
 

 
  

  

       

 

ส่วนที่ 1  คําถามเก่ียวกับข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ขอเอาประกันภัยและรายละเอียดการขอเอาประกันภัย 

 1. ช่ือผู้ขอเอาประกันภัย..............................................................................นามสกุล..........................................................................สกลุเดิม............................................................... 

     เกิดวนัท่ี............เดือน.............................พ.ศ. ....................อาย.ุ............ปี  เพศ  � ชาย  � หญิง  สัญชาติ............................................................................................................ 

     สถานภาพ   �  โสด    �  สมรส     �  หมา้ย   �  หยา่  ช่ือและนามสกุล  ภรรยา/สามี................................................................................................................................... 

     เอกสารท่ีใชแ้สดง  �  บตัรประจาํตวัประชาชน    �  สาํเนาทะเบียนบา้น   �  อ่ืนๆ......................................................................................................................................... 

     เลขประจาํตวัประชาชนหรือเลขหนงัสือเดินทางในกรณีท่ีเป็นคนต่างดา้ว.............................................................วนับตัรหมดอาย.ุ......................................................................... 

 2. ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน  เลขท่ี...................หมู่ท่ี................ช่ือหมู่บา้น................................ตรอก/ซอย....................................................ถนน............................................................. 

     ตาํบล/แขวง..............................................อาํเภอ/เขต........................................................จงัหวดั..........................................................รหสัไปรษณีย.์.............................................. 

    โทรศพัทบ์า้น...................................................................โทรศพัทม์ือถือ.................................................e-mail address ........................................................................................... 

    สถานที่ทํางาน............................................................................................เลขท่ี...............หมู่ท่ี...............ตรอก/ซอย.........................................ถนน................................................. 

    ตาํบล/แขวง...............................................อาํเภอ/เขต.........................................................จงัหวดั.........................................................รหสัไปรษณีย.์.............................................. 

    โทรศพัท.์............................................................ต่อ..................................e-mail address............................................................ 

    ที่อยู่ปัจจุบัน  เลขท่ี.................หมู่ท่ี..................ช่ือหมู่บา้น............................................................ตรอก/ซอย..................................................ถนน................................................... 

    ตาํบล/แขวง........................................................อาํเภอ/เขต...........................................................จงัหวดั..............................................รหสัไปรษณีย.์............................................. 

    โทรศพัทบ์า้น...................................................................โทรศพัทมื์อถอื.......................................e-mail address .................................................................................................... 

     สถานท่ีสะดวกในการติดต่อ   � ท่ีอยูต่ามทะเบียนบา้น �  สถานท่ีทาํงาน   � ท่ีอยูปั่จจุบนั   

 3. อาชีพประจํา......................................................ตาํแหน่ง...................................................ลกัษณะงานท่ีทาํ............................................................................................................... 

    ลกัษณะธุรกิจ...................................................................................................................................................................................รายไดต่้อปี....................................................บาท 

    อาชีพอ่ืนๆ (ถา้มี)................................................................................ตาํแหน่ง.........................................ลกัษณะงานท่ีทาํ........................................................................................    

    ท่านใชร้ถจกัรยานยนตใ์นการทาํงานหรือไม่  �  ไม่ใช ้ � ใช ้
 4. ขอ้มูลส่วนบุคคลของผูช้าํระเบ้ียประกนัภยั  กรณีผูเ้ยาวเ์ป็นผูข้อเอาประกนัภยั 

    ช่ือและนามสกุลบิดา................................................................................................................ช่ือและนามสกุลมารดา................................................................................................ 

    ช่ือและนามสกุลผูช้าํระเบ้ีย...........................................................................................................................................ระบุความสัมพนัธ์................................................................... 

    ขอ้มูลผูช้าํระเบ้ียฯ  เกิดวนัท่ี............เดือน.........................................พ.ศ. ....................อาย.ุ............ปี  เพศ  � ชาย � หญิง  สัญชาติ.................................................................... 

    สถานภาพ             �  โสด    �  สมรส     �  หมา้ย        �  หยา่ 

    เอกสารท่ีใชแ้สดง �  บตัรประจาํตวัประชาชน   �  สาํเนาทะเบียนบา้น   �  อ่ืนๆ............................................................................................................................................  

    เลขประจาํตวัประชาชนหรือเลขหนงัสือเดินทางในกรณีท่ีเป็นคนต่างดา้ว............................................................................วนับตัรหมดอาย.ุ........................................................... 

    ท่ีอยูปั่จจุบนัเลขท่ี......................................................................................................................................................................................................................................................... 

     อาชีพประจาํ...............................................................สถานท่ีทาํงาน.......................................................................................................................................................................... 

5. แบบประกนัภยั....................................................................ชนิด    �  มีเงินปันผล        �  ไม่มีเงินปันผล 

    ถา้มีเงินปันผล/เงินคืนตามสัญญาเลือก �  ขอรับเป็นเงินสด / เช็ค     �  นาํไปชาํระเบ้ียประกนัภยั    �  คงไวก้บับริษทัเพ่ือการสะสม 

    (หากไม่เลือกวิธีใดวิธีหน่ึงขา้งตน้ บริษทัจะ...........................................................................กรณีท่ีขอรับเป็นเงินสดและประสงคจ์ะใหโ้อนเงินเขา้บญัชีธนาคารอตัโนมติั  

     กรุณากรอกขอ้ความตามแบบฟอร์มท่ีแนบ) 

    ระยะเวลาเอาประกนัภยั............................................................................................ปี   ระยะเวลาชาํระเบ้ียประกนัภยั............................................................................................ปี 

    งวดการชาํระเบ้ียประกนัภยั   �  รายเดือน   �  ราย 3 เดือน  �  ราย 6 เดือน   �  รายปี  �  ชาํระเบ้ียประกนัภยัคร้ังเดียว 

   จาํนวนเงินเอาประกนัภยั.......................................................................................บาท    เบ้ียประกนัชีวิต...........................................................................................................บาท 

  

        

  

  

   

 

ใบคําขอเอาประกันชีวิตประเภทสามัญ 

 
                                                         �    แบบไม่ตรวจสุขภาพ             �    แบบตรวจสุขภาพ 

 

 

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย  

ผู้ขอเอาประกันชีวิตต้องตอบคําถามตามความเป็นจริงทุกข้อ การปกปิดข้อเท็จจริงใดๆอาจจะเป็นเหตุให้บริษัทผู้รับประกันชีวิตปฏิเสธไม่จ่ายเงินค่าสินไหมทดแทนตามสัญญา

ประกันชีวิตตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 865 

ช่ือตวัแทน/นายหนา้....................................................... 

ใบอนุญาตเลขท่ี.............................................................. 

รหสัตวัแทน...................................................................  

ช่ือหน่วย.................................รหสัหน่วย......................  

สาขา...............................................................................  

ใบคาํขอเอาประกนัชีวิตเลขท่ี.........................................  

กรมธรรมป์ระกนัภยัเลขท่ี.............................................. 
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พฤกษาวิลล์ นิมิตใหม่
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สัญญาเพ่ิมเติม.....................................................................................จาํนวนเงินเอาประกนัภยั........................................บาท    เบ้ียประกนัภยั..................................................บาท 

สัญญาเพ่ิมเติม....................................................................................จาํนวนเงินเอาประกนัภยั.........................................บาท    เบ้ียประกนัภยั..................................................บาท 

สัญญาเพ่ิมเติม....................................................................................จาํนวนเงินเอาประกนัภยั.........................................บาท    เบ้ียประกนัภยั..................................................บาท 

เบ้ียประกนัภยัรวม....................................................................................................................บาท 

จาํนวนเงินท่ีชาํระพร้อมใบคาํขอฯน้ี......................................................................บาท  ชาํระเป็น  �  เงินสด   �  โอนเขา้บญัชีบริษทัเลขท่ี........................................................ 

ช่ือบญัชี...................................................................................ธนาคาร.........................................................................................................สาขา....................................................... 

อ่ืนๆ........................................................................................ใบรับเงินชัว่คราว/เอกสารการรับเงินเลขท่ี.................................................................................................................... 

คําเตือน   หากมีการชําระเงินสําหรับเบี้ยประกันภัยงวดแรก ผู้ขอเอาประกันภัยต้องได้รับใบรับเงินช่ัวคราว/เอกสารการรับเงินตามเลขที่ ที่ระบุข้างต้น 
  

 

 

 

 

  

 

 

  

 

 

 

   

  

 

 

  

  

 

  

 

  

 
 

6. ผูรั้บประโยชน์ (ถา้มิไดร้ะบุส่วนแบ่งของผูรั้บประโยชน์ ให้ถือว่าแบ่งเท่าๆกนั) 
 

       ช่ือและนามสกุลผูรั้บประโยชน ์ อายุ ความสัมพนัธ์ 
เลขประจาํตวัประชาชน/หนงัสือเดินทาง/

เอกสารท่ีหน่วยงานของรัฐออกให้ 
ท่ีอยู่ 

ร้อยละของ

ผลประโยชน์ 

      

      
    

   หมายเหตุ : กรณีผูส้มคัรเป็นผูเ้ยาว ์ ผูช้าํระเบ้ียฯ  จะเป็นผูรั้บประโยชน์หลกัตามกรมธรรมห์ลกั  (กรณีไม่ไดร้ะบุมา) 

7. ท่านมีหรือเคยมีประกนัชีวิต หรือประกนัสุขภาพ หรือประกนัอุบติัเหตุ หรือกาํลงัขอเอาประกนัภยัดงักล่าวไวก้บับริษทัน้ีหรือบริษทัอ่ืนหรือไม่ 

    � ไม่ม ี    �  มี    ดงัน้ี 

บริษทั 
จาํนวนเงินเอาประกนัภยั (บาท) 

เงินชดเชยรายวนั ขณะน้ีสัญญามีผลบงัคบัหรือไม่ 
ชีวิต โรคร้ายแรง อุบติัเหตุ 

      

      

8.  ท่านเคยถูกปฏิเสธ เลื่อนการรับประกนัภยั เพ่ิมอตัราเบ้ียประกนัภยั  เปลี่ยนแปลงเง่ือนไขสาํหรับการขอเอาประกนัภยัหรือการขอกลบัคืนสู่สถานะเดิม  

    หรือการขอต่ออายขุองกรมธรรม ์จากบริษทัน้ีหรือบริษทัอ่ืนหรือไม่    �  ไม่เคย  �  เคย  ถา้เคยโปรดระบุรายละเอียด 

บริษทั สาเหตุ เมื่อใด 

   

   

9.   ท่านเคยมีส่วนเก่ียวขอ้งกบัการคา้ยาเสพติด  หรือเคยตอ้งโทษเก่ียวกบัคดียาเสพติดหรือไม่  � ไม่เคย  �  เคย 

10. ท่านเสพหรือเคยเสพยาเสพติด  หรือสารเสพติดหรือไม่     �  ไมเ่สพ/ไม่เคย    �  เสพ/เคยเสพ  โปรดระบุชนิด..................................................ปริมาณ.................................     

      ความถี่........................คร้ัง/สัปดาห์  เสพมานาน......................ปี �  เลกิเสพ เมื่อ...................................................................................................................................................    

11. ท่านด่ืมหรือเคยด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอลเ์ป็นประจาํหรือไม่   �  ไม่ด่ืม/ไม่เคย  �  ด่ืม/เคยด่ืม   โปรดระบุชนิด............................................................................................ 

     ปริมาณ..........................ขวด/คร้ัง      ความถี่................คร้ัง/สัปดาห์   ด่ืมมานาน............................ปี   �  เลิกด่ืม เมื่อ............................................................................................ 

12. ท่านสูบหรือเคยสูบบุหร่ี  หรือยาสูบชนิดอ่ืนหรือไม่      �  ไม่สูบ/ไม่เคย   � สูบ/เคยสูบ 

        โปรดระบุปริมาณ..............................มวน/วนั สูบมานาน......................ปี   �  เลกิสูบ เมื่อ.................................................................................................................................. 

13. 

 ส่วนสูง 

(ซ.ม.) 

นํ้าหนกั 

(ก.ก.) 
ใน  6  เดือนท่ีผา่นมา  นํ้าหนกัตวัของท่านเปลี่ยนแปลงอยา่งไร สาเหตุท่ีนํ้าหนกัเปลี่ยนแปลง 

ผูข้อเอาประกนัภยั            เพ่ิมขึ้น.............ก.ก.  ลดลง.............ก.ก.  � ไม่เปลี่ยนแปลง  

 

ส่วนที่ 2  คําถามเก่ียวกับสุขภาพของบุคคลในครอบครัวของผู้ขอเอาประกันภัย 

14. บุคคลในครอบครัว (บิดา มารดา สามี ภรรยา พ่ีนอ้งร่วมบิดาและ/หรือมารดา) ของท่าน เคยไดรั้บการวินิจฉยัจากแพทยว่์าเป็นหรือเคยเป็นโรคหวัใจ โรคหลอดเลือดสมอง  

โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน โรคไต โรคความดนัโลหิตสูง การพยายามฆ่าตวัตายหรืออาการป่วยทางจิต โรคเลือด หรือโรคไวรัสตบัอกัเสบ โรคเอดส์ (HIV) โรคมลัติเพิลสเคลอ

โรซิส โรคอลัไซเมอร์ หรือโรคพาร์กินสัน หรือไม่   

        � ไม่เป็น     � เป็น  ถา้เป็นโปรดระบุรายละเอียดเฉพาะ ช่ือโรค ท่ีบคุคลในครอบครัวท่านเป็นหรือเคยเป็น................................................................................................ 
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8,300
8,300

นายแดง ตะวันฉาย 100บิดา65

65170



 
 ส่วนที่  3   คําถามเก่ียวกับประวัติการเจ็บป่วยหรือการรักษาโรคของผู้ขอเอาประกันภัย  

15. ท่านเคยไดรั้บการวินิจฉยั หรือรับการรักษา หรือตั้งขอ้สังเกตโดยแพทยว่์าป่วยเป็นโรคตามรายการทา้ยคาํถามน้ีหรือไม ่  
   � ไม่เคย/ไม่มี � เคย/มหีากเคย กรุณาทาํเคร่ืองหมายในช่อง �และใหร้ะบุโรคและการรักษาตามรายละเอียดดา้นล่าง (ตอบไดม้ากกว่า 1 ขอ้) 

โรค ผูข้อเอาประกนัภยั โรค ผูข้อเอาประกนัภยั 

• สายตาพิการ 

• โรคจอประสาทตา 

• โรคตอ้หิน 

• โรคหลอดเลือดในสมอง 

• โรคอมัพฤกษ ์/ โรคอมัพาต 

• โรคพาร์กินสัน 

• โรคถุงลมโป่งพอง 

• ภาวะหยดุหายใจขณะหลบั 

• โรคความดนัโลหิตสูง 

• โรคหวัใจ 

• โรคเส้นเลือดหวัใจตีบ 

• โรคหลอดเลือด 

• โรคแผลในทางเดินอาหาร 

• โรคตบัหรือทางเดินนํ้าดี 

• โรคพิษสุราเร้ือรัง 

• ดีซ่าน 

• มา้มโต 

• โรคตบัอ่อนอกัเสบ 

• โรคไต 

• โรคขอ้อกัเสบ 

• โรคเก๊าท ์

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• โรคความจาํเส่ือม 

• โรคชกั 

• โรคปอดหรือปอดอกัเสบ 

• โรควณัโรค 

• โรคหอบหืด 

• โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

• โรคหนงัแขง็ 

• โรคเอสแอลอี 

• โรคเลือด 

• โรคเบาหวาน 

• โรคไทรอยด ์

• โรคต่อมนํ้าเหลืองโต 

• เน้ืองอก  กอ้นหรือถุงนํ้า 

• โรคมะเร็ง 

• โรคเอดส์หรือภูมิคุม้กนับกพร่อง 

• โรคกามโรค (ภายใน 2 ปี) 

• พิการทางร่างกาย 

• โรคจิต 

• โรคประสาท 

• โรคซึมเศร้า 

• ดาวน์ซินโดรม 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    กรณีเคยเป็นโรคใดโรคหน่ึงขา้งตน้  โปรดระบุ  วนั/เดือน/ปี  ท่ีเขา้รับการรักษา  การรักษาอาการในปัจจุบนั  รวมถึงสถานท่ีเขา้รับการรักษา   

    ..…….………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………….…… 

     .......……………………………………………………………………………………………………………………………………………...…………………………...…… 

    .......……………………………………………………………………………………………………………………………………………...………………………….…...… 

16. ท่านเคยมี  หรือกาํลงัมีอาการดงัต่อไปน้ีหรือไม่      ไม่เคย/ไม่มี     เคย/มี 

      หากเคย  กรุณาทาํเคร่ืองหมายในช่อง    และให้ระบุอาการและการรักษาตามรายละเอียดดา้นล่าง (ตอบไดม้ากกว่า  1  ขอ้) 

อาการ ผูข้อเอาประกนัภยั อาการ ผูข้อเอาประกนัภยั 

• การมองเห็นผิดปกติ 

• กลา้มเน้ืออ่อนแรง 

• การเคลื่อนไหวของร่างกายผิดปกติ 

• ร่างการสูญเสียประสาทรับ ความรู้สึก 

• มีพฒันาการชา้ 

• ปวดศีรษะรุนแรงเร้ือรัง 

• ไอเร้ือรัง 

• ไอเป็นเลือด 

• เหน่ือยง่ายผิดปกติ 

• ใจสั่น 

• เจ็บหรือแน่นหนา้อก 

• ปวดทอ้งเร้ือรัง 

• อาเจียนหรือถ่ายเป็นเลือด 

• มีเลือดปนในปัสสาวะ 

• ปวดขอ้เร้ือรัง 

• เคยพยายามทาํร้ายร่างกาย ตนเอง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• จํ้าเลือด 

• คลาํพบกอ้นเน้ือ 

• ทอ้งมาน 

• ทอ้งเสียเร้ือรัง 

อาการในระหว่าง 6 เดือนที่ผ่านมา 

• อาการอ่อนเพลีย 

• นํ้าหนกัลด 

• ทอ้งเดินเร้ือรัง 

• ไขเ้ร้ือรัง 

• โรคผิวหนงัเร้ือรัง 

เฉพาะสตรี 

• กาํลงัตั้งครรภ.์.............เดือน 

• โรคแทรกซอ้นในการ 

  ตั้งครรภแ์ละคลอดบุตร 

• เลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด 

 

 

 

 

 

 

                               

 

 

 

 

 

                               

 

                               

 

 

/

/



 กรณีเคยมีอาการใดอาการหน่ึงขา้งตน้  โปรดระบุ  วนั/เดือน/ปี  ท่ีเร่ิมมีอาการ และอาการปัจจุบนั 

  ..…….……………………………………………………………………………………..………………………………….……………………..……………………….….… 

  .......………………………………………………………………………………………..……………………………………………………...……………….…………….… 

  ......…………………………………………………………………………………………………………………………………………...……………………………….……  

 

 

 

 

 

17.ในระหว่าง 5 ปีท่ีผา่นมา ท่านเคยไดรั้บ   

       ก. การตรวจสุขภาพ การตรวจช้ินเน้ือ หรือการตรวจเพ่ือวินิจฉยัโรค เช่น การเอกซเรย ์การตรวจคลื่นหวัใจ การตรวจเลือด หรือการตรวจดว้ย เคร่ืองมือพิเศษอ่ืนๆหรือไม่     

       � ไม่เคย    �  เคย  ถา้เคย  ตรวจอะไร..........................................................เมื่อใด...................................สถานท่ีตรวจ……………..……………………………………. 
       ผลการตรวจ........................................................................................................ขอ้สังเกตโดยแพทย.์................................................................................................................... 

       ข. การบาดเจ็บ เจ็บป่วย การผา่ตดั การปรึกษาแพทย ์การแนะนาํจากแพทยเ์ก่ียวกบัสุขภาพ การรักษาในสถานพยาบาลท่ีมิไดร้ะบุไวข้า้งตน้    
       � ไม่เคย    �  เคย  ถา้เคย อาการ..................................................................เมื่อใด...................................ช่ือสถานพยาบาล.......................................................................... 

        ผลการรักษา.............................................................................................................................................................................................................................................................. 

  คําถามข้อ  18  ใช้สําหรับการขอเอาประกันภัยสัญญาเพ่ิมเติมเก่ียวกับสุขภาพ 

 18.  ท่านเคยไดรั้บการวินิจฉยั หรือรับการรักษา หรือตั้งขอ้สังเกตจากแพทยว่์าป่วยเป็นโรคตามรายการทา้ยคาํถามน้ีหรือไม่ 

     �  ไม่เคย    �  เคย  หากเคย  กรุณาทาํเคร่ืองหมายในช่อง   �  และให้ระบุโรคและการรักษาตามรายละเอียดดา้นล่าง  (ตอบไดม้ากกว่า  1  ขอ้)  

โรค ผูข้อเอาประกนัภยั โรค ผูข้อเอาประกนัภยั 

• ติดเช้ือในหูชั้นกลาง 

• ต่อมทอนซิลอกัเสบเร้ือรัง 

• ไซนสัอกัเสบ 

• ปวดศีรษะไมเกรน 

• ภูมิแพ ้

• หลอดลมอกัเสบเร้ือรัง 

• กรดไหลยอ้น 

• น่ิว 

• ถุงนํ้าดีอกัเสบ 

• ไส้เลื่อน 

• ริดสีดวงทวาร 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• ฝีคนัฑสูตร 

• เย่ือบุโพรงมดลูกเจริญผิดท่ี 

• กระดูกสันหลงัเคลื่อน 

• หมอนรองกระดูกเคลื่อน 

  หรือทบัเส้นประสาท 
• ขอ้เส่ือม 

• เส้นเอน็อกัเสบเร้ืองรัง 

• เส้นประสาทอกัเสบหรือ 

   ถูกเบียดทบั 
• ออทิสติก 

• สมาธิสั้น 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    กรณีเคยเป็นโรคใดโรคหน่ึงขา้งตน้  โปรดระบุ  วนั/เดือน/ปี  ท่ีเขา้รับการรักษา  การรักษาอาการในปัจจุบนั  รวมถึงสถานท่ีเขา้รับการรักษา 

    ..…….…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……...…… 

    .......………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……… 

   19. สาํหรับผูข้อเอาประกนัภยั  (กรณีตอ้งการแจง้รายละเอียดเพ่ิมเติม)......................................................................................................................................................................... 

      .......…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……. 

      .......……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….   

ส่วนที่ 4 การรับรองสถานะเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมายว่าด้วยการปฏิบัติการตามความตกลงระหว่างรัฐบาลแห่งราชอาณาจักรไทยกับรัฐบาลแห่งประเทศสหรัฐอเมริกาเพ่ือความ

ร่วมมือในการปรับปรุงการปฏบัิติตามการภาษีอากรระหว่างประเทศ (กฎหมาย FATCA) ของผู้ขอเอาประกันภัย 

1. การรับรองสถานะ 

ก.ท่านมีสัญชาติ ประเทศท่ีเกิด ท่ีเก่ียวขอ้งกบัประเทศสหรัฐอเมริกา

หรือไม่ 

 ไม่มี   มี   โปรดระบ ุ  

        ถือสัญชาติอเมริกนั               

        เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา   

        ถือสัญชาติอเมริกนัและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา 

ข. ท่านเป็นหรือเคยเป็นผูถ้ือบตัรประจาํตวัผูม้ีถิ่นท่ีอยูถ่าวรอยา่งถูกกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา (Green card) หรือไม่ 

 ไม่เป็น                

  เป็น                     

  เคยเป็นและส้ินผลบงัคบั   

   กรณีเป็นหรือเคยเป็น  

      โปรดระบุเลขท่ี.............................................................  วนับตัรหมดอาย ุ……………….................................................. 

ค. ท่านมีหนา้ท่ีเสียภาษีให้แก่กรมสรรพากรของประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม่            ไม่มี         ม ี

ง. ท่านมีสถานะเป็นผูม้ีถิ่นท่ีอยูใ่นประเทศสหรัฐอเมริกาเพ่ือวตัถุประสงคใ์นการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรัฐอเมริกา

ใช่หรือไม่ (เช่น มีถิ่นท่ีอยูใ่นประเทศสหรัฐอเมริกาอยา่งนอ้ย 183 วนัในปีปฏิทินท่ีผา่นมา) 

 ไม่มี         ม ี

/

/

/

/

/

/
/



2. คํารับรอง 

        (1) ขา้พเจา้รับทราบว่า บริษทัประกนัชีวิต (“บริษทั”) มีขอ้ผูกพนัหรือตอ้งปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA  

        (2) ขา้พเจา้รับทราบว่าบริษทัจาํเป็นตอ้งเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผยขอ้มูลใด ๆ ของขา้พเจา้ ท่ีบริษทัมีหน้าท่ีตอ้งเปิดเผยต่อหน่วยงานภาครัฐในประเทศหรือต่างประเทศเพ่ือ

ปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA 

         (3) ขา้พเจา้จะให้ขอ้มูลเพ่ิมเติมตามท่ีบริษทัร้องขอเพ่ือปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA เป็นหนงัสือภายในระยะเวลาท่ีกาํหนด  

        (4) ขา้พเจา้จะแจง้ให้บริษทัทราบกรณีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอ้มูลใด ๆ ท่ีขา้พเจา้เคยแจง้ไวก้บับริษทัไวก้่อนหน้าน้ี หากสถานะหรือขอ้มูลท่ีเปลี่ยนแปลงนั้นมีความ

เก่ียวขอ้งกบัประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วนันบัแต่วนัท่ีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอ้มูล  

        (5) ในกรณีท่ีขา้พเจา้ไม่เปิดเผยขอ้มูลตาม (3) และ (4) ขา้พเจา้ให้สิทธิกบับริษทัในการรายงานขอ้มูลของขา้พเจา้ไปยงัหน่วยงานภาครัฐในประเทศหรือต่างประเทศเพ่ือปฏิบติั

ตามกฎหมาย FATCA  

 

ส่วนที่ 5 ข้อความยืนยันถ้อยแถลงหรือคําตอบในใบคําขอเอาประกันชีวิตของผู้ขอเอาประกันภัยและการให้ความยินยอม 

1. ขา้พเจา้ขอยืนยนัว่าคาํตอบทุกขอ้ในใบคาํขอเอาประกนัชีวิตน้ี รวมถึงถอ้ยแถลงท่ีไดต้อบกบัแพทยผู์ต้รวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการ ซ่ึงขา้พเจา้เขา้ใจดีว่า หากขา้พเจา้ไม่

แถลงขอ้ความจริง บริษทัอาจจะปฏิเสธการรับประกนัภยัและปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 

2. ขา้พเจา้ และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้แพทย ์หรือบริษทัประกนัภยั หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอ่ืนใด ซ่ึงมีขอ้มูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มูล

ชีวภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เช้ือชาติ ของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว ์ท่ีผ่านมา หรือจะมีขึ้นต่อไปในอนาคต สามารถเปิดเผยขอ้มูลดงักล่าว ให้แก่บริษทัหรือผูแ้ทนของบริษทั เพ่ือ

การขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั หรือ การจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยัได ้  

3. ขา้พเจา้ และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้บริษทัเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผย ขอ้มูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มูลชีวภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เช้ือชาติ 

ของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว ์ต่อบริษทัประกนัภยัอ่ืน บริษทันายหน้าประกนัภยัต่อ บริษทัประกนัภยัต่อหน่วยงานท่ีมีอาํนาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย ์บุคลากรทาง

การแพทย ์ตวัแทนประกนัชีวิต หรือนายหนา้ประกนัชีวิต เพ่ือการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั  หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั  

4. ขา้พเจา้เขา้ใจดีว่า หากขา้พเจา้เพิกถอนความยินยอมตามขอ้ 2. หรือขอ้ 3. ท่ีให้ไวก้บับริษทั จะมีผลกระทบต่อการพิจารณารับประกนัภยั การจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 

หรือการให้บริการใด ๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบักรมธรรมป์ระกนัภยั อนัจะส่งผลให้บริษทัไม่สามารถปฏิบติัตามเง่ือนไขในกรมธรรม์ประกนัภยั ซ่ึงจะมีผลทาํให้ขา้พเจา้ไม่ไดรั้บความ

คุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยั  

5. ขา้พเจา้รับทราบว่า บริษทัจะเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคล รวมถึงขอ้มูลท่ีอ่อนไหวของขา้พเจา้ เพ่ือการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั 

การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภยั ตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัท่ีปรากฏใน [https://www.tlife.co.th/privacy-policy-customer]  รวมทั้งรับทราบว่า 

บริษทัจะเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของขา้พเจา้แก่สํานักงานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (สาํนักงาน คปภ.) เพ่ือประโยชน์ในการกาํกบัดูแล

และส่งเสริมธุรกิจประกนัภยัตามกฎหมายว่าดว้ยประกนัชีวิตและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั รายละเอียดการเก็บรวบรวม 

ใชแ้ละเปิดเผยของสาํนกังาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของสาํนกังาน คปภ. ตามท่ีปรากฏบนเวบ็ไซต ์www.oic.or.th 

6. เม่ือขา้พเจา้เปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนใดนอกจากของขา้พเจ้าให้แก่บริษทัเพ่ือการขอเอาประกันภยั การพิจารณารับประกันภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์

ประกนัภยั 

(1) ขา้พเจา้รับรองและรับประกันว่าไดต้รวจสอบความถูกตอ้งและความสมบูรณ์ของขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนท่ีขา้พเจ้าให้แก่บริษทัและจะแจ้งบริษทั หากมีการ

เปลี่ยนแปลงใด ๆ ในขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนท่ีไดใ้ห้ไว ้(หากมี) 

(2)  ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่า ขา้พเจา้ไดรั้บความยินยอมหรือสามารถอาศยัฐานทางกฎหมายอ่ืนสําหรับการเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคล

ของบุคคลอ่ืนนั้นตามกฎหมายท่ีใชบ้งัคบั  

(3) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่า ขา้พเจา้ไดแ้จง้นโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัแก่บุคคลอ่ืนนั้นแลว้ [https://www.tlife.co.th/privacy-policy-customer ซ่ึงมี

การแจ้งวตัถุประสงค์ในการเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคลต่อสํานักงานคณะกรรมการกาํกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย 

(สาํนักงาน คปภ.) เพ่ือประโยชน์ในการกาํกบัดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกนัภยัตามกฎหมายว่าดว้ยประกนัชีวิตและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการ

ประกอบธุรกิจประกันภยั ซ่ึงสํานักงาน คปภ. จะเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของ

สาํนกังาน คปภ. ตามท่ีปรากฏบนเวบ็ไซต ์www.oic.or.th] 

(4) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่าบริษทัและสาํนกังานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยัสามารถเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูล

ส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนนั้นตามวตัถุประสงค์ท่ีกาํหนดไวใ้นนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัและสํานักงานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบ

ธุรกิจประกนัภยัท่ีเก่ียวขอ้ง ซ่ึงอาจมีการแกไ้ขเป็นคร้ังคราว รวมถึงวตัถุประสงคท์ั้งหมดท่ีกาํหนดไวใ้นเอกสารฉบบัน้ี และท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเอาประกนัภยั 

                                                                                           

                                                              (ลงช่ือ)............................................................................... 

                                                                                                                                               (................................................................................) 

                                                                                                                                                                       ผูข้อเอาประกนัภยั 

ปวิช ตะวันฉาย

นายปวิช ตะวันฉาย



 

ผู้ขอเอาประกันภัยประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรหรือไม่    � ไม่มีความประสงค ์  � มีความประสงค ์และยินยอมให้บริษทัประกนัชีวิต

ส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์วิธีการท่ีกรมสรรพากรกาํหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึง

เป็นผูม้ีหนา้ท่ีตอ้งเสียภาษีเงินไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจาํตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขท่ี................................................................................. 

 

คําเตือน 

1. หากท่านยกเลิกกรมธรรมป์ระกนัภยักอ่นครบกาํหนดสัญญา ผลประโยชน์ท่ีท่านจะไดรั้บจะเป็นไปตามตารางมูลค่าเงินเวนคืนในกรมธรรมป์ระกนัภยั (ถา้มี)  ซ่ึงอาจน้อย

กว่าจาํนวนเงินเอาประกนัภยัท่ีกาํหนดไว ้

2. ก่อนลงลายมือช่ือให้ท่านกรุณาตรวจสอบความถูกตอ้งของคาํตอบทุกขอ้อีกคร้ังหน่ึง เพ่ือความสมบูรณ์ของสัญญาประกนัภยั 

3. หากท่านประสงคจ์ะยกเลิกกรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีดว้ยเหตุผลใดก็ตาม ท่านสามารถส่งคืนกรมธรรมป์ระกนัภยัมายงับริษทัภายในระยะเวลา 15 วนั นบัแต่วนัท่ีไดรั้บ

กรมธรรมป์ระกนัภยัจากทางบริษทั เวน้แต่บริษทัไดอ้อกกรมธรรมป์ระกนัภยัโดยใชวิ้ธีการทางอิเลก็ทรอนิกส์ ผูเ้อาประกนัภยัไม่ตอ้งส่งคืนกรมธรรมป์ระกนัภยั และ

บริษทัจะคืนเบ้ียประกนัภยัท่ีเหลือหลงัจากหกัค่าตรวจสุขภาพตามท่ีจ่ายจริงและค่าใชจ่้ายของบริษทัฉบบัละ 500 บาท เวน้แต่เป็นการเสนอขายกรมธรรมป์ระกนัภยัโดยใช้

วิธีการทางอิเลก็ทรอนิกส์ บริษทัจะคืนเบ้ียประกนัภยัเต็มจาํนวนโดยไม่หกัค่าใชจ่้ายใด ๆ ทั้งส้ิน การคืนค่าเบ้ียประกนัภยับริษทัจะดาํเนินการให้แลว้เสร็จภายใน 15 วนั นบั

แต่วนัท่ีบริษทัไดรั้บการขอใชสิ้ทธิยกเลิกกรมธรรมป์ระกนัภยั อยา่งไรก็ตาม ในกรณีท่ีท่านไดใ้ชสิ้ทธิเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนแลว้ ท่านไม่มีสิทธิยกเลกิกรมธรรม์

ประกนัภยั   

 

             ขา้พเจา้ไดอ่้านและตกลงตามขอ้ความในเอกสารฉบบัน้ีแลว้ รวมทั้งรับทราบนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทั และสาํนกังาน คปภ. แลว้ จึงลงลายมือช่ือไว้

ดา้นล่างน้ี 

 

 

เขียนท่ี .....................................................................................................................................วนัท่ี..........................เดือน...........................................พ.ศ.............................................. 

 

 

 

          ลงช่ือ………………………………….………..                                                   ลงช่ือ……….………………………….………….. 

                (……………………………………………)                                                                             (………………………………………………) 

             พยาน/ตวัแทนประกนัชีวิต/นายหนา้ประกนัชีวิต                                                                  ผูข้อเอาประกนัภยั 

 

 

 

 

                                                                                                                                                              ลงช่ือ…….…………………..…………………….. 

                                                                                                                                                                      (………………………………………………) 

                                                                                                                                                                                        ผูใ้ห้ความยินยอมในฐานะ   

                                                              �   บิดา/มารดา                         

                                                                                                                                                                   �   ผูแ้ทนโดยชอบธรรมของผูข้อเอาประกนัภยั 

                                                                                                                                                                           (กรณีผูข้อเอาประกนัภยัยงัไม่บรรลุนิติภาวะ) 

 

ปวิช ตะวันฉาย
นายปวิช ตะวันฉาย

ลงนามลายมือชื่อนายหน้า
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ปวิช ตะวันฉาย
นายปวิช ตะวันฉาย

waranitt.p
Rectangle




