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บริษัท เคดับบลวิไอ ประกันชีวติ จ ำกดั (มหำชน) 
43 อาคารไทย ซีซี ทาวเวอร์ ช้ัน 33 ถนนสาทรใต ้ 
แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพฯ 10120  
ส านักงานใหญ่ 02-844-0000 ศูนยบ์ริการลูกคา้ 02-033-9000  

 
 

 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

ส่วนท่ี 1  ค ำถำมเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ขอเอำประกันภัยและรำยละเอยีดกำรขอเอำประกันภัย                                                                                             [ ก, ข, ค ] 
1. ช่ือและนามสกุลของผูข้อเอาประกนัภยั………………………………………………………………………… 
     ช่ือ-นามสกุลเดิม............................................................................................................................................... 
   เพศ                 ชาย         หญิง   วนั/เดือน/ปีเกิด…..… /....….............../…......……   อายุ ........... .ปี    
   สัญชาติ            ไทย        อื่นๆ   .....................................     
   สถานภาพ       โสด        สมรส       หมา้ย        หย่า   ส่วนสูง .............ซ.ม.  น ้าหนัก ............กก. 
   ช่ือ-นามสกุล ภรรยา/สามี   .......................................................ช่ือ-นามสกุลเดิม .................................................... 

เอกสารท่ีใชแ้สดง   

  บตัรประจ าตวัประชาชน      หนังสือเดินทาง 

  ทะเบียนบา้น   สูติบตัร    อื่น .................... 
เลขประจ าตวัประชาชน/หนังสือเดินทางเลขท่ี  

วนัหมดอายุ  ............./..................../....................... 
              

2. ท่ีอยู่และท่ีท ำงำน 
 ท่ีอยู่ตำมทะเบียนบ้ำน  เลขท่ี.................หมู่บา้น/อาคาร...................................... 
หมู่ท่ี ....................ตรอก/ซอย.................................... ถนน.................................. 
แขวง/ต าบล.............................................เขต/อ าเภอ............................................. 
จงัหวดั.................................................... รหัสไปรษณีย ์   ................................... 
สถำนท่ีท ำงำน   เหมือนท่ีอยู่ตามทะเบียนบา้น   เหมือนท่ีอยู่ปัจจุบนั 
ช่ือ........................อาคาร .......................เลขท่ี........................หมู่ท่ี ..................... 
ตรอก/ซอย.............................................ถนน....................................................... 
แขวง/ต าบล.......................................เขต/อ าเภอ.................................................. 
จงัหวดั............................................ รหัสไปรษณีย ์............................................. 

ท่ีอยู่ปัจจุบัน   เหมือนท่ีอยู่ตามทะเบียนบา้น 
ท่ีอยู่ปัจจุบนั  เลขท่ี..................หมู่ท่ี .............หมู่บา้น/อาคาร................................... 
ตรอก/ซอย.........................................ถนน............................................................... 
แขวง/ต าบล....................................... เขต/อ าเภอ..................................................... 
จงัหวดั................................................รหัสไปรษณีย ์   ........................................... 
สถำนท่ีสะดวกในกำรติดต่อ 

   ท่ีอยู่ตามทะเบียนบา้น      สถานท่ีท างาน      ท่ีอยู่ปัจจุบนั 
โทรศพัท์ บา้น .............................................มือถือ........................................... ......    
โทรศพัท์ ท่ีท างาน .......................................อีเมล .................................................      

3. อาชีพประจ า/ลกัษณะงานท่ีท า/ลกัษณะธุรกิจ ..................................................................................... ........ 
......................................................................................................................................................................... 
อาชีพอื่นๆ(ถา้มี) ลกัษณะงานท่ีท า/ลกัษณะธุรกิจ  .......................................................................................... 
.........................................................................................................................................................................  

ต าแหน่ง  ................................................................. 
รายไดต้่อปี ....................................................... บาท 
ต าแหน่ง  ................................................................. 
รายไดต้่อปี ....................................................... บาท 

ท่านใชร้ถจกัรยานยนต์ในการท างานหรือไม่     ไม่ใช ้      ใช ้       
4. รำยละเอียดกำรขอเอำประกันภัย 
ผูข้อเอาประกนัภยัจะตอ้งกรอกรายละเอียดแบบประกนัภยัท่ีตอ้งการ โดยรายละเอียดมีดงัน้ี 
ช่ือแบบสัญญาประกนัภยั........................................   ระยะเวลาเอาประกนัภยั............... ปี  ระยะเวลาช าระเบ้ียประกนัภยั......... ปี ชนิด  มีเงินปันผล    ไม่มีเงินปันผล 
งวดการช าระเบ้ียประกนัภยั    รายปี    ราย 6 เดือน    ราย 3 เดือน    รายเดือน    ช าระเบ้ียประกนัภยัคร้ังเดียว 

สัญญำประกันภัย จ ำนวนเงินเอำประกันภัย / ผลประโยชน์ (บำท) เบี้ยประกันภัย (บำท) 

สัญญาประกนัชีวิต   
สัญญาเพ่ิมเติม : ยกเวน้เบ้ียประกนัภยั (WP)   
อุบตัิเหตุ และ ทุพพลภาพ (AI)   
อุบตัิเหต ุจลาจล สงครามกลางเมือง (AIRCC)   
อุบตัิเหตเุสียชีวิต และสูญเสียอวยัวะ (ADD)   
อุบตัิเหต ุจลาจล สงครามกลางเมือง (ADDRCC)   
อุบตัิเหตเุสียชีวิต(ADB)   
การประกนัสุขภาพพลสัวนั(HS PLUS ONE)   
ค่าพยาบาลรายวนั(HB)   
โรคร้ายแรงพิเศษ(MCI44)   

เบ้ียประกนัภยัรวม  
. 
 

ค ำเตือน  ของส ำนกังำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจ
ประกันภยั  ผูข้อเอาประกนัภยัตอ้งตอบค าถามตามความเป็นจริงทุกขอ้  การ
ปกปิดขอ้เท็จจริงใดๆ อาจจะเป็นเหตุให้บริษัทผูร้ับประกนัชีวิตปฏิเสธไม่
จา่ยเงินค่าสินไหมทดแทนตามสัญญาประกนัชีวิต ตามประมวลกฎหมายแพ่ง
และพาณิชยม์าตรา 865    

ใบค ำขอเอำประกันชีวิต  
ใบค าขอเลขท่ี  ...................................... 
กรมธรรม์เลขท่ี  ...................................... 
 

ค ำแนะน ำในกำรใช้ใบค ำขอเอำประกันชีวิต 
ก. กรณีซ้ือแบบประกนัภยัที่ไมต่อ้งตอบค าถามสุขภาพ ใหก้รอกส่วนที่ 1-2  และส่วนที ่5-8 
ข. กรณีซ้ือแบบประกนัภยัที่ตอ้งตอบค าถามสุขภาพอย่างส้ัน ใหก้รอกส่วนที่ 1-2, ส่วนที่ 3 (ขอ้ 14) และส่วนที ่5-8 
ค. กรณีซ้ือแบบประกนัภยัที่ตอ้งตอบค าถามสุขภาพอย่างละเอียด ใหก้รอกส่วนที ่1-8 

 

F150815

/

 เด็กชาย สมชาย สุขภาพดี

 เด็กชาย สมชาย สุขภาพไม่ดี

1 2 3 4 5 6 7 8 9 0 1 2 3
ยังไม่มีบัตรประชาชน--

123                               เพอร์เฟคเพลส

1                                เพอร์เฟคเพลส 1/2                รัตนาธิเบศธ์   

บางรักน้อย                                          เมืองนนทบุรี

นนทบุรี                                                    11000

090 123 4567

axz.trainer@gmail.com

ยังไม่มีอาชีพ  -

-

-
-

-

01        มกราคม          2555                   11

155                          55

ใบเปลี่ยนชื่อสกุล

พรีเมียร์ โปรเทคชั่น 90/90 ถึงอายุ 90 ถึงอายุ 90

300,000                                              2,721

       ----------------------  HLS แผน 5: 1,000,000                                15,110

         -------  PBWP 300,000                                                 234                    

18,065
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ถา้มีเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ประกนัภยัเป็นเงินปันผล/เงินคืนกรมธรรม์ประกนัภยั เลือก 

  เช็คขีดคร่อม    น าไปช าระเบ้ียประกนัภยั    คงไวก้บับริษทัเพ่ือการสะสม 

  โอนเขา้บญัชีธนาคารอตัโนมตัิ ช่ือบญัชี …................................ เลขท่ีบญัชี .............…........................... ธนาคาร ….......................... สาขา .................................. 
ถา้มีเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ประกนัภยัเป็นเงินครบก าหนดสัญญา/เงินค่าสินไหมทดแทน (ยกเว้นกรณีสินไหมมรณกรรม) /เงินอื่น เลือก 

  เช็คขีดคร่อม  

  โอนเขา้บญัชีธนาคารอตัโนมตัิ ช่ือบญัชี …................................ เลขท่ีบญัชี .............…........................... ธนาคาร ….......................... สาขา .................................. 
ข้อก ำหนดและเง่ือนไข 
(1) กรณีผูเ้อาประกนัภยัเป็นผูเ้ยาว ์ขา้พเจา้รับทราบว่าเมื่อผูเ้อาประกนัภยับรรลุนิติภาวะแลว้แต่ยงัไม่มีการแจง้เปลี่ยนบญัชีธนาคารให้เป็นช่ือของ 
ผูเ้อาประกนัภยั บริษทัจะจ่ายจ านวนเงินผลประโยชน์เป็นเช็คขีดคร่อมให้แก่ผูเ้อาประกนัภยัดงักล่าว 
(2) กรณีท่ีบริษทัไม่สามารถน าเงินเขา้บญัชีธนาคารขา้งตน้ได ้บริษทัจะจ่ายจ านวนเงินผลประโยชน์เป็นเช็คขีดคร่อมให้แก่ผูเ้อาประกนัภยั 
5. รำยละเอียดเกี่ยวกับกำรช ำระเบี้ยประกันภัยในกำรขอเอำประกันภัย 
จ านวนเบ้ียประกนัภยัท่ีช าระพร้อมใบค าขอฯ น้ี …………………………………… บาท 
ช าระเป็น  

  โอนเขา้บญัชีธนาคารบริษัท ช่ือบัญชี …...................................... เลขท่ีบญัชี .................................. ธนาคาร ….............................. สาขา...................................... 
  เช็ค 
  หักบญัชีธนาคาร ดว้ยบญัชีล่าสุดท่ีไดแ้จง้ต่อบริษทัฯ ธนาคาร..................................................................................... 
  ช าระดว้ยตนเอง ผ่านเคาน์เตอร์ธนาคาร / เคาน์เตอร์เซอร์วิส / เอ ที เอ็ม 
  บตัรเครดิต..................................................................... ชนิด................................................... ออกโดย............................................................  

หมายเลขบตัรเครดิต.......................................................วนัท่ีบตัรหมดอาย.ุ.............................  
  อื่น ๆ โปรดระบุ.................. 

ใบรับเงินชัว่คราว / เอกสารแสดงการรับเงิน เลขท่ี ………………………………… 
ค าเตือน หากมีการช าระเงินส าหรับเบ้ียประกนัภยังวดแรก ผูข้อเอาประกนัภยัตอ้งไดรั้บใบรับเงินชัว่คราว/เอกสารแสดงการรับเงินตามเลขท่ีท่ีระบุขา้งตน้ ส าหรับการช าระ
เงินส าหรับเบ้ียประกนัภยังวดถดัไป ผูข้อเอาประกนัภยัตอ้งไดรั้บใบเสร็จรับเงินเบ้ียประกนัภยั/เอกสารแสดงการรับเงินจากบริษัท 
การช าระเบ้ียประกนัภยังวดต่อไปโดย    หักบญัชีเงินฝากอตัโนมตัิ   หักผ่านบตัรเครดิต ...........................  หมายเลข ..........................................วนัหมดอายุ ......../.......... 
(ในกรณีท่ีไม่ไดร้ะบุให้ถือว่าช าระเบ้ียประกนัภยังวดต่อไปดว้ยเงินสด) กรุณากรอกความประสงค์ของท่านตามแบบฟอร์ม “หนังสือขอให้หักบญัชีเงินฝาก” หรือ “หนังสือ
ยินยอมให้เรียกเก็บเงินผ่านบญัชีบตัรเครดิต” 
ข้อมูลผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย  
ช่ือและนามสกุล..................................................................................................... อายุ ....................... ปี ความสัมพนัธ์  .............................................................. 
อาชีพ ........................................................................... รายไดต้่อปี ..................................................... บาท 
เอกสารท่ีใชแ้สดง     บตัรประจ าตวัประชาชน      หนังสือเดินทาง (Passport)     ทะเบียนบา้น     อื่น ๆ โปรดระบุ .................................................. 
เลขประจ าตวัประชาชน / หนังสือเดินทางเลขท่ี …...…….......….........................………... วนัหมดอายุ ........................................................ 
ท่ีอยู่ของผูช้ าระเบ้ียประกนัภยัท่ีติดต่อได้           เหมือนท่ีอยู่ตามทะเบียนบา้นผูข้อเอาประกนัภยั              เหมือนท่ีอยู่ปัจจุบนัผูข้อเอาประกนัภยั  
                                                                           ท่ีอยู่อื่น โปรดระบุ เลขท่ี............ หมู่บา้น/อาคาร............................... หมู่ท่ี............. ตรอก/ซอย........................ 
                                                                                ถนน........................................... แขวง/ต าบล................................... เขต/อ าเภอ...............................................  
                                                                                จงัหวดั........................................ รหัสไปรษณีย.์................................  
                                                                               โทรศพัท์บา้น ....................................... โทรศพัท์มือถือ ...................................... อีเมล ................................... 

6. รายละเอียดเกี่ยวกบัผูร้ับประโยชน์ (ถา้มิไดร้ะบุส่วนแบ่งของผูร้ับประโยชน์ ให้ถือว่าแบ่งผลประโยชน์เท่า ๆ กนั) 
ช่ือและนำมสกุลผู้รับประโยชน์ อำยุ ควำมสัมพันธ์ ท่ีอยู่ ร้อยละของผลประโยชน์ 

     
     
     

.” 
ส่วนท่ี 2 ค ำถำมเกี่ยวกับข้อมูลของผู้ขอเอำประกันภัย และผู้ช ำระเบีย้ประกันภยั                                                                                                                                 [ ก , ข, ค ] 

กรณีท่ีผู้ขอเอาประกันภัยเป็นผู้เยาว์ท่ีต้องการซ้ือสัญญาเพ่ิมเติมผลประโยชน์ผู้ช าระเบีย้ประกันภัย กรุณาตอบค าถาม
ในช่องผู้ช าระเบีย้ประกันภัย 

ผู้ขอเอำประกันภัย ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย 

ใช่/เคย ไม่ใช่/ไม่เคย ใช่/เคย ไม่ใช่/ไม่เคย 
7. ท่านเคยถูกปฏิเสธ เลื่อนการรับประกนัภยั  เพ่ิมอตัราเบ้ียประกนัภยั  เปลี่ยนแปลงเงื่อนไข ส าหรับการขอเอา

ประกนัภยั หรือการขอกลบัคืนสู่สถานะเดิม หรือการขอต่ออายุของกรมธรรม์ จากบริษทัน้ีหรือบริษทัอื่นบ้าง
หรือไม่  

 
  

 
  

 
  

 
  

บริษัท สำเหตุ เมื่อใด 
   
   
   
   

VISA                                       SCB
1234 5678 9012 3456                                          02/28

F150815

ตามเอกสารที่แนบมา

18,065

นาย สมศักดิ์ สุขภาพดี                                                                40                                         บิดาของผู้ขอเอาประกันภัย

พนักงานบริษัท                                                   1,900,000

1234567898765                                                    1 มกราคา 2569

นาย สมศักดิ์ สุขภาพดี                                    40                   บิดา                          ตามทะเบียนบ้านผู้ขอเอาประกัน                             100

/                                   /
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ส่วนท่ี 2 ค ำถำมเกี่ยวกับข้อมูลของผู้ขอเอำประกันภัย และผู้ช ำระเบีย้ประกันภยั (ต่อ)                                                                                                                          [ ก, ข, ค ] 

กรณีท่ีผู้ขอเอาประกันภัยเป็นผู้เยาว์ท่ีต้องการซ้ือสัญญาเพ่ิมเติมผลประโยชน์ผู้ช าระเบีย้ประกันภัย กรุณาตอบ
ค าถามในช่องผู้ช าระเบีย้ประกันภัย 

ผู้ขอเอำประกันภัย ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย 
ใช่/เคย ไม่ใช่/ไม่เคย ใช่/เคย ไม่ใช่/ไม่เคย 

8.  ท่านมีประกนัชีวิต หรือประกนัสุขภาพ หรือประกนัอุบตัิเหตุ หรือก าลงัขอเอาประกนัภยัดงักล่าวไวก้บั
บริษทัน้ีหรือบริษทัอื่นหรือไม่ 

 
        

ผูข้อเอาประกนัภยั   
บริษทั จ านวนเงินเอาประกนัภยั (บาท) ขณะน้ีสัญญามีผลบงัคบั

หรือไม่  ชีวิต โรคร้ายแรง อุบตัิเหตุ เงินชดเชยรายวนั 
      

      

ผูช้ าระเบ้ียประกนัภยั      

บริษทั จ านวนเงินเอาประกนัภยั (บาท) ขณะน้ีสัญญามีผลบงัคบั 

 ชีวิต โรคร้ายแรง อุบตัิเหตุ เงินชดเชยรายวนั          หรือไม่ 
      

      

9. ท่านเคยมส่ีวนเกี่ยวขอ้งกบัการคา้ยาเสพติดหรือเคยตอ้งโทษเกี่ยวกบัคดียาเสพติดหรือไม่ 
         

10. ท่านเสพ หรือเคยเสพยาเสพติด หรือสารเสพติด หรือไม่ 
โปรดระบุชนิด ………....…. ปริมาณ …………. ความถี่ …….……… คร้ัง ต่อสัปดาห์ 

         เสพมานาน ..............ปี           เลิกเสพเมื่อ ................................... 

 
  

 
  

 
  

 
  

11. ท่านดื่ม หรือเคยดื่มเคร่ืองดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์เป็นประจ าหรือไม่     
         โปรดระบุชนิด ................................................            ปริมาณ .....................ขวด / คร้ัง  
          ความถี่  ................................คร้ัง/สัปดาห์                   ดื่มมานาน ...........................ปี 
          เลิกดื่มเมื่อ ..................................... 

 
  

 
  

 
  

 
  

12. ท่าน สูบหรือเคยสูบ บุหร่ี หรือยาสูบชนิดอื่นหรือไม่ 
         ชนิด .....................ปริมาณ ..................มวน/วนั ระยะเวลา ..........................ปี เลิกสูบเมื่อ………….……….... 
 

        

13. ในรอบ 6 เดือนท่ีผ่านมาน ้าหนักตวัของท่านเปลี่ยนแปลงหรือไม่ 
เพ่ิมขึ้น ........... ก.ก.  ลดลง .......... ก.ก. 
สาเหตุท่ีน ้าหนักเปลี่ยนแปลง .............................................................. 
 

        

ส่วนท่ี 3  ค ำถำมเกี่ยวกับประวัติกำรเจ็บป่วยหรือกำรรักษำโรคของผู้ขอเอำประกันภัยและผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย                                                                        [ ข (ข้อ 14), ค ] 

กรณีท่ีผู้ขอเอาประกันภัยเป็นผู้เยาว์ท่ีต้องการซ้ือสัญญาเพ่ิมเติมผลประโยชน์ผู้ช าระเบีย้ประกันภัย กรุณาตอบ
ค าถามในช่องผู้ช าระเบีย้ประกันภัย 

ผู้ขอเอำประกันภัย ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย 

ใช่/เคย ไม่ใช่/ไม่เคย ใช่/เคย ไม่ใช่/ไม่เคย 

14. ประวตัิสุขภาพในช่วงเวลาท่ีผ่านมา 
ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมา ท่านเคยบาดเจ็บ หรือเจ็บป่วยจนตอ้งเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล หรือเคย
ไดร้ับการตรวจสุขภาพ หรือการตรวจเพ่ือวินิจฉัยโรค (เช่น ความดนัโลหิต การตรวจปัสสาวะ การตรวจ
เอ็กซเรย ์การตรวจเลือด การตรวจเอ็มอาร์ไอ ( MRI) การตรวจอลัตราซาวด์ การตรวจโดยการส่องกลอ้ง 
การตรวจแมมโมแกรม การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ การตรวจช้ินเน้ือ การตรวจดว้ยเคร่ืองมือพิเศษ การตรวจ
แบบอื่น) หรือรับการผ่าตดั หรือการแนะน าจากแพทยแ์ผนปัจจุบนัหรือแพทย์ทางเลือกเพ่ือรับการรักษาใด ๆ 
หรือไม่ 

        

โรค วนั/เดือน/ปี ท่ีไดร้ับการตรวจ/
รักษา 

ผลการตรวจ/รักษา สถานพยาบาลท่ีตรวจ/รักษา 
(หากระบุช่ือแพทย์ไดโ้ปรดระบุ) 

    

    

    

    

    

    

 
 
 
 
 

 ABC                               100,000                         -                               จำไม่ได้                              -                                   มีผล

/                                                     /

/                                   /

/                                   /

/                 /วิสกี้ 1/2
นานๆ ครั้ง 15

 ยังไม่เลิก

/                                       /

2
เติบโตขึ้น

/                                                           /

/                                                           /

  เป็นไข้หวัด                                                 1/3/64                            นอน ร.พ. 2 วัน / ปัจจุบันหายแล้ว        ร.พ.ศรีสวรรค์ / ชื่อแพทย์จำไม่ได้
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ส่วนท่ี 3  ค ำถำมเกี่ยวกับประวัติกำรเจ็บป่วยหรือกำรรักษำโรคของผู้ขอเอำประกันภัยและผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย (ต่อ)                                                                                   [ ค ] 

กรณีท่ีผู้ขอเอาประกันภัยเป็นผู้เยาว์ท่ีต้องการซ้ือสัญญาเพ่ิมเติมผลประโยชน์ผู้ช าระเบีย้ประกันภัย กรุณาตอบ
ค าถามในช่องผู้ช าระเบีย้ประกันภัย 

ผู้ขอเอำประกันภัย ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย 

ใช่/เคย ไม่ใช่/ไม่เคย ใช่/เคย ไม่ใช่/ไม่เคย 

15. ท่านเคยไดร้ับการวินิจฉัย หรือรับการรักษา หรือตั้งขอ้สังเกตโดยแพทยว์่าป่วยเป็นโรคตามรายการท้าย
ค าถามน้ีหรือไม่                
ก. โรคความดนัโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคเส้นเลือดหัวใจตีบ โรคหลอดเลือด โรคหลอดเลือดในสมอง  

โรคสมองและเยื่อหุ้มสมอง โรคอมัพฤกษ/์โรคอมัพาต โรคไขรู้มาติก โรคไขมนัในเลือดสูง  
ข. โรคมะเร็ง โรคต่อมน ้าเหลืองโต เน้ืองอก กอ้นหรือถุงน ้า 
ค. โรคของต่อมใตส้มอง โรคของตอ่มหมวกไต โรคเบาหวาน โรคไทรอยด์ 
ง. โรคตบัอ่อนอกัเสบ โรคไต โรคถุงน ้าในไต โรคน่ิว ดีซ่าน ม้ามโต โรคแผลในทางเดินอาหาร โรค

ล าไส้อกัเสบเร้ือรัง โรคตบัหรือทางเดินน ้าดี โรคพิษสุราเร้ือรัง  
จ. โรคปอดหรือปอดอกัเสบ โรควณัโรค โรคหอบหืด โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง โรคถุงลมโป่งพอง  

โรคหยุดหายใจขณะหลบั 
ฉ. สายตาพิการ โรคจอประสาทตา โรคตอ้หิน โรคตอ้กระจก 
ช. โรคพาร์กินสัน โรคความจ าเส่ือม โรคชกั  
ซ. โรคขอ้อกัเสบ โรคเก๊าท์ โรคหนังแข็ง โรคเอสแอลอี โรคมลัติเพิลสเคลอโรซิส โรคเลือด 
ฌ. โรคจิตเวช โรคระบบประสาท โรคซึมเศร้า ดาวน์ซินโดรม พิการทางร่างกาย 
ญ. โรคเอดส์หรือภูมิคุม้กนับกพร่อง โรคกามโรค (ภายใน 2 ปี) 
ฎ. โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) 

 

 
 

  
 

  
  
  
 

  
 

  
  
  
  
  
  

 
 

  
 

  
  
  
 

  
 

  
  
  
  
  
  

 
 

  
 

  
  
  
 

  
 

  
  
  
  
  
  

 
 

  
 

  
  
  
 

  
 

  
  
  
  
  
  

โรค วนั/เดือน/ปี ท่ีไดรั้บการวินิจฉัย/การรักษา/ตั้งขอ้สังเกตโดยแพทย์ 
(ให้ระบุว่าเป็นการไดร้ับการวินิจฉัย   

หรือการรักษา หรือตั้งขอ้สังเกตโดยแพทย)์ 

ผลการวินิจฉัย/การ
รักษา/ 

การตั้งขอ้สังเกต
โดยแพทย์ 

และอาการปัจจุบนั 

สถานพยาบาลท่ีวินิจฉัย/รักษา/ 
ตั้งขอ้สังเกตโดยแพทย ์

(หากระบุช่ือแพทย์ไดโ้ปรดระบุ) 

    

    

    

    

    

16. ท่านเคยมี หรือก าลงัมีอาการ ดงัต่อไปน้ีหรือไม่ 
ก. เจ็บหรือแน่นหน้าอก ใจสั่น ภาวะหัวใจเตน้ผิดปกติ  เหน่ือยง่ายผิดปกติ กลา้มเน้ืออ่อนแรง  

การเคลื่อนไหวของร่างกายผิดปกติ ร่างกายสูญเสียประสาทรับความรู้สึก 
ข. ปวดทอ้งเร้ือรัง อาเจียนหรือถ่ายเป็นเลือด ภาวะไขมนัพอกตบั ทอ้งมาน ทอ้งเดินเร้ือรัง ทอ้งผูกเร้ือรัง   

มีเลือดปนในปัสสาวะ ภาวะการมีโปรตีนปนในปัสสาวะ ภาวะน ้าตาลในเลือดสูงหรือมีน ้าตาลใน
ปัสสาวะ  

ค. คล าพบกอ้นเน้ือ ตวัเหลือง ตาเหลือง ปวดศีรษะรุนแรงเร้ือรังไอเร้ือรัง ไอเป็นเลือด 
ง. ปวดขอ้เร้ือรัง จ ้าเลือด มีอวยัวะส่วนเกิน กอ้น หรือต่ิงเน้ือในร่างกาย  
จ. การมองเห็นผิดปกติ การไดย้ินผิดปกติ การพูดผิดปกติ มีพฒันาการช้า เคยพยายามท าร้ายร่างกายตนเอง 
ฉ. อาการอ่อนเพลีย น ้าหนักลด ทอ้งเสียเร้ือรังไขเ้ร้ือรัง โรคผิวหนังเร้ือรัง 

เฉพาะสตรี  
ช. ก าลงัตั้งครรภ์หรือไม่          อายุครรภ์...................... เดือน 
ซ. โรคแทรกซ้อน หรือภาวะแทรกซ้อนในการตั้งครรภ์ และคลอดบุตร 
ฌ. เลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด  ประจ าเดือนมามากผิดปกติ ปวดทอ้งมากขณะมีประจ าเดือน 

 
  
 

  
 
 
 

  
  
  
  
 

  
  
  

 
  
 

  
 
 
 

  
  
  
  
 

  
  
  

 
  
 

  
 
 
 

  
  
  
  
 

  
  
  

 
  
 

  
 
 
 

  
  
  
  
 

  
  
  

                   อาการ วนั/เดือน/ปีท่ีเร่ิมมีอาการ อาการปัจจุบนั 
   
   
   
   
   

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

/                                     /

/                                     /
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ส่วนท่ี 4  ค ำถำมเพิ่มเติมส ำหรับกำรขอเอำประกันภัยสัญญำเพิ่มเตมิสุขภำพหรือโรคร้ำยแรงหรือโรคมะเร็ง                                                                                                 [ ค ] 
17. ท่านเคยไดรั้บการวินิจฉัย หรือรับการรักษา หรือตั้งขอ้สังเกตจากแพทยว์่ามีอาการหรือป่วยเป็นโรคตามรายการทา้ย

ค าถามน้ีหรือไม่ 
ใช่/เคย 

 
ไม่ใช่/ไม่เคย 

ก. ติดเช้ือในหูชั้นกลาง โรคประสาทหูเส่ือม ต่อมทอนซิลอกัเสบเร้ือรัง ไซนัสอกัเสบ ปวดศีรษะไมเกรน ภูมิแพ ้
สะเก็ดเงิน หลอดลมอกัเสบเร้ือรัง 

ข. กรดไหลยอ้น ถุงน ้าดีอกัเสบ ไส้เลื่อน ริดสีดวงทวาร ฝีคณัฑสูตรโรคกระเพาะอาหารอกัเสบเร้ือรัง 
ค. กระดูกสันหลงัเคลื่อน/คด/เส่ือม หมอนรองกระดูกเคลื่อนหรือทบัเส้นประสาท ขอ้เส่ือม เส้นเอ็นอกัเสบเร้ือรัง 

เส้นประสาทอกัเสบหรือถูกเบียดทับ ความผิดปกติและโรคเกี่ยวกบักระดูก ขอ้ และกลา้มเน้ือ 
ง. ออทิสติก สมาธิสั้น   
จ. เยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดท่ี  
ฉ. ความผิดปกติและโรคเกี่ยวกบัต่อมลูกหมาก 

  
 

  
  
 

  
  
  

  
 

  
  
 

  
  
  

            โรค / อาการ 
วนั/เดือน/ปี ท่ีรักษา 

(ระบุว่าไดร้ับการวินิจฉัยหรือรับการรักษา
หรือตั้งค่าสังเกตโดยแพทย)์ 

การรักษาและอาการปัจจุบนั สถานพยาบาลท่ีรักษา 
(หากระบุชื่อแพทยไ์ดโ้ปรดระบุ) 

    
    
    
    

18. ส าหรับผูข้อเอาประกนัภยัและผูช้ าระเบ้ียประกนัภยั (กรณีตอ้งการแจง้รายละเอียดเพ่ิมเติม)  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………........... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………….......... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………........... 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………………........... 
 

 
 

ส่วนท่ี 5  กำรรับรองสถำนะเพื่อปฏิบัติตำมกฎหมำยว่ำด้วยกำรปฏิบัติกำรตำมควำมตกลงระหว่ำงรัฐบำลแห่งรำชอำณำจักรไทยกับรัฐบำลแห่งประเทศสหรัฐอเมริกำ เพื่อ
ควำมร่วมมือในกำรปรับปรุงกำรปฏิบัติตำมกำรภำษีอำกรระหว่ำงประเทศ (กฎหมำย FATCA) ของผู้ขอเอำประกันภัย                                                                     [ ก, ข, ค ]                                                       

1. กำรรับรองสถำนะ  
ก.ท่านมีสัญชาติ ประเทศท่ีเกิด ท่ีเกี่ยวขอ้งกบัประเทศสหรัฐ อเมริกาหรือไม่ 

  ไม่มี          มี โปรดระบุ    ถือสัญชาติอเมริกนั    เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา    ถือสัญชาติอเมริกนัและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา 
ข. ท่านเป็นหรือเคยเป็นผูถ้ือบตัรประจ าตวัผูม้ีถิ่นท่ีอยู่ถาวรอย่างถูกกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา (Green card) หรือไม่ 

  ไม่เป็น       เป็น          เคยเป็นและส้ินผลบงัคบั  กรณีเป็นหรือเคยเป็น โปรดระบุเลขท่ี.............................วนับัตรหมดอายุ ……………….................... 
ค. ท่านมีหน้าท่ีเสียภาษีให้แก่กรมสรรพากรของประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม่                       ไม่มี    มี           
ง. ท่านมีสถานะเป็นผูม้ีถิ่นท่ีอยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกาเพ่ือวตัถุประสงค์ในการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรัฐอเมริกาใช่หรือไม่ (เช่น มีถิ่นท่ีอยู่ในประเทศ
สหรัฐอเมริกาอย่างน้อย 183 วนัในปีปฏิทินท่ีผ่านมา)                                                              ไม่ม ี    มี           

 2. ค ำรับรอง 
(1) ขา้พเจา้รับทราบว่า บริษัทประกนัชีวิต (“บริษัท”) มีขอ้ผูกพนัหรือตอ้งปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA 
(2) ขา้พเจา้รับทราบว่าบริษทัจ าเป็นตอ้งเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผยขอ้มูลใด ๆของขา้พเจา้ท่ีบริษัทมีหน้าท่ีตอ้งเปิดเผยต่อหน่วยงานภาครัฐในประเทศหรือต่างประเทศ 
      เพ่ือปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA 
(3) ขา้พเจา้จะให้ขอ้มูลเพ่ิมเติมตามท่ีบริษัทร้องขอเพ่ือปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA เป็นหนังสือภายในระยะเวลาท่ีก าหนด 
(4) ขา้พเจา้จะแจง้ให้บริษทัทราบกรณีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอ้มูลใด ๆ ท่ีขา้พเจา้เคยแจง้ไวก้บับริษัทไวก้่อนหน้าน้ี หากสถานะหรือขอ้มูลท่ีเปลี่ยนแปลงนั้นมี  
      ความเกี่ยวขอ้งกบัประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วนันับแต่วนัท่ีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอ้มูล 
(5) ในกรณีท่ีขา้พเจา้ไม่เปิดเผยขอ้มูลตาม (3) และ (4) ขา้พเจา้ให้สิทธิกบับริษัทในการรายงานขอ้มูลของขา้พเจา้ไปยงัหน่วยงานภาครัฐในประเทศหรือต่างประเทศเพ่ือ 
      ปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA  

 
 

ส่วนท่ี 6  ผู้ขอเอำประกันภัยประสงค์ท่ีจะใช้สิทธิขอยกเว้นภำษีเงินได้ตำมกฎหมำยว่ำด้วยภำษีอำกรหรือไม่                                                                                         [ ก, ข, ค ]                                                       

    มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษทัประกนัชีวิตส่งและเปิดเผยขอ้มูลเกี่ยวกบัเบ้ียประกนัภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ์ วิธีการท่ีกรมสรรพากร 
       ก าหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเป็นผูม้ีหน้าท่ีตอ้งเสียภาษีเงินไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลข 

                ประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดร้ับจากกรมสรรพากร เลขท่ี................................................................................... 
            ไม่มีความประสงค์ 
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ส่วนท่ี 7  ข้อควำมยืนยันถ้อยแถลงหรือค ำตอบในใบค ำขอเอำประกันชีวิตของผู้ขอเอำประกันภัย/ผู้ช ำระเบี้ยประกันภยั กรณีซ้ือสัญญำเพิ่มเติมกำรคุ้มครอง 
ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัยและกำรให้ควำมยินยอม                                                                                                                                                                                         [ ก, ข, ค ]                                                                                             
1. ขา้พเจา้ขอยืนยนัว่าค าตอบทุกขอ้ในใบค าขอเอาประกนัชีวิตน้ี รวมถึงถอ้ยแถลงท่ีไดต้อบกบัแพทยผ์ูต้รวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการ ซ่ึงขา้พเจา้เขา้ใจดีว่า หาก
ขา้พเจา้ไม่แถลงขอ้ความจริง บริษทัอาจจะปฏิเสธการรับประกนัภยัและปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกนัภยั  
2. ขา้พเจา้ และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้แพทย ์หรือบริษัทประกนัภยั หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอื่นใด ซ่ึงมีขอ้มูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ 
ขอ้มูลชีวภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เช้ือชาติ ของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว ์ท่ีผ่านมา หรือจะมีขึ้นต่อไปในอนาคต สามารถเปิดเผยขอ้มูลดงักล่าว ให้แก่บริษทัหรือผูแ้ทนของบริษทั 
เพ่ือการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกนัภยัได้ 
3. ขา้พเจา้ และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้บริษัทเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผย ขอ้มูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มูลชีวภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เช้ือชาติ 
ของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว ์ต่อบริษทัประกนัภยัอื่น บริษทันายหน้าประกนัภยัต่อ บริษทัประกนัภยัต่อ หน่วยงานท่ีมีอ  านาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย ์บุคลากรทาง
การแพทย ์ตวัแทนประกนัชีวิต หรือนายหน้าประกนัชีวิต เพ่ือการขอเอาประกันภยั การพิจารณารับประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกนัภยั 
4. ขา้พเจา้เขา้ใจดีว่า หากขา้พเจา้เพิกถอนความยินยอมตามขอ้ 2. หรือขอ้ 3. ท่ีให้ไวก้บับริษัท จะมีผลกระทบต่อการพิจารณารับประกนัภยัการจ่ายเงินตามกรมธรรม์
ประกนัภยั หรือการให้บริการใด ๆ ท่ีเกี่ยวขอ้งกบักรมธรรม์ประกนัภยั อนัจะส่งผลให้บริษทัไม่สามารถปฏิบตัิตามเงื่อนไขในกรมธรรม์ประกนัภยั ซ่ึงจะมีผลท าให้ข้าพเจา้
ไม่ไดร้ับความคุม้ครองตามกรมธรรม์ประกนัภยั 
5. ขา้พเจา้รับทราบว่า บริษัทจะเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคล รวมถึงขอ้มูลท่ีออ่นไหวของขา้พเจา้ เพ่ือการขอเอาประกนัภยั การพิจารณา 

รับประกนัภยั การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกนัภยั ตามนโยบายคุม้ครองขอ้มลูส่วนบุคคลของบริษทัท่ีปรากฏใน[https://www.kwilife.com/privacy-policy/ ] รวมทั้ง
รับทราบว่า บริษทัจะเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของขา้พเจา้แก่ส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (ส านักงาน คปภ.) เพ่ือประโยชน์ในการ
ก ากบัดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกนัภยัตามกฎหมายว่าดว้ยประกนัชีวิตและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั รายละเอียดการเก็บ
รวบรวม ใชแ้ละเปิดเผยของส านักงาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของส านักงาน คปภ. ตามท่ีปรากฏบนเวบ็ไซต์ www.oic.or.th 
6. เมื่อขา้พเจา้เปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นใดนอกจากของขา้พเจา้ให้แก่บริษทัเพ่ือการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตาม 
กรมธรรม์ประกนัภยั 
(1) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่าไดต้รวจสอบความถูกตอ้งและความสมบูรณ์ของขอ้มลูส่วนบุคคลของบุคคลอื่นท่ีขา้พเจา้ให้แก่บริษัท และจะแจง้บริษทั หากมีการ
เปลี่ยนแปลงใด ๆ ในขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นท่ีไดใ้ห้ไว ้(หากมี) 
(2) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่า ขา้พเจา้ไดร้ับความยินยอมหรือสามารถอาศยัฐานทางกฎหมายอื่นส าหรับการเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคล
ของบุคคลอื่นนั้นตามกฎหมายท่ีใชบ้งัคับ 

(3) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่า ขา้พเจา้ไดแ้จง้นโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัแก่บุคคลอื่นนั้นแลว้ [https://www.kwilife.com/privacy-policy/ ] ซ่ึงมี
การแจง้วตัถุประสงค์ในการเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคลต่อส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (ส านักงาน 
คปภ.) เพ่ือประโยชน์ในการก ากับดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกนัภยัตามกฎหมายว่าดว้ยประกนัชีวิตและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจ
ประกนัภยั ซ่ึงส านักงาน คปภ. จะเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของส านักงาน คปภ. ตามท่ี
ปรากฏบนเวบ็ไซต์ www.oic.or.th]  
 (4) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่าบริษทัและส านักงานคณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยัสามารถเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูล
ส่วนบุคคลของบุคคลอื่นนั้นตามวตัถุประสงค์ท่ีก าหนดไวใ้นนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทั และส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจ
ประกนัภยัท่ีเกี่ยวขอ้ง ซ่ึงอาจมีการแกไ้ขเป็นคร้ังคราว รวมถึงวตัถุประสงค์ทั้งหมดท่ีก าหนดไวใ้นเอกสารฉบบัน้ี และท่ีเกี่ยวขอ้งกบัการเอาประกนัภยั 
 
 

 
  ลงช่ือ    .............................................................................                            ลงช่ือ     ...................................................................      

             (                                                                           )                                                        (                                                                   ) 
                                         ผูช้ าระเบ้ียประกนัภยั                                                                                                              ผูข้อเอาประกนัภยั 
               (กรณีซ้ือสัญญาเพ่ิมเติมการคุม้ครองผูช้ าระเบ้ียประกนัภยั)                                                         
 
 

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

                                ผูใ้ห้ความยินยอมในฐานะ 
                     ผูแ้ทนโดยชอบธรรม/ผูใ้ชอ้  านาจปกครอง 

                                    ของผูข้อเอาประกนัภยั 
                  (กรณีผูข้อเอาประกนัภยัยงัไม่บรรลุนิติภาวะ)  

        
 
 

นาย สมศักดิ์  สุขภาพดี                                                                                 เด็กชาย  สมชาย  สุขภาพดี

นาย สมศักดิ์  สุขภาพดี
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ส่วนท่ี 8 ค ำเตือน                                                                                                                                                                                                                                      [ ก, ข, ค ]                                                       
1. หากท่านยกเลิกกรมธรรม์ประกนัภยัก่อนครบก าหนดสัญญา ผลประโยชน์ท่ีท่านไดร้ับจะเป็นไปตามตารางมูลค่าเวนคืนในกรมธรรม์ประกนัภยั (ถา้มี) ซ่ึงอาจน้อยกว่าเบ้ีย
ประกนัภยัท่ีช าระไว ้
2. หากท่านยกเลิกกรมธรรม์ประกนัภยัก่อนครบก าหนดสัญญา ส าหรับการประกันภัยแบบอินเวสเมนต์ ลิงค์ (ยูนิต ลิงค์) ท่านจะไดร้ับมูลค่าบัญชีกรมธรรม์ บวกกบัค่าการ
ประกนัภยัตามจ านวนวนัท่ียงัมิไดใ้ห้ความคุม้ครอง (ถา้มี) 
3. ก่อนลงลายมือช่ือให้ท่านกรุณาตรวจสอบความถูกตอ้งของค าตอบทุกขอ้อีกคร้ังหน่ึง เพ่ือความสมบูรณ์ของสัญญาประกนัภยั 
4. หากท่านประสงค์จะยกเลิกกรมธรรม์ประกันภัยน้ีด้วยเหตุผลใดก็ตาม ท่านสามารถส่งคืนกรมธรรม์ประกันภัยมายงับริษัทภายในระยะเวลา 15 วนั นับแต่วนัท่ีได้รับ
กรมธรรม์ประกนัภัยจากทางบริษัท เวน้แต่บริษัทไดอ้อกกรมธรรม์ประกนัภัยโดยใชว้ิธีการทางอิเล็กทรอนิกส์ ผูเ้อาประกนัภยัไม่ตอ้งส่งคืนกรมธรรม์ประกนัภยั และบริษัท
จะคืนเบ้ียประกนัภยั หรือ มูลค่ารับซ้ือคืนหน่วยลงทุน / ค่าธรรมเนียมกรมธรรม์ (ถา้มี) ท่ีเหลือหลงัจากหักค่าตรวจสุขภาพตามท่ีจ่ายจริงและค่าใช้จ่ายของบริษัทฉบบัละ 500 
บาท การคืนค่าเบ้ียประกันภยั หรือ มูลค่ารับซ้ือคืนหน่วยลงทุน / ค่าธรรมเนียมกรมธรรม์ (ถา้มี) บริษัทจะด าเนินการให้แลว้เสร็จภายใน 30 วนั นับแต่วนัท่ีบริษทัไดร้ับการขอ
ใช้สิทธิยกเลิกกรมธรรม์ประกันภัย อย่างไรก็ตาม ในกรณีท่ีท่านได้ใช้สิทธิเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนแล้ว ท่านไม่มีสิทธิยก เลิกกรมธรรม์ประกันภัย ทั้งน้ี เป็นไปตาม
เงื่อนไขท่ีก าหนดไวใ้นกรมธรรมป์ระกนัภยั 

ขา้พเจา้ไดอ้่านและตกลงตามขอ้ความในเอกสารฉบบัน้ีแลว้ รวมทั้งรับทราบนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัและส านักงาน คปภ. แลว้ จึงลงลายมือช่ือไว้
ดา้นล่างน้ี  
 

 
 

 
  ลงช่ือ    .............................................................................           ลงช่ือ     ...................................................................      

              (                                                                           )                                        (                                                                  ) 
   พยาน / ตวัแทนประกนัชีวิต/นายหน้าประกนัชีวิต                                                                      ผูข้อเอาประกนัภยั 

 
 
 
 
         ลงช่ือ   ..............................................................................                           ลงช่ือ    .....................................................................      
                    (                                                                            )                                       (                                                                    )                
                                  พยาน                                                                         ผูใ้ห้ความยินยอมในฐานะ 
                                                                                                                                                     ผูแ้ทนโดยชอบธรรม/ผูใ้ชอ้  านาจปกครอง 

ของผูข้อเอาประกนัภยั 
                                                                                                                                                  (กรณีผูข้อเอาประกนัภยัยงัไม่บรรลุนิติภาวะ)  
                                                                                                                         
                               
             ช่ือนายหน้า/ตวัแทน  ................................................................................................ใบอนุญาตเลขท่ี............................................................... 
             เลขท่ีทะเบียนของผูต้ิดต่อกบัผูล้งทุน ........................................................    
             ช่ือหน่วย ........................................................   รหัสหน่วย  ........................................................รหัสตวัแทน  ........................................................ 
             ส านักงาน  ..................................................................................................................... 
 
กรณีท่ีมีการแกไ้ข ขีดฆ่า ขูดลบ ให้เซ็นต์ช่ือก ากบัทุกท่ี 

 

 

นาย ตัวแทน ประกันชีวิต / ....โบรกเกอร์  เด็กชาย สมชาย สุขภาพดี

นาย สมศักดิ์  สุขภาพดี

 ....โบรกเกอร์                                                                    นช1234/2555



 
 
 

 

บรษิทั เคดบับลวิไอ ประกนัชวีติ จ ำกดั (มหำชน) 
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CRS Self – Certification Form for Individual ส ำหรบัลูกคำ้ประเภทบุคคลธรรมดำ   
ส่วนท่ี 1 
Part 1 

กำรแสดงข้อมูลของลูกค้ำ (โปรดระบุเป็นภำษำองักฤษ) 
Status of Customer: CRS Individual Self-Certification (Please specify in English) 

วนัที ่/ Date 
           /           /             . 

1. เลขทีใ่บค ำขอเอำประกนัภยั / เลขทีก่รมธรรมป์ระกนัภยั                                                                                                                    . 
     Application Form No. / Policy No. 
2. ผูข้อเอำประกนัภยั / ผูเ้อำประกนัภยั  Mr.  Mrs.  Ms.                                                                                                           . 
     Insurance Applicant / Insured (Title/Name/Surname) 
3. เลขประจ ำตวัประชำชน / เลขหนังสอืเดนิทำง                                                                                                                                 . 
     Identification Number / Passport No. 
4. ท่ำนเป็นบุคคลทีม่สีญัชำตไิทยและมถีิน่ทีอ่ยู่ทำงภำษใีนประเทศไทยเท่ำนัน้     
 ใช่ / Yes ถำ้ตอบ “ใช่” ไปส่วนที ่3 และลงนำมรบัรอง if “Yes” go to Part 3 and sign. 
 ไม่ใช่ / No ถ้ำตอบ “ไม่ใช่” ใหร้ะบุในส่วนที ่2 if “No” Provide Tax Resident information in Part 2.                                                                                            
Do you have Thai nationality and resident for tax purpose in Thailand?  

5. สถำนทีเ่กดิ / Place of Birth : เมอืง / จงัหวดั / City                                                       ประเทศ/Country                                             .                                                   
ส่วนท่ี 2 
Part 2 

แสดงข้อมลูถ่ินท่ีอยูท่ำงภำษี (โปรดระบุเป็นภำษำองักฤษ) 
Tax Residence Information. (Please specify in English) 

ถ่ินท่ีอยู่ทำงภำษี หมำยถงึ ประเทศทีท่่ำนมหีน้ำทีต่อ้งเสยีภำษีเงนิไดใ้นประเทศนัน้ ส ำหรบัเงนิไดท้ีไ่ดร้บัจำกประเทศนัน้ และ/หรอืประเทศอื่น ๆ เน่ืองจำก
มภีูมลิ ำเนำ ถิน่ทีอ่ยู่ จ ำนวนวนัทีท่่ำนอยู่ในประเทศนัน้ในแต่ละปี หรอืโดยกำรพจิำรณำหลกัเกณฑ์อื่น ๆ โดยนิยำมของถิ่นทีอ่ยู่ทำงภำษีอำจแตกต่ำงกนั
ออกไปตำมกฎหมำยภำยในว่ำดว้ยภำษีของแต่ละประเทศ จงึเป็นไปไดท้ีบุ่คคลหนึ่งจะมถีิน่ทีอ่ยู่ทำงภำษมีำกกว่ำหนึ่งประเทศ บรษิทัไม่สำมำรถใหค้ ำแนะน ำ
ด้ำนภำษีแก่ท่ำนได้ ดงันัน้ หำกท่ำนไม่แน่ใจในสถำนะถิ่นที่อยู่ทำงภำษีของท่ำนหรอืประเด็นที่เกี่ยวข้อง กรุณำขอค ำแนะน ำจำกที่ปรกึษำทำงภำษีหรือ
หน่วยงำนดำ้นภำษขีองท่ำน  
Tax Resident means particular jurisdictions in which you are liable to pay income tax for the income earned therein and/or other countries by 
reason of domicile, residence, number of days you stay in the country in each your or any other criterion. Tax residency is defined by each 
country’s local tax laws and may vary from that of another country. As such, it is possible for a person to be considered a tax resident in more 
than one country. We are unable to provide you any tax advice. If you are unsure of your tax residency status or related matters, you may wish 
to consult tax authorities for advice.  

ประเทศทีอ่ยู่ทำงภำษ ี
Country of Tax Residence 

หมำยเลขประจ ำตวัผูเ้สยีภำษ ี
Foreign Taxpayer 

Identification Number (TIN) 

หำกไม่มเีลขประจ ำตวัผูเ้สยีภำษอีำกร
ในต่ำงประเทศนัน้ ตอ้งระบุเหตผุล 
If no TIN available enter reason 

(A) (B) or (C) 

หำกท่ำนเลอืกเหตุผล B โปรดอธบิำยเหตุผลที่
ท่ำนไม่สำมำรถขอหมำยเลขประจ ำตวัผูเ้สยีภำษี
ได ้Please explain why you are unable to 

obtain a TIN  if you select Reason B 
   A  B  C  
   A  B  C  
   A  B  C  
   A  B  C  

 

เหตุผล (เอ) 
Reason (A)  

ประเทศทีท่่ำนมถีิน่ทีอ่ยู่ทำงภำษไีม่ไดอ้อกเลขประจ ำตวัผูเ้สยีภำษีใหก้บัผูอ้ำศยัในประเทศนัน้ 
The jurisdiction where you are a tax resident does not issue the taxpayer identification number (TIN) to its residents. 

เหตุผล (บ)ี 
Reason (B)  

ท่ำนยงัไม่ไดร้บัเลขประจ ำตวัผูเ้สยีภำษทีีอ่อกโดยประเทศนัน้ โปรดอธบิำยเหตุผลทีท่่ำนไม่สำมำรถขอเลขประจ ำตวัผูเ้สยีภำษีได้ 
You have not obtained the taxpayer identification number (TIN) issued by that jurisdiction. Please explain why you are unable to 
obtain the Taxpayer Identification Number (TIN). 

เหตุผล (ซ)ี 
Reason (C) 

ไม่จ ำเป็นตอ้งใหห้รอืเปิดเผยเลขประจ ำตวัผูเ้สยีภำษ ีเฉพำะกรณีทีก่ฎหมำยภำยในประเทศนัน้ไม่ไดบ้งัคบัใหจ้ดัเกบ็เลขประจ ำตวัผูเ้สยีภำษี 
TIN not required.  If the domestic law of that country does not require the collection of the TIN issued by such jurisdiction. 

  

   1     Sep   2023
80000000

HANSON  HOPPER

ABC1234
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ส่วนท่ี 3 
Part 3 

กำรยืนยนัและกำรเปล่ียนแปลงสถำนะ 
Confirmation of Change of Status 

1. ขำ้พเจำ้ยนืยนัว่ำขอ้ควำมตน้เป็นควำมจรงิ ถูกตอ้งครบถว้น และเป็นปัจจุบนั 
     I confirm that the above information is true, complete, accurate, and current. 
2. ขำ้พเจำ้รบัทรำบและตกลงว่ำหำกขอ้มูทีใ่หต้ำมแบบฟอร์มนี้ เป็นขอ้มูลอนัเป็นเทจ็ ไม่ถูกต้อง หรอืไม่ครบถ้วน บรษิทั เคดบับลวิไอ ประกนัชวีติ จ ำกดั 

(มหำชน) (“บรษิทั”) มสีทิธใิชดุ้ลยพนิิจเพยีงฝ่ำยเดยีวทีจ่ะยุตคิวำมสมัพนัธ์ไม่ว่ำทัง้หมดหรอืบำงส่วนตำมทีบ่รษิทัเหน็สมควร 
I acknowledge and agree the if the information provided on this form is false, inaccurate or incomplete, KWI Life Insurance Public Company 
Limited (“Company”) shall be entitled to terminate, at its sole discretion, the entire relationship or part of such relationship as the Company 
may deem appropriate. 

3. ขำ้พเจำ้ตกลงทีแ่จง้ใหบ้รษิทัทรำบและน ำส่งเอกสำรประกอบใหแ้ก่บรษิทัภำยใน 30 วนัหลงัจำกมเีหตุกำรณ์เปลี่ยนแปลงอนัท ำใหข้อ้มูลของขำ้พเจ้ำที่
ระบุไวน้แบบฟอรม์นี้ไม่ถูกตอ้ง ไม่ครบถว้น หรอืไม่เป็นปัจจุบนั 
I agree to notify and provide relevant documents to the Company within 30 days after any change in circumstances that cause the 
information provided in this form to be incorrect, incomplete, or not current. 

4. ขำ้พเจำ้รบัทรำบและตกลงว่ำในกรณีทีข่ำ้พเจำ้ไม่ไดด้ ำเนินกำรตำมขอ้ 3. ขำ้งตน้ หรอืมกีำรน ำส่งขอ้มูลอนัเป็นเทจ็ ไม่ถูกตอ้งหรอืไม่ครบถ้วน สมบูรณ์
เกีย่วกบัสถำนะของขำ้พเจำ้ บรษิทัมสีทิธใิชดุ้ลยพนิิจเพยีงฝ่ำยเดยีวทีจ่ะยุตคิวำมสมัพนัธไ์ม่ว่ำทัง้หมดหรอืบำงส่วนตำมทีบ่รษิทัเหน็สมควร 
I acknowledge and agree that in case of failure to comply with item 3 above, or provision of any false, inaccurate or incomplete information 
as to status, the Company shall be entitled to terminate, at its sole discretion, the entire relationship or part of such relationship as the 
Company may deem appropriate.  

 
หำกท่ำนไม่ใหข้อ้มูลทีจ่ ำเป็นต่อกำรพจิำรณำสถำนะควำมเป็นผูม้ถีิน่ทีอ่ยู่ทำงภำษีในประเทศอื่น หรอืขอ้มูลทีจ่ ำเป็นต้องรำยงำนใหแ้ก่บรษิทั หรือไม่สำมำรถ 
จะขอใหย้กเวน้กำรบงัคบักำรใชก้ฎหมำยทีห่ำ้มกำรรำยงำนขอ้มลูได้ บรษิทัมสีทิธใิชดุ้ลยพนิิจแต่เพยีงฝ่ำยเดยีวทีจ่ะยุตคิวำมสมัพนัธ์กบัท่ำนไม่ว่ำทัง้หมดหรอื
บำงส่วนตำมทีบ่รษิทัเหน็สมควร 
If you fail to provide the information necessary for consideration of the status of a tax resident of other countries or to provide the information 
required to be reported to the Company, or if you fail to provide a waiver of a law that would prevent reporting, the Company shall be entitled to 
terminate, at its sole discretion, the entire relationship with you or part of such relationship as the Company may deem appropriate.  
 
ขำ้พเจำ้รบัทรำบและตกลงปฏบิตัติำมขอ้ก ำหนดและเงื่อนไขต่ำง ๆ ในเอกสำรฉบบันี้ ซึง่รวมถงึเงื่อนไขในกำรยุตคิวำมสมัพนัธ์กบัขำ้พเจำ้และรบัทรำบนโยบำย
ควำมเป็นส่วนตวัของบรษิทัแลว้ จงึไดล้งลำยมอืชื่อไวเ้ป็นหลกัฐำน 
By signing below, I hereby acknowledge and agree to the terms and conditions specified herein, which include the conditions to terminate the 
relationship with me and the Company’s Privacy Policy. 

 

ลำยมอืชื่อผูข้อเอำประกนัภยั / ผูเ้อำประกนัภยั 
Insurance Applicant / Insured 

 

ลำยมอืชื่อผูใ้หค้วำมยนิยอมในฐำนะผูแ้ทนโดยชอบธรรม / ผูใ้ชอ้ ำนำจปกครองของผูข้อเอำประกนัภยั / 
ผูเ้อำประกนัภยั (กรณีผูข้อเอำประกนัภยั / ผูเ้อำประกนัภยัยงัไม่บรรลุนิตภิำวะ) 
Giving Consent as Legal Representative / Legal Guardian of the Insurance Applicant / Insured 
(Incase the insurance applicant / insured is a minor) 

 

 

สแกนเพื่ออ่ำนรำยละเอยีดนโยบำยควำมเป็นส่วนตวัของบรษิทั    สแกนเพื่อตรวจสอบรำยชื่อประเทศทีเ่ขำ้ร่วม CRS 
Read the Company’s Privacy Policy by scanning it.       Read the list of CRS participating nations by scanning.  
 


