3. ข้าพเจ้ายินยอมให้บรษิัท จดัเก็บ ใช้ และเปิดเผย ข้อเทจ็จรงิเกีย่วกับสุขภาพและข้อมูลของข้าพเจ้าต่อบรษิัทประกันภัยหรือบรษิัท ประกันภัยต่อ
หรือหน่วยงานที่มีอ านาจตามกฎหมายหรือบคุลากรทางการแพทย ์เพื่อการขอเอาประกันภัยหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ หรือประโยชน์ทาง
การแพทย์ได้ 
  4.  ข้าพเจ้ายินยอมใหบ้ริษทัจดัเก็บ  ใช้  และเปิดเผยข้อเทจ็จริงเกีย่วกับสุขภาพและข้อมูลของข้าพเจ้าต่อส านักงานคณะกรรมการก ากับและส่งเสริม
การประกอบธุรกิจประกันภัย  เพื่อประโยชน์ในการก ากับดูแลธุรกิจประกนัภัย 
 
ผู้ขอเอำประกนัภัยประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภำษีเงินไดต้ำมกฎหมำยว่ำด้วยภำษีอำกรหรือไม่        � ไม่มีความประสงค ์  � มีความประสงค์ และ
ยินยอมใหบ้ริษทัประกันชีวิตส่งและเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับเบี้ยประกันภัยต่อกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ์ วิธีการที่กรมสรรพากรก าหนด และหากผู้
ขอเอาประกันภัยเปน็ชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเป็นผูม้ีหน้าที่ต้องเสียภาษีเงนิได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจ าตัวผู้
เสียภาษีที่ได้รับจากกรมสรรพากร เลขที่.................................................................................. 
 
 

   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   
     เขียนที่ ...............................................................................................................วันที่..........................เดือน.........................................พ.ศ. ......................... 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

          ลงช่ือ…………………………………………..                    ลงช่ือ……….…………………………………….. 
                (……………………………………………)                                          (……………………………………………) 
             พยาน/ตัวแทนประกันชีวิต/นายหน้าประกันชีวิต                                ผู้ขอเอาประกันภัย 

 
                                ลงช่ือ…….……………………………………….. 
                                         (……………………………………………) 
                                                      ผู้ให้ความยินยอมในฐานะ   

                                     �    บิดา/มารดา                         
                             �    ผู้แทนโดยชอบธรรมของผูข้อเอาประกันภัย 
                                                     (กรณีผู้ขอเอาประกันภัยยังไม่บรรลุนิติภาวะ) 
 
 

1. หากผู้ขอเอาประกันภัยยกเลิกสัญญาประกันภัยก่อนครบก าหนด
สัญญา ผลประโยชน์ที่ผู้ขอเอาประกันภัยจะได้รับอาจต่ ากว่าเบี้ย
ประกันภัยที่ช าระไป 

2. ก่อนลงลายมือช่ือให้ผู้ขอเอาประกันภัยกรุณาตรวจสอบความ
ถูกต้องของค าตอบทุกข้ออีกครั้งหนึ่ง 



 

 

หนังสือให้ความยินยอม 

                                                                                                                 เขียนที่....................................................................... 

วันที่..........เดือน................................พ.ศ.................. 

ข้าพเจ้า นาย/นาง/นางสาว........................................................................นามสกลุ................................................................... 

วัน/เดือน/ปี พ.ศ. เกิด............................................................................... 

          บัตรประจ าตัวประชาชน                     เลขที่ 

ส าหรับบุคคลต่างด้าว 

          หนงัสือเดินทาง                                                                        เลขที่ 

          อื่นๆโปรดระบุ...........................................                เลขที ่

ข้าพเจ้ายินยอมใหบ้ริษทั รวมถึงบริษทัในเครือและบรษิัทในกลุ่มของบรษิัทเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผยข้อมูลส่วน

บุคคลเพื่อประชาสัมพันธ์สินค้าหรือบริการต่างๆ (นอกจากสิทธิประโยชน์ตามที่ได้สมัครไว้) ถึงข้าพเจ้าผ่านทางอีเมลล์ 

หมายเลขโทรศัพท์หรือช่องทางอืน่ๆได ้

 

............................................................................ 

(                                                                           ) 

                                                                                                              ผู้ให้ความยินยอม 

............................................................................ 

(                                                                           ) 

                                                                                                              พยาน 

 

 

หมายเหตุ : การพิจารณายินยอมให้บรษิัท รวมถึงบรษิทัในเครือและบริษทัในกลุ่มของบริษทัเก็บ รวบรวม ใช้ เปิดเผย 

ข้อมูลส่วนบุคคลเพื่อประชาสัมพันธ์สินค้าหรือบริการต่างๆ เปน็สทิธิของเจ้าของข้อมูลที่จะใหค้วามยินยอมหรือไม่ก็ได้  

waranitt.p
Rectangle

waranitt.p
ee



ºÃÔÉÑ· àÍ็Á ºÕ à¤ äÅ¿Š »ÃÐ¡Ñ¹ªÕÇÔµ ¨Ó¡Ñ´ (ÁËÒª¹) 
231 ÍÒ¤ÒÃ àÍ็Á ºÕ à¤ äÅ¿Š ¶¹¹ÃÒª´ÓÃÔ á¢Ç§ÅØÁ¾Ô¹Õ à¢µ»·ØÁÇÑ¹ ¡ÃØ§à·¾Ï 10330    
â·ÃÈÑ¾·�: 0 2252 5070 â·ÃÊÒÃ: 0 2252 7155 àÇ็ºä«µ�: www.mbklife.co.th

waranitt.p
Rectangle

waranitt.p
ee



 

  

       

 

หนังสือแจ้งความจํานงขอรับเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ผ่านบัญชีธนาคาร 
(ผลประโยชน์ตามกรมธรรมใ์นที�นี�   คือ เงินปันผล, เงินโบนสั และเงินคืนตามเงื�อนไขกรมธรรมเ์ทานนั่ � ) 

 
 
 

 
ขา้พเจา้.......................................................................................เบอร์โทรที�สามารถติดตอได้่ ...................................................... 

ผูเ้อาประกนชีวติั  ตามกรมธรรมเ์ลขที�.......................................ขอทาํหนงัสือใหไ้วก้บ ั บริษัท เอ็ม บี เค ไลฟ ประกันชีวติ จาํกัด์ (มหาชน) 
เพื�อขอรับผลประโยชน์ตามกรมธรรม ์ดงัขอ้ความที�ระบุไวต้อไปนี่ �  

 
1.  ขา้พเจา้ขอใหบ้ริษทั บริษทั เอม็ บี เค ไลฟ์ ประกนชีวติ จาํกดั ั (มหาชน)  นาํเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรมที์�เกดขึนิ �  เขา้

บญัชีเงินฝากประเภทออมทรัพย/์กระแสรายวนั ธนาคาร................................................. สาํนกังาน/สาขา.......................................... 

       บญัชีเลขที� ��� - � - ����� - � ชื�อบญัชี...................................................................ซึ�งเป็นบญัชีของ 

                          �   ขา้พเจา้(ผูเ้อาประกนั)    � ผูรั้บโอนสิทธิตามกรมธรรม ์
 

 2.  ขา้พเจา้ไดแ้นบ สําเนาหน้าสมดเงนิฝากธนาคารรับรองสําเนาถกต้องในการเป็นเจ้าของบัญชีุ ู  เพื�อเป็นหลกัฐาน 

 
3.  ในกรณีที�บริษทัฯ ไมสามารถนาํเงินเขา้บญัชีธนาคารตามที�ระบุไวใ้นขอ้ที� ่ 1 ไมวาดว้ยเหตผุลใดๆ กตาม ขา้พเจา้ยนิดีที�จะ่ ่ ็

รับเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรมด์งักลาวขา้งตน้เป็นเช็ค่ หรือตวัแลกเงินตามA วธีิปกติ  หลงัจากบริษทัฯไดรั้บการแจง้ปฏิเสธการนาํ
เงินเขา้บญัชีจากทางธนาคาร 
 

4.  หากมีการเปลี�ยนแปลงเกยวกบการรับผลประโยชน์ผานบญัชีธนาคารหรือเี� ั ่ กยวกบการใชบ้ญัชีธนาคาี� ั รที�ระบุในวรรค 

ขา้งตน้ขา้พเจา้จะดาํเนินการแจง้แกบริษทัฯ เป็นลายลกัษณ์อกัษรลวงหนา้อยางนอ้ย ่ ่ ่ 1 เดือน 

      
เพื�อเป็นหลกัฐาน ขา้พเจา้ไดล้งนามไวเ้ป็นสาํคญัตอหนา้พยานใหเ้รียบร้อยแลว้่  

    
   ลงชื�อ..................................................................  
            (                                                                  )                 
                        ผูเ้อาประกนภยัั                                                            
  

ลงชื�อ..................................................................  
         (                                                                )                  
                        เจา้ของบญัชี                                                              
 

                                                                                                                     ลงชื�อ.................................................................. พยาน 

                                                                                                                               (                                                                )                   
 

*** เอกสารที2ใช้ประกอบการแจ้งความจํานงขอรับเงนิผลประโยชน์ผ่านบัญชีธนาคาร*** 

 หนงัสือแจง้ความจาํนงขอรับเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรมผ์านบญัชีธนาคาร่  

 สาํเนาบตัรประชาชน พร้อมรับรองสาํเนาถูกตอ้ง(เจา้ของบญัชี) 

 สาํเนาหนา้สมุดบญัชี พร้อมรับรองสาํเนาถูกตอ้ง(เจา้ของบญัชี) 

 หนงัสือโอนสิทธิเรียกร้อง(กรณีเป็นบญัชีบุคคลอื�น ที�ไมใชผูเ้อาประกน่ ่ ั ) 

***(กรณาระบตวัเลขให้ชัดเจนุ ุ )*** 

POS_15072020 

วนัที�.............../.............../............... 




