
กรมธรรม์์ประกัันภัยัเลขท่ี่�

ส่่วนที่่� 1 ข้้อมููลของผู้้�เอาประกันัภัยั

1. ชื่่�อ-นามสกุลุ  อายุุ ปีี วันั/เดือืน/ปีี เกิดิ / /  
	 สถานภาพ   โสด   สมรส   หม้้าย   หย่่า   เลขที่่�บัตัรประชาชน/หนัังสือืเดินิทาง วันับััตรหมดอายุุ
	 ท่ี่�อยู่่�ปัจจุบุันั  โทรศัพัท์์สำหรับัติดิต่อ
	 สถานท่ี่�ทำงาน  ที่่�อยู่่�ที่่�ทำงาน
	 โทรศัพัท์์ที่่�ทำงาน  Email  

2.	อาชีีพปััจจุุบันั
	 ตำแหน่่ง รายได้้ต่่อปีี บาท
	ลั กษณะงานที่่�ทำ
	ลั กัษณะธุรุกิิจ

ส่่วนสููง ซ.ม.  น้้ำหนักั ก.ก.  ในรอบ 6 เดือืนที่่�ผ่่านมาน้้ำหนักัตัวัของ
ท่่านเปลี่่�ยนแปลงหรือืไม่่  ไม่่เปลี่�ยน  เปลี่�ยน
ถ้้าเปลี่่�ยน  เพิ่่�มข้ึ้�น ก.ก.  ลดลง ก.ก. 
สาเหตุทุี่่�น้ำ้หนักัเปลี่่�ยน

3. ท่่านมีีประกัันชีีวิติ หรือืประกันัสุุขภาพ หรือืประกันัอุบุัตัิเิหตุ ุหรือืกำลังัขอเอาประกันัภัยัดังักล่าวไว้้กับับริษัิัทนี้้�หรือืบริษิัทัอื่่�นหรือืไม่่    ไม่่มีี    มีี ดังันี้้�

บริิษัทั
จำนวนเงิินเอาประกัันภััย

เงิินชดเชยรายวััน สััญญา
มีีผลบัังคัับหรืือไม่่ชีีวิิต โรคร้ายแรง อุุบััติิเหตุุ

4.	ท่ านเคยถููกปฏิเิสธ เลื่่�อนการรับัประกันัภัยั เพิ่่�มอัตัราเบี้้�ยประกันัภัยั เปลี่่�ยนแปลงเงื่่�อนไขสำหรับัการขอเอาประกันัภัยั หรือืการขอกลับัคืนืสู่่�สถานะเดิมิ 
	 หรือืการขอต่่ออายุขุองกรมธรรม์์ จากบริษิัทันี้้�หรือืบริษิัทัอื่่�นหรือืไม่่      ไม่่เคย     เคย  ถ้้าเคยโปรดระบุุรายละเอีียด

บริิษัทั สาเหตุุ เมื่่�อใด

5.	ท่ านดื่่�มหรือืเคยดื่่�มเครื่่�องดื่่�มที่่�มีีแอลกอฮอล์์เป็็นประจำหรือืไม่่	  ไม่่ดื่่�ม/ไม่่เคย	  ดื่่�ม/เคยดื่่�ม                                                                  
	ถ้ าดื่่�ม/เคยดื่่�ม ระบุชุนิดิ ปริมิาณ ขวด/กระป๋๋อง/ขวดต่อครั้้�ง   ความถ่ี่� ครั้้�ง/สััปดาห์์  ดื่่�มมานาน ปีี    เลิกิดื่่�มเมื่่�อ

6.	ท่ านสููบหรืือเคยสููบ บุหุรี่่� หรือืยาสููบชนิดิอื่่�นหรือืไม่่	  ไม่่สููบ/ไม่่เคย	  สููบ/เคยสููบ               
	ถ้ าสููบ/เคยสููบ   โปรดระบุปุริมิาณ มวน/วััน   สููบมานาน ปีี   	  เลิกิสููบ เมื่่�อ

ส่่วนที่่� 2	 ข้้อมููลของผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยักรณีผีู้้�แทนโดยชอบธรรม/ผู้้�ใช้้อำนาจปกครองของผู้้�เยาว์์ซ่ึ่�งเป็็นผู้้�ขอเอาประกันัภัยั 	
	 (เฉพาะกรมธรรม์์ที่่�มีีสัญญาเพิ่่�มเติมิคุ้้�มครองผู้้�ชำระเบี้้�ยประกัันภัยัแนบอยู่่�) 
7. ชื่่�อ-นามสกุลุ  อายุุ ปีี วันั/เดือืน/ปีี เกิดิ / /  ความสัมัพันัธ์์
	 สถานภาพ   โสด   สมรส   หม้้าย   หย่่า   เลขที่่�บัตัรประชาชน/หนัังสือืเดินิทาง วันับััตรหมดอายุุ
	 ท่ี่�อยู่่�ปัจจุบุันั  โทรศัพัท์์สำหรับัติดิต่อ
	 สถานท่ี่�ทำงาน  ที่่�อยู่่�ที่่�ทำงาน
	 โทรศัพัท์์ที่่�ทำงาน  Email  

8.	อาชีีพปััจจุุบันั
	 ตำแหน่่ง รายได้้ต่่อปีี บาท
	ลั กษณะงานที่่�ทำ
	ลั กัษณะธุรุกิิจ

ส่่วนสููง ซ.ม.  น้้ำหนักั ก.ก.  ในรอบ 6 เดือืนที่่�ผ่่านมาน้้ำหนักัตัวัของ
ท่่านเปลี่่�ยนแปลงหรือืไม่่  ไม่่เปลี่�ยน  เปลี่�ยน
ถ้้าเปลี่่�ยน  เพิ่่�มข้ึ้�น ก.ก.  ลดลง ก.ก. 
สาเหตุทุี่่�น้ำ้หนักัเปลี่่�ยน
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บริิษัทั ซััมซุงุ ประกัันชีีวิติ (ประเทศไทย) จำกัดั (มหาชน) 2922/222-227 ชั้้�น 15
อาคารชาญอิสิสระทาวเวอร์์ 2 ถนนเพชรบุรุีีตัดัใหม่่ แขวงบางกะปิิ เขตห้้วยขวาง กรุงเทพฯ 10310
โทร. 0-2308-2245  โทรสาร 0-2308-2269 ทะเบีียนเลขที่่�/เลขประจำตัวัผู้้�เสีียภาษีีอากร 0107556000124

คำแนะนำ	 กรณีีต่ออายุสุำหรับัแบบประกันัที่่�ไม่่ต้้องตอบคำถามสุขุภาพ ตอบข้้อ 1-8 เท่่านั้้�น

หนังสือรับรองสุขภาพ  (HC)
ใช้เพื่อขอ

 ต่ออายุกรมธรรม์/กลับคืนสู่สถานะเดิมของกรมธรรม์

 ต่ออายุกรมธรรม์แบบเปลี่ยนวันเริ่มสัญญา

 ซื้อสัญญาเพิ่มเติม / เพิ่มความคุ้มครองสัญญาเพิ่มเติม

 เพิ่มจำ�นวนเงินเอาประกันภัย

คำเตืือน  ของสำนัักงานคณะกรรมการกำกับัและส่่งเสริมิการประกอบธุุรกิจิประกันัภัยั  ผู้้�ขอเอาประกันัชีีวิติ
ต้้องตอบคำถามตามความเป็็นจริงิทุกุข้อ การปกปิดข้อเท็จ็จริงิใดๆ อาจจะเป็็นเหตุใุห้้บริษิัทัผู้้�รับัประกันัชีีวิติ
ปฏิิเสธไม่่จ่่ายเงินิค่่าสินิไหมทดแทนตามสัญัญาประกันัชีีวิติ ตามประมวลกฎหมายแพ่่งและพาณิชิย์์มาตรา 865 

ผู้เอาประกันภัยลงนาม...............................................................



9.	 ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกัันภัยัมีีประกัันชีีวิต หรือืประกันัสุุขภาพ หรืือประกัันอุบุัตัิเิหตุุ หรือืกำลัังขอเอาประกัันภัยัดังักล่าวไว้้กับับริษัทันี้้�หรือืบริษัทัอื่่�นหรือืไม่่    ไม่่มีี    มีี ดังันี้้�

บริิษัทั
จำนวนเงิินเอาประกัันภััย

เงิินชดเชยรายวััน สััญญา
มีีผลบัังคัับหรืือไม่่ชีีวิต โรคร้้ายแรง อุุบััติิเหตุุ

10.	ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกัันภัยัเคยถููกปฏิเิสธ เลื่่�อนการรัับประกัันภัยั เพิ่่�มอััตราเบี้้�ยประกัันภัยั เปลี่�ยนแปลงเงื่่�อนไขสำหรัับการขอเอาประกัันภัยั หรืือการขอกลับคืนสู่่�สถานะเดิิม 
	 หรือืการขอต่่ออายุขุองกรมธรรม์์ จากบริษิัทันี้้�หรือืบริษิัทัอื่่�นหรือืไม่่      ไม่่เคย     เคย  ถ้้าเคยโปรดระบุุรายละเอีียด

บริิษัทั สาเหตุุ เมื่่�อใด

11.	ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยัดื่่�มหรือืเคยดื่่�มเครื่่�องดื่่�มที่่�มีีแอลกอฮอล์์เป็็นประจำหรือืไม่่	  ไม่่ดื่่�ม/ไม่่เคย    ดื่่�ม/เคยดื่่�ม                                                                  
	ถ้ าดื่่�ม/เคยดื่่�ม ระบุชุนิดิ ปริมิาณ ขวด/กระป๋๋อง/ขวดต่อครั้้�ง   ความถ่ี่� ครั้้�ง/สััปดาห์์  ดื่่�มมานาน ปีี    เลิกิดื่่�มเมื่่�อ

12.	ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยัสููบหรือืเคยสููบ บุหุรี่่� หรือืยาสููบชนิดิอื่่�นหรือืไม่่	  ไม่่สููบ/ไม่่เคย	  สููบ/เคยสููบ               
	ถ้ าสููบ/เคยสููบ   โปรดระบุปุริมิาณ มวน/วััน   สููบมานาน ปีี   	  เลิกิสููบ เมื่่�อ
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ส่่วนที่่� 3	คำถามเก่ี่�ยวกับัประวัตัิกิารเจ็็บป่่วยหรืือการรัักษาโรคของผู้้�ขอเอาประกันัภัยัและผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยั 

13. ท่่านเคยได้้รัับการวินิิจิฉัยั หรือืรับัการรักัษา หรือืตั้้�งข้้อสังัเกตจากแพทย์ว่่าป่่วยเป็็นโรคตามรายการท้้ายคำถามนี้้�หรือืไม่่   ไม่่เคย     เคย 
     หากเคย ทำเครื่่�องหมายในช่่อง  และระบุุโรคและการรักัษาตามรายละเอีียดด้านล่่าง (ตอบได้้มากกว่า 1 ข้้อ)

โรค
ผู้้�เอาประกันัภัยั ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกัันภัยั

โรค
ผู้้�เอาประกันัภัยั ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกัันภัยั

ไม่่เคย เคย ไม่่เคย เคย ไม่่เคย เคย ไม่่เคย เคย
สายตาพิกิาร โรคหยุุดหายใจขณะหลัับ
โรคจอประสาทตา โรคความดัันโลหิติสููง
โรคต้้อหิิน โรคหััวใจ
โรคหลอดเลืือดในสมอง โรคเส้้นเลืือดหัวใจตีีบ
โรคอััมพฤกษ์/โรคอัมัพาต โรคหลอดเลืือด
โรคพาร์์กินิสััน โรคแผลในทางเดิินอาหาร
โรคความจำเสื่่�อม โรคตัับหรือืทางเดิินน้ำ้ดีี
โรคชััก โรคพิิษสุุราเรื้้�อรััง
โรคปอดหรืือปอดอักัเสบ ดีีซ่าน
โรควัณัโรค ม้้ามโต
โรคจิิตเวช โรคตัับอ่อนอัักเสบ
โรคเอดส์หรืือภููมิคิุ้้�มกัันบกพร่่อง โรคไต
โรคระบบประสาท โรคเก๊๊าท์์
โรคซึึมเศร้า โรคหนัังแข็็ง
โรคสมองและเยื่่�อหุ้้�มสมอง โรคเอสแอลอีี
โรคของต่่อมหมวกไต โรคเลืือด
โรคไขมัันในเลืือดสููง โรคเบาหวาน
โรคมััลติิเพิลิสเคลอโรซิสิ โรคไทรอยด์
โรคโลหิิตจาง โรคต่่อมน้้ำเหลือืงโต
โรคติิดเชื้้�อไวรัสโคโรนา 2019 เนื้้�องอก ก้้อน หรืือถุุงน้ำ้
โรคหอบหืด โรคมะเร็็ง
โรคปอดอุดกั้้�นเรื้้�อรังั พิกิารทางร่่างกาย
โรคถุุงลมโป่่งพอง ดาวน์ซิินโดรม

สำหรัับ โรค
วันั/เดืือน/ปีี ที่่�ได้้รับัการวินิิจิฉัยั/
การรักัษา/ตั้้�งข้้อสังัเกตโดยแพทย์
(ให้้ระบุุว่่าเป็็นการได้้รับัการวิินิจิฉัยั

หรือืการรักัษาหรือืตั้้�งข้้อสังัเกตโดยแพทย์)

ผลการวิินิจิฉััย/การรักัษา/การ
ตั้้�งข้้อสัังเกตุุโดยแพทย์และ

อาการปััจจุบุันั

สถานพยาบาลท่ี่�วินิิจิฉัยั/รัักษา
/ตั้้�งข้้อสังัเกตโดยแพทย์

(หากระบุุชื่่�อแพทย์ได้้โปรดระบุ)ุ

ผู้้�เอาประกัันภัยั

ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภััย

ผู้เอาประกันภัยลงนาม.............................................................
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14. ท่่านเคยมีีหรืือกำลังัมีีอาการดังัต่่อไปนี้้�หรือืไม่่   ไม่่เคย/ไม่่มีี   เคย/มีี  
		  หากเคยมีี หรือื กำลังัมีี กรุณุาทำเครื่่�องหมายในช่่อง  และระบุอุาการและการรักัษาตามรายละเอีียดด้านล่่าง (ตอบได้้มากกว่า 1 ข้้อ)

อาการ
ผู้้�เอาประกัันภัยั ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยั

อาการ
ผู้้�เอาประกัันภัยั ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยั

ไม่่เคย เคย ไม่่เคย เคย ไม่่เคย เคย ไม่่เคย เคย
การมองเห็็นผิดิปกติิ ภาวะการมีีโปรตีีนปนในปััสสาวะ
กล้ามเนื้้�ออ่่อนแรง ท้้องเสีียเรื้้�อรังั
มีีพัฒันาการช้้า คลำพบก้อนเนื้้�อ
ปวดศีีรษะรุุนแรงเรื้้�อรังั ท้้องมาน
โรคผิิวหนังัเรื้้�อรังั ตัวัเหลือืง ตาเหลือืง
ไอเรื้้�อรััง การได้้ยิินผิดิปกติิ
ไอเป็็นเลืือด การพููดผิดปกติิ
เหนื่่�อยง่ายผิดิปกติ ท้้องผููกเรื้้�อรััง
เจ็็บหรือืแน่่นหน้้าอก ภาวะหััวใจเต้้นผิดิปกติิ
ใจสั่่�น เฉพาะสตรีี
จ้ำ้เลือืด กำลัังตั้้�งครรภ์์………เดืือน
อาเจีียนหรืือถ่่ายเป็็นเลือืด โรคแทรกซ้อนในการตั้้�งครรภ์์และคลอดบุตร
มีีเลืือดปนในปััสสาวะ เลืือดออกผิดปกติทางช่่องคลอด

สำหรัับ อาการ วันั/เดืือน/ปีี ท่ี่�เริ่่�มมีีอาการ อาการปััจจุุบััน

ผู้้�เอาประกัันภัยั

ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยั

15. ประวัติัิสุขุภาพในช่่วงเวลาที่่�ผ่่านมา
ผู้้�เอาประกัันภัยั ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยั

ไม่่เคย เคย ไม่่เคย เคย
ภายในระยะเวลา 5 ปีีที่่�ผ่่านมา ท่่านเคยบาดเจ็็บ หรือืเจ็บ็ป่วยจนต้้องเข้้ารับัการรักัษาในโรงพยาบาล หรือืท่่านเคยได้้รับัการ
ตรวจสุขุภาพหรือืการตรวจเพื่่�อวินิิจิฉัยัโรค (เช่่น ความดันัโลหิติ  การตรวจปััสสาวะ  การตรวจเอ็ก็ซเรย์์ การตรวจเลือืด การ
ตรวจเอ็ม็อาร์์ไอ (MRI) การตรวจอัลัตราซาวด์ การตรวจโดยการส่่องกล้อง การตรวจแมมโมแกรม การตรวจคลื่่�นไฟฟ้้าหัวัใจ 
การตรวจชิ้้�นเนื้้�อ หรือืการตรวจด้้วยเครื่่�องมือืพิเิศษ การตรวจแบบอื่่�น ๆ ) หรือืรับัการผ่่าตัดั หรือืการแนะนำจากแพทย์แผน
ปััจจุบัุันหรือืแพทย์ทางเลือืกเพื่่�อรับัการรักัษาใด ๆ หรือืไม่่

สำหรัับ โรคและ/หรือืรายการตรวจ วันั/เดือืน/ปีี  ที่่�ได้้รับัการตรวจ/รักัษา ผลการตรวจรักัษา สถานพยาบาลท่ี่�รักัษา
(หากระบุุชื่่�อแพทย์ได้้ โปรดระบุ)ุ

ผู้้�เอาประกัันภัยั

ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยั

ส่่วนที่่� 4	คำถามเพิ่่�มเติมิสำหรับัการขอเอาประกันัภัยัสัญัญาเพิ่่�มเติมิเกี่่�ยวกับัสุขุภาพ หรืือโรคร้ายแรง หรืือโรคมะเร็ง็  
	ส ำหรับัผู้้�เอาประกันัภัยั
16.	ท่ านเคยได้้รัับการวินิิจิฉัยั หรือืรับัการรักัษา หรือืตั้้�งข้้อสังัเกตโดยแพทย์ว่่ามีีอาการหรือืป่่วยเป็็นโรคตามรายการท้้ายคำถามนี้้�หรือืไม่่
		   ไม่่เคย/ไม่่มีี        เคย/มีี       หากเคย/มีี ทำเครื่่�องหมายในช่่อง  และระบุุอาการหรือืโรคตามรายละเอีียดด้านล่่าง (ตอบได้้มากกว่า 1 ข้้อ)

	ติ ดเชื้้�อในหููชั้้�นกลาง
	ต่ อมทอนซิิลอักัเสบเรื้้�อรังั
	 ไซนัสัอักัเสบ
	ปวดศีี รษะไมเกรน
	ภููมิ แพ้้
	 หลอดลมอักัเสบเรื้้�อรััง
	 เส้้นเอ็น็อักัเสบเรื้้�อรััง

	ก รดไหลย้้อน
	 สะเก็ด็เงิิน
	ถุ งน้ำ้ดีีอักเสบ
	 ไส้้เลื่่�อน
	ริ ดสีีดวงทวาร
	 ฝีีคััณฑสููตร

	 เยื่่�อบุโุพรงมดลููกเจริิญผิดิที่่�
	ก ระดููกสันหลังัเคลื่่�อน/คด/เสื่่�อม
	 หมอนรองกระดููกเคลื่่�อน หรือืทัับเส้้นประสาท
	ข้ อเสื่่�อม
	 เส้้นประสาทอักัเสบหรืือถููกเบีียดทับั
	 ความผิดิปกติแิละโรคเกี่่�ยวกับัต่อมลููกหมาก

	 ออทิิสติิก
	 สมาธิสิั้้�น
	 โรคกระเพาะอาหารอักัเสบเรื้้�อรังั
	 โรคประสาทหููเสื่่�อม
	 ความผิิดปกติแิละโรคเกี่่�ยวกับกระดููก 

	ข้ อ และกล้ามเนื้้�อ

อาการ และ/หรืือ โรค
วันั/เดืือน/ปีี ที่่�ได้้รัับการวินิิจิฉัยั/
การรักัษา/ตั้้�งข้้อสังัเกตโดยแพทย์
(ให้้ระบุุว่่าเป็็นการได้้รับัการวินิิจิฉัยั

หรือืการรักัษาหรือืตั้้�งข้้อสังัเกตโดยแพทย์)

ผลการวิินิิจฉััย/การรักัษา/การตั้้�งข้้อ
สังัเกตุุโดยแพทย์และอาการปััจจุุบััน

สถานพยาบาลท่ี่�วินิิจิฉัยั/รัักษา
/ตั้้�งข้้อสัังเกตโดยแพทย์

(หากระบุุชื่่�อแพทย์ได้้โปรดระบุ)ุ

ผู้เอาประกันภัยลงนาม.............................................................
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ส่่วนที่่� 5	ข้ อความยืืนยันัถ้้อยแถลงของผู้้�เอาประกัันภัยัและ/หรืือผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยัและการให้้ความยินิยอม 
1.	 ข้้าพเจ้้าขอยืืนยัันว่่าคำตอบทุุกข้อในหนัังสืือรัับรองสุุขภาพ (HC) นี้้� รวมถึึงถ้้อยแถลงที่่�ได้้ตอบกัับแพทย์์ผู้้�ตรวจสุุขภาพเป็็นความจริิงทุุกประการ  ซึ่่�งข้้าพเจ้้าเข้้าใจดีีว่่า 
	 หากข้้าพเจ้้าไม่่แถลงข้้อความจริิง บริิษััทอาจจะปฏิิเสธการรัับประกัันภััยและปฏิิเสธการจ่่ายเงิินตามกรมธรรม์์ประกัันภััย
2.	ข้ าพเจ้้า และ/หรืือผู้้�แทนโดยชอบธรรม ยิินยอมให้้แพทย์์ หรืือบริิษััทประกัันภััย หรืือสถานพยาบาล หรืือบุุคคลอื่่�นใด ซึ่่�งมีีข้อมููลสุุขภาพ ความพิิการ  พฤติิกรรมทาง
	 เพศ ข้้อมููลชีีวภาพ ข้้อมููลพัันธุุกรรม เชื้้�อชาติิ ของข้้าพเจ้้า และ/หรืือผู้้�เยาว์์ ที่่�ผ่่านมา หรืือจะมีีขึ้�นต่่อไปในอนาคต สามารถเปิิดเผยข้้อมููลดัังกล่่าว ให้้แก่่บริิษััท 
	 หรืือผู้้�แทนของบริิษััท เพื่่�อการขอเอาประกัันภััย การพิิจารณารัับประกัันภััย หรืือการจ่่ายเงิินตามกรมธรรม์์ประกัันภััยได้้  
3.	ข้ าพเจ้้า และ/หรืือผู้้�แทนโดยชอบธรรม ยิินยอมให้้บริิษััทเก็็บรวบรวม ใช้้ หรืือเปิิดเผย ข้้อมููลสุุขภาพ ความพิิการ พฤติิกรรมทางเพศ ข้้อมููลชีีวภาพ  ข้้อมููล
	พั นธุุกรรม เชื้้�อชาติิ ของข้้าพเจ้้า และ/หรืือผู้้�เยาว์์ ต่่อบริิษััทประกัันภััยอื่่�น บริิษััทนายหน้้าประกัันภััยต่อ บริิษััทประกัันภััยต่่อ หน่่วยงานที่่�มีีอำนาจตามกฎหมาย 
	 สถานพยาบาล แพทย์์ บุุคลากรทางการแพทย์์ ตััวแทนประกัันชีีวิิต หรืือนายหน้้าประกัันชีีวิิต   เพื่่�อการขอเอาประกัันภััย  การพิิจารณารัับประกัันภััย หรืือการจ่่าย
	 เงิินตามกรมธรรม์์ประกัันภััย 
4.	ข้ าพเจ้้าเข้้าใจดีีว่่า หากข้้าพเจ้้าเพิิกถอนความยิินยอมตามข้้อ 2 หรืือข้้อ 3 ที่่�ให้้ไว้้กัับบริิษััท จะมีีผลกระทบต่่อการพิิจารณารัับประกัันภััย  การจ่่ายเงิินตาม
	ก รมธรรม์์ประกัันภััย  หรืือการให้้บริิการใด ๆ ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับกรมธรรม์์ประกัันภััย อัันจะส่่งผลให้้บริิษััทไม่่สามารถปฏิิบััติิตามเงื่่�อนไขในกรมธรรม์์ประกัันภััย ซึ่่�งจะมีี
	ผ ลทำให้้ข้้าพเจ้้าไม่่ได้้รัับความคุ้้�มครองตามกรมธรรม์์ประกัันภััย 
5.	ข้ าพเจ้้ารัับทราบว่าบริิษััทจะเก็็บรวบรวม ใช้้ เปิิดเผย และ/หรืือ  โอนข้้อมููลส่่วนบุุคคล รวมถึึงข้้อมููลที่่�อ่่อนไหวของข้้าพเจ้้าเพื่่�อการขอเอาประกัันภััย การพิิจารณา
	 รัับประกัันภััย  การจ่่ายเงิินตามกรมธรรม์์ประกัันภััย  ตามนโยบายคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบริษััทที่่�ปรากฎใน https//samsunglife.co.th/privacy-policy/     
	 รวมทั้้�งรัับทราบว่า บริิษััทจะเปิิดเผยข้้อมููลส่่วนบุุคคลของข้้าพเจ้้าแก่่ สำนัักงานคณะกรรมการกำกัับและส่่งเสริิมการประกอบธุุรกิิจประกัันภััย (สำนัักงาน คปภ.)  
	 เพื่่�อประโยชน์์ในการกำกัับดููแลและส่่งเสริิมธุุรกิิจประกัันภััยตามกฎหมายว่าด้้วยประกัันชีีวิิตและกฎหมายว่่าด้้วยคณะกรรมการกำกัับและส่่งเสริิมการประกอบ 
	 ธุุรกิิจประกัันภััย รายละเอีียดการเก็็บรวบรวม ใช้้และเปิิดเผยของสำนัักงาน คปภ. ปรากฎตามนโยบายคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วนบุุคคลของสำนัักงาน คปภ. ตามที่่�ปรากฎ 
	บ นเว็็บไซต์์ https://www.oic.or.th
6.	 เมื่่�อข้้าพเจ้้าเปิิดเผยข้อมููลส่่วนบุุคคลของบุุคคลอื่่�นใดนอกจากของข้้าพเจ้้าให้้แก่่บริิษััทเพื่่�อการขอเอาประกัันภััย การพิิจารณารัับประกัันภััย หรืือการจ่่ายเงิินตาม
	ก รมธรรม์์ประกัันภััย
	 1)	 ข้้าพเจ้้ารัับรองและรัับประกัันว่่าได้้ตรวจสอบความถููกต้้องและความสมบููรณ์์ของข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบุุคคลอื่่�นที่่�ข้้าพเจ้้าให้้แก่่บริิษััทและจะแจ้้งบริิษััท หากมีีการ
		  เปลี่่�ยนแปลงใด ๆ ในข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบุุคคลอื่่�นที่่�ได้้ให้้ไว้้ (หากมีี)
	 2)	ข้ ้าพเจ้้ารัับรองและรัับประกัันว่่า ข้้าพเจ้้าได้้รัับความยิินยอมหรืือสามารถอาศัยัฐานทางกฎหมายอื่่�นสำหรัับการเก็็บรวบรวม ใช้้ เปิิดเผยและ/หรืือโอนข้้อมููลส่่วน
		บุ  ุคคลของบุุคคลอื่่�นนั้้�นตามกฎหมายที่่�ใช้้บัังคัับ
	 3)	 ข้้าพเจ้้ารัับรองและรัับประกัันว่่า ข้้าพเจ้้าได้้แจ้้งนโยบายคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบริิษััทแก่่บุุคคลอื่่�นนั้้�นแล้้วตามที่่�ปรากฎบนเว็็บไซต์์ 
		  https//samsunglife.co.th/privacy-policy/  ซึ่่�งมีีการแจ้้งวััตถุุประสงค์์ในการเก็็บรวบรวม ใช้้  เปิิดเผย และ/หรืือ โอนข้้อมููลส่่วนบุุคคล สำนัักงานคณะกรรมการ 
		ก  ำกัับและส่่งเสริิมการประกอบธุุรกิิจประกัันภััย (สำนัักงาน คปภ.) เพื่่�อประโยชน์์ในการกำกัับดููแลและส่่งเสริิมธุุรกิิจประกัันภััยตามกฎหมายว่่าด้้วยประกัันชีีวิตและ
		ก  ฎหมายว่่าด้้วยคณะกรรมการกำกัับและส่่งเสริิมการประกอบธุุรกิิจประกัันภััย ซึ่่�งสำนัักงาน คปภ. จะเก็็บรวมรวม ใช้้ เปิิดเผย และ/หรืือ โอนข้้อมููลส่่วนบุุคคลของ
		บุ  ุคคลอื่่�นตาม	นโยบายคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วนบุุคคลของสำนัักงาน คปภ. ตามที่่�ปรากฎบนเว็็บไซต์์ https://www.oic.or.th
	 4)	ข้ ้าพเจ้้ารัับรองและรัับประกัันว่่าบริิษััทและสำนัักงานคณะกรรมการกำกัับและส่่งเสริิมการประกอบธุุรกิิจประกัันภััยสามารถเก็็บรวบรวม ใช้้  เปิิดเผย และ/หรืือ
		  โอนข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบุุคคลอื่่�นนั้้�น ตามวััตถุุประสงค์์ที่่�กำหนดไว้้ในนโยบายคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบริิษััทและสำนัักงานคณะกรรมการกำกัับและส่่งเสริิม
		  การประกอบธุุรกิิจประกัันภััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง ซึ่่�งอาจมีีการแก้้ไขเป็็นครั้้�งคราวรวมถึึงวััตถุุประสงค์์ทั้้�งหมดที่่�กำหนดไว้้ในเอกสารฉบับันี้้� และที่่�เกี่่�ยวข้องกัับการเอาประกัันภััย

	 เขีียนที่่� 	 วันัท่ี่�  เดือืน  พ.ศ. 

			   (ลงชื่่�อ) 	
				    ( )	

ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยั / พยาน

			   (ลงชื่่�อ) 	
				    ( )	
					ผู้้�     เอาประกันัภัยั

(ผู้้�เอาประกันัภัยัที่่�อายุ ุ10 ปีีข้ึ้�นไปจะต้้องลงนามด้้วยตนเอง) 

			   (ลงชื่่�อ) 	
				    ( )	

พยาน
		

			   (ลงชื่่�อ) 	
				    ( )	

ผู้้�แทนโดยชอบธรรม/ผู้้�ใช้้อำนาจปกครองของผู้้�เอาประกันัภััย
(กรณีีผู้้�เอาประกันัภัยัยังัไม่่บรรลุนุิติิภิาวะ)

หมายเหตุุ
1.	กรณีีซื้้�อสัญัญาเพิ่่�มเติมิคุ้้�มครองผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยั (PB) ให้้ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยัลงนามด้้วย                                                   
2.	หากผู้้�เอาประกันัภัยัลงชื่่�อโดยการพิมิพ์์ลายนิ้้�วมือื จะต้้องระบุวุ่่าเป็็นนิ้้�วมือืใด ข้้างไหนของบุุคคลใด และพยานลงชื่่�อรับัรอง 2 ท่่าน

ผู้เอาประกันภัยลงนาม.............................................................


