
 

สรุปเอกสาร บ.SE Life ประกนัชีวิต 

- ชุดใบค ำขอ (กระดำษ 80แกรม) 

-  ใบเสนอรำคำ  

- เอกสำร  ผูเ้อำประกนั  
   ส ำเนำบตัรประชำชน ส ำเนำบญัชีธนำคำร (กรณีรับผลประโยชน์ผำ่นบญัชีธนำคำร) 
- เอกสำรแสดงควำมสัมพนัธ์ ส ำเนำบตัรประชำชน+ส ำเนำทะเบียนบำ้น (กรณีผูรั้บผลประโยชน์คนละนำมสกุล) 

- เอกสำรกำรช ำระเบ้ีย 

 

** กรณีช าระเบีย้ด้วยบัตรเครดิต ** 

- แบบฟอร์มตดับตัรพร้อมแนบส ำเนำหนำ้บตัรเครดิตเซ็นส ำเนำถูกตอ้ง 
(มีค่ำธรรมเนียมกำรตดับตัร ตอ้งโอนค่ำธรรมเนียมแยกเขำ้บญัชีศรีกรุงประกนัชีวิต) 

 

**กรณีลูกคำ้ท ำรำยเดือน และตอ้งกำรหกับตัรเครดิตอตัโนมติัต่อเน่ือง 

- แบบฟอร์มหกับตัรเครดิตอตัโนมติั 2 แผน่ พร้อมแนบส ำเนำหนำ้บตัรเครดิตรับรองส ำเนำ
ถูกตอ้ง 2 แผน่ (เซ็นสด) 

 



ใบน ำส่งผลงำนใหม่  
(New Business submission)  

   ใบค ำขอเลขที่..........................................................ชื่อ – นำมสกลุผูข้อเอำประกนัภยั................................................................ 
   รหสัตวัแทน.............................................................ชื่อ – นำมสกลุตวัแทน................................................................................ 
   เบอรโ์ทรศพัทต์วัแทน................................................................................................................................................................  
   น ำส่งผลงำนผ่ำนสำขำ/GA…………………………………............เบอรโ์ทรศพัทส์ำขำ/GA........................................................... 

รำยกำรเอกสำรทีน่ ำส่งมำยงัฝ่ำยรับประกนั 

No เอกสำร ส่งโดยตวัแทน รบัโดยฝ่ำยรบัประกนั 
1 ใบค ำขอเอำประกนัชีวิต          ตน้ฉบบั         ส  ำเนำ        .............................. 
2 เงินเบีย้ประกนัภยัพรอ้มส ำเนำใบรบัเงินชั่วครำว 2 ฉบบั (สีชมพูและสี

เหลือง)  และส ำเนำใบน ำส่ง (Pay in)        .............................. 
3 ส ำเนำบตัรประชำชนผูข้อเอำประกนัภยัพรอ้มรบัรองส ำเนำถกูตอ้ง        .............................. 
4 ส ำเนำทะเบียนบำ้นผูข้อเอำประกนัภยัพรอ้มรบัรองส ำเนำถกูตอ้ง        .............................. 
5 ส ำเนำทะเบียนบำ้นผูร้บัประโยชนพ์รอ้มรบัรองส ำเนำถกูตอ้ง 

(กรณีนำมสกลุไม่เหมือนกบัผูข้อเอำประกนัภยั)        .............................. 
6 ผลกำรตรวจสขุภำพตำมขอ้ก ำหนดของบริษัท ฯ (ถำ้มี)        .............................. 
7 ใบยินยอมใหต้รวจ Anti-HIV ของผูข้อเอำประกนัภยั (ถำ้มี)        .............................. 
8 ส ำเนำสมดุฝำกครรภข์องมำรดำ และสมดุสขุภำพผูเ้ยำวท์กุหนำ้  

(ผูเ้ยำวอ์ำย ุ0 - 2 ปี ตอ้งส่งทกุรำย)        .............................. 
9 ใบเสรจ็ค่ำตรวจสขุภำพ (ถำ้มี)        .............................. 

10. ใบเสนอกำรขำย (Sale Proposal) ผูข้อเอำประกนัภยัและตวัแทนลงนำม     .............................. 
11. แบบฟอรม์หนงัสือใหค้วำมยินยอมกำรประมวลผลขอ้มลูส่วนบคุคลเพื่อ        .............................. 

12 การให้คํายินยอมในการประมวลผลเพื�อการตลาดและการสง่เสรมิการขาย 

สําหรับประกันแบบสามัญ

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

 เอกสำรเพิ่มเติมกรณีจ ำนวนเงินเอำประกนัภยัรวมสูง 

No เอกสำร ส่งโดย 
ตวัแทน 

รบัโดย 
ฝ่ำยรบัประกนั 

14 บนัทึกกำรตรวจสอบประวติัส่วนตวัของผูข้อเอำประกนัภยั        .............................. 
15 แบบสอบถำมวงเงินสงู        .............................. 
16 ส ำเนำบญัชีธนำคำรของผูข้อเอำประกนัภยัยอ้นหลงัอย่ำงนอ้ย 6 เดือน 

(ออมทรพัย ์หรือ กระแสรำยวนั)        .............................. 
17 ส ำเนำหนงัสือจดทะเบียนกำรคำ้, หนงัสือบริคณหส์นธิ และ 

บญัชีรำยชื่อผูถ้ือหุน้        .............................. 
18 ส ำเนำงบทำงบญัชี (งบดลุ งบก ำไร-ขำดทนุ)ของธุรกิจยอ้นหลงั 3 ปี        .............................. 

 เอกสำรเพิ่มเติมกรณีผูข้อเอำประกนัภัยมิใช่บุคคลสัญชำตไิทย 

No เอกสำร ส่งโดย 
ตวัแทน 

รบัโดย 
ฝ่ำยรบัประกนั 

19 ส ำเนำ Passport ที่มีผลบงัคบัถึงปัจจบุนั  .............................. 
20 ส ำเนำ VISA ทกุหนำ้ที่ไดร้บัอนญุำตใหพ้ ำนกัอยู่ในประเทศไทย 

จนถึงปัจจบุนั 
 .............................. 

21 หลกัฐำนกำรท ำงำนในประเทศไทยจนถึงปัจจบุนั (Work permit) 
(เจำ้ของกิจกำรสำมำรถส่งหลกัฐำนกำรเป็นเจำ้ของกิจกำรแทนได)้ 

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

หมำยเหตุ กำรน ำส่งเอกสำรประกอบกำรพิจำรณำทีค่รบถ้วนมผีลต่อระยะเวลำในกำรอนุมตัิรับประกนั 
 ทีร่วดเร็วขึน้ รวมถงึกำรก ำหนดวันเริ่มตน้ควำมคุ้มครอง 

   เจำ้หนำ้ที่ฝ่ำยรบัประกนั....................................................................................................................................... 
   วนัท่ี........................................................................... 

 

 

13 อื่น ๆ (ระบ)ุ...............................................................................        .............................. 

แบบฟอรม์รบัรองตนเองเพื�อปฏิบตัติามมาตรฐานการแลกเปลี�ยนขอ้มลู
ทางการเงินแบบอตัโนมตั ิ(CRS)

ย



ใบค ำขอเอำประกันชีวิต-ประเภทสำมัญ (ชนิดมีค ำถำมสุขภำพอย่ำงละเอียด)   

       
 
 

 
 

 
ส่วนที่ 1  ค ำถำมเก่ียวกับข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ขอเอำประกันภัยและรำยละเอียดกำรขอเอำประกันภัย     
1. ชื่อและนามสกลุของผูข้อเอาประกนัภยั .................................................................................ชื่อและนามสกลุเดิม....................................................... 
    เพศ ❑ ชาย  ❑ หญิง  สญัชาติ.............................กรณีถือสญัชาติมากกว่า 1 สญัชาติ กรุณาระบ.ุ............................................................................. 
    สถานภาพ ❑ โสด  ❑ สมรส  ❑ หมา้ย  ❑ หย่า  อาย.ุ.........ปี  เกิดวนัท่ี.......เดือน............................พ.ศ................    เกดิท่ีประเทศ..............,......... 
    ภรรยา/สามี ชื่อ.......................................................................นามสกลุ...............................................................................................................          
เอกสารท่ีใชแ้สดง     ❑ บตัรประจ าตวัประชาชน  ❑ หนงัสือเดินทาง (passport) ❑ อื่นๆ .......................................................................................... 

   เลขประจ าตวัประชาชนหรือเลขหนงัสือเดินทางในกรณีท่ีเป็นคนต่างดา้ว.....................................................................วนัหมดอาย.ุ................................  
2. ท่ีอยู่และท่ีท างาน 
    ก. ท่ีอยู่ตามทะเบียนบา้น 
        เลขท่ี.................หมู่บา้น/อาคาร.......................................หมู่ท่ี..........ตรอก/ซอย..................................................ถนน............................................  
        แขวง/ต าบล........................................เขต/อ าเภอ..........................................จงัหวดั.........................................รหสัไปรษณีย.์............................... 

     ประเทศ..............................................โทรศพัทบ์า้น.......................................โทรศพัทม์ือถือ................................................................................. 
     อีเมล.......................................................................... ............................................ 
 ข. ท่ีอยู่ปัจจบุนั        ❑ เหมือนท่ีอยู่ตามทะเบียนบา้น   

        เลขท่ี.................หมู่บา้น/อาคาร.......................................หมู่ท่ี..........ตรอก/ซอย..................................................ถนน............................................  
        แขวง/ต าบล........................................เขต/อ าเภอ..........................................จงัหวดั.........................................รหสัไปรษณีย.์............................... 

     ประเทศ..............................................โทรศพัทบ์า้น.......................................โทรศพัทม์ือถือ................................................................................. 
     อีเมล...................................................................................................................... 

    ค. สถานท่ีท างาน     ❑  เหมือนท่ีอยู่ตามทะเบียนบา้น   ❑  เหมือนท่ีอยู่ปัจจบุนั 
        ชื่อสถานท่ีท างาน...............................................................................อาคาร........................................เลขท่ี.......................หมู่ท่ี........................... 
        ตรอก/ซอย..................................................ถนน................................แขวง/ต าบล................................. เขต/อ าเภอ............................................... 
        จงัหวดั................................................รหสัไปรษณีย.์..........................ประเทศ..............................................โทรศพัทบ์า้น....................................... 
        โทรศพัทม์ือถือ....................................................................................อเีมล...........................................................................................................  
    ง. สถานท่ีสะดวกในการติดต่อ (หำกผู้ขอฯ เป็นผู้เยำว ์และไม่ได้ช ำระเบีย้ด้วยตนเอง ใหเ้ว้นค ำตอบข้อนีไ้ว ้ โดยบริษัทฯ จะใช้ทีอ่ยู่ติดต่อของ 
        ผู้ช ำระเบีย้ประกันภัยในข้อ 5 แทน)          ❑ ท่ีอยู่ตามทะเบียนบา้น          ❑ ท่ีอยู่ปัจจบุนั         ❑ สถานท่ีท างาน       
      เมื่อบริษัทได้ตกลงรับประกันภัยแล้ว ท่ำนต้องกำรให้จัดส่งกรมธรรมป์ระกันภัยในรูปแบบใด (กรุณาเลือกเพียงขอ้ใดขอ้หน่ึง) 
       ❑ แบบกระดาษ       ❑ แบบอิเล็กทรอนิกส ์โดยจดัส่งตามอีเมล (e-mail) ท่ีใหไ้วก้บับริษัท 
       หมำยเหตุ : หากไม่ไดร้ะบวิุธีการจดัส่ง หรือบริษัทไม่สามารถจดัส่งกรมธรรมป์ระกันภยัทางอิเล็กทรอนิกสไ์ด ้บริษัทจะจดัส่งใหท่้านในแบบกระดาษ                                                                                                                               
3. อาชีพประจ า .............................................ต  าแหน่ง .......................................................ลกัษณะงานท่ีท า ................................................................... 
    ลกัษณะธุรกิจ.................................................................................................................รายไดต้่อปี......................................................................บาท   
    อาชีพอื่นๆ (ถา้มี)........................................ต  าแหน่ง .......................................................ลกัษณะงานท่ีท า ................................................................... 
    ลกัษณะธุรกิจ.................................................................................................................รายไดต้่อปี......................................................................บาท   
    ท่านใชร้ถจักรยานยนตใ์นการท างานหรือไม่               ❑ ไม่ใช ้      ❑ ใช ้ 
4. รายละเอียดเก่ียวกบัการขอเอาประกนัภยั  
    ผูข้อเอาประกนัภยัจะตอ้งกรอกรายละเอียดแบบประกันภยัและ/หรือสญัญาเพิ่มเติมที่ตอ้งการ โดยรายละเอียดมดีงันี ้

ชื่อแบบสญัญาประกนัภยั.................................................................... ระยะเวลาเอาประกนัภยั...............ปี ระยะเวลาช าระเบีย้ประกันภยั.............ปี  
ชนิด  ❑ มีเงินปันผล   ❑ ไม่มีเงินปันผล     จ านวนเงินเอาประกันภยั...............................................บาท    เบีย้ประกนัชีวิต..............................บาท   

  สัญญำเพิ่มเติม         จ ำนวนเงินเอำประกันภัย/    เบีย้ประกันภยั (บำท)    สัญญำเพิ่มเติม         จ ำนวนเงินเอำประกันภัย/     เบีย้ประกันภยั (บำท)     
                                ผลประโยชน(์บำท)                                                                         ผลประโยชน(์บำท) 
 1....................................................  .............................  .......................        5.....................................................  .............................  .......................   
 2..................................................... .............................  .......................        6.....................................................  .............................  .......................   
 3..................................................... .............................  .......................        7.....................................................  .............................  .......................   
 4..................................................... .............................  .......................        8.....................................................  .............................  .......................   
                                                                                                                                                                                เบีย้ประกันภัยรวม  ....................... บำท  

 
ค ำเตือน ของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกจิประกันภัย  
(คปภ.) ผู้ขอเอำประกันภัย ต้องตอบค ำถำมตำมควำมเป็นจริงทุกข้อ กำรปกปิด
ข้อเท็จจริงใดๆ  อำจเป็นเหตุให้บริษัทผู้รับประกันชีวิตปฏิเสธไม่จ่ำยเงินค่ำสนิไหม
ทดแทนตำมสัญญำประกันชีวิตตำมประมวลกฎหมำยแพ่งและพำณิชย ์ตำมมำตรำ  865 
 

ใบค าขอเอาประกนัชีวิตเลขที่.....................................................................  
❑ แบบไม่ตรวจสขุภาพ        ❑ แบบตรวจสขุภาพ 
ชื่อตวัแทน/นายหนา้ประกนัชีวิต................................................................. 

   ใบอนญุาตเลขที่.....................................................รหสั ........................... 
   ชื่อหน่วย......................................................  รหสัหน่วย........................... 
   สาขา............................................................................ 
   ช่องทางการจดัจ าหน่าย............................................................................ 
 ผูแ้นะน า (ถา้ม)ี....................................................................................... 

  

 

   



งวดกำรช ำระเบีย้ประกันภัย 
    ❑ รายเดือน  ❑ ราย 3 เดือน ❑ ราย 6 เดือน ❑ รายปี  ❑ ช าระเบีย้ประกนัครัง้เดียว 
ก. ถา้มีเงินผลประโยชนต์ามกรมธรรมป์ระกนัภยัเป็นเงินปันผล/เงินคืนกรมธรรมป์ระกนัภยั เลือก 
    รบัเงินคืนเมื่อถึงก าหนดเป็น      ❑ เช็คขีดครอ่ม ❑ โอนเขา้บญัชีธนาคารอตัโนมตัิ ชื่อบญัชี …..................................................................................... 
                                                                                  เลขท่ีบญัชี …................................................ ธนาคาร …......................... สาขา .........................  
    ❑ น าไปช าระเบีย้ประกนัภยั   
    ❑ คงไวก้ับบริษัทเพื่อการสะสม 
    หากไม่เลือกวิธีใดวิธีหน่ึงขา้งตน้ ใหถื้อว่าประสงคโ์อนเขา้บญัชีธนาคารอตัโนมติั 
 
ข. ถา้มีเงินผลประโยชนต์ามกรมธรรมป์ระกนัภยัเป็นเงินครบก าหนดสญัญา/เงินค่าสินไหมทดแทน (ยกเวน้กรณีสินไหมมรณกรรม) / เงินอื่น  
    บริษัทจะจ่ายเป็นเช็คขีดครอ่มใหแ้ก่ผูเ้อาประกนัภยัเวน้แต่มีการเลือกโอนเขา้บญัชีธนาคารตามขอ้ ก ใหถื้อว่าประสงคโ์อนเขา้บญัชีธนาคารอตัโนมติั 
    
   ข้อก ำหนดและเงื่อนไข  

(1) กรณีผู้เอาประกันภัยเป็นผู้เยาว ์ข้าพเจ้ารบัทราบว่าเมื่อผู้เอาประกันภัยบรรลุนิติภาวะแลว้แต่ยังไม่มีการแจ้งเปลี่ยนบัญชีธนาคารให้เป็นชื่อของ            
ผูเ้อาประกนัภยั บริษัทจะจ่ายจ านวนเงินผลประโยชนเ์ป็นเช็คขีดครอ่มใหแ้ก่ผูเ้อาประกนัภยัดงักล่าว   

(2) กรณีท่ีบริษัทไม่สามารถน าเงินเขา้บญัชีธนาคารขา้งตน้ได ้บริษัทจะจ่ายจ านวนเงินผลประโยชนเ์ป็นเช็คขีดครอ่มใหแ้ก่ผูเ้อาประกนัภยั  
5. รายละเอียดเก่ียวกบัการช าระเบีย้ประกนัภยัในการขอเอาประกนัภยั 
• จ านวนเบีย้ประกันภยัท่ีช าระพรอ้มใบค าขอฯ นี.้.........................................บาท       
• ช าระเป็น ☐ เงินสด  
                   ☐ โอนเขา้บญัชีธนาคารบริษัท ชื่อบญัชี …...............  เลขท่ีบญัชี .............. ..  ธนาคาร ….................  สาขา.................... 
                   ☐ เชค็ลงวนัท่ี......................... ธนาคาร....................................สาขา..............................เลขท่ีเช็ค......................จ านวน..................บาท 
                   ☐ บตัรเครดิตออกโดยธนาคาร.................................................... หมายเลขบตัรเครดิต........................................................................... 
                   ☐ อื่น ๆ โปรดระบ.ุ............................................................................................................................................................................... 
• ใบรบัเงินชั่วคราว / เอกสารแสดงการรบัเงิน เลขท่ี …………………………………………………………………………………………………………... 
 
ค ำเตือน หำกมีกำรช ำระเงินส ำหรับเบีย้ประกันภัยงวดแรก ผู้ขอเอำประกันภัยต้องได้รับใบรับเงินชั่วครำว/เอกสำรแสดงกำรรับเงินตำมเลขที่ที่ระบุข้ำงต้น 
ส ำหรับกำรช ำระเงินส ำหรับเบีย้ประกันภัยงวดถัดไป ผู้ขอเอำประกันภัยต้องได้รับใบเสร็จรับเงินเบีย้ประกันภัย/เอกสำรแสดงกำรรับเงินจำกบริษัท 

 
• ขอ้มลูผูช้  าระเบีย้ประกันภยั 

ชื่อและนามสกลุ........................................................................................ อาย ุ.............. ปี ความสมัพนัธ ์..........................................  
            อาชีพ ...................................................................................................... รายไดต้่อปี ....................................................................... บาท 
          เอกสารท่ีใชแ้สดง ❑ บตัรประจ าตวัประชาชน  ❑ หนงัสือเดินทาง (passport) ❑ อื่นๆ ..................................................................................... 
          เลขประจ าตวัประชาชนหรือเลขหนงัสือเดินทางในกรณีท่ีเป็นคนต่างดา้ว.............................................................วนัหมดอาย.ุ............................... 
          ท่ีอยู่ของผูช้  าระเบีย้ประกนัภยัท่ีติดต่อได ้  
          ❑ เหมือนท่ีอยู่ตามทะเบียนบา้นผูข้อเอาประกนัภยั   ❑ เหมือนท่ีอยู่ปัจจบุนัผูข้อเอาประกนัภยั   
          ❑ ท่ีอยู่อื่น โปรดระบ ุเลขท่ี.....................หมู่บา้น/อาคาร............................................ หมู่ท่ี.............ตรอก/ซอย..................................................... 
          ถนน........................................ แขวง/ต าบล............................................เขต/อ าเภอ.......................................... จงัหวดั...................................... 
          รหสัไปรษณีย.์.........................................ประเทศ...............................................โทรศพัทบ์า้น ............................................................................. 
          โทรศพัทม์ือถือ........................................................................... อีเมล ................................................................................................................ 
 

6. รายละเอียดเก่ียวกบัผูร้บัประโยชน ์(ถา้มิไดร้ะบสุ่วนแบ่งของผูร้บัประโยชน ์ใหถื้อว่าแบ่งผลประโยชนเ์ท่า ๆ กนั)  

ช่ือและนำมสกุลผู้รับประโยชน ์
เลขประจ ำตัวประชำชน 

/หนังสือเดินทำง 
/เอกสำรที่หน่วยงำนของรัฐออกให้ 

อำย ุ
(ปี) 

ควำมสัมพันธ ์
ทีอ่ยู่ 

 
ร้อยละของ 
ผลประโยชน ์

      

      

      

      

      
 
 
 



 
7. ท่านมีประกนัชีวิต หรือประกนัสขุภาพ หรือประกนัอบุตัิเหต ุหรือก าลงัขอเอาประกนัภยัดงักล่าวไวก้บับริษัทนีห้รือบริษัทอื่นหรือไม่ 

    ❑  ไม่ม ี  ❑  ม ีถา้มีโปรดระบรุายละเอียดในตารางดา้นล่าง     
จ ำนวนเงินเอำประกันภัยแต่ละบริษัท (บำท) 

         บริษัท             ชีวติ      โรคร้ำยแรง          อุบัติเหตุ เงินชดเชยรำยวัน   ขณะนีสั้ญญำมีผลบังคับหรือไม่ 

      
      
      

*กรณีท่ีมีกรมธรรมป์ระกนัภยัมากกว่าตารางดา้นบน โปรดระบเุพิ่มในขอ้ 19* 

8. ท่านเคยถูกปฏิเสธ เลื่อนการรบัประกนัภยั เพิ่มอตัราเบีย้ประกันภยั เปลี่ยนแปลงเงื่อนไข ส าหรบัการขอเอาประกนัภยัหรือการขอกลบัคืนสู่สถานะเดิม  
    หรือการขอต่ออายขุองกรมธรรมป์ระกนัภยัจากบริษัทนีห้รือบริษัทอื่นบา้งหรือไม่   ❑ ไม่เคย   ❑ เคย  (ถา้เคยโปรดระบรุายละเอียด) 

บริษัท สำเหตุ เมื่อใด 
   
   
   
   

*กรณีท่ีมีกรมธรรมป์ระกนัภยัมากกว่าตารางดา้นบน โปรดระบเุพิ่มในขอ้ 19* 
9. ท่านเสพ หรือเคยเสพยาเสพติด หรือสารเสพติด หรือไม่   
     ❑ ไม่เสพ/ไม่เคยเสพ  
     ❑ เสพ/เคยเสพ โปรดระบชุนิด.....................................................ปริมาณ....................................ความถ่ี...............ครัง้ต่อสปัดาห ์ เสพมานาน.........ปี  
     ❑ เลิกเสพเมื่อ....................................................................................  

10. ท่านเคยมีส่วนเก่ียวขอ้งกบัการคา้ยาเสพติดหรือเคยตอ้งโทษเก่ียวกบัคดียาเสพติดหรือไม่    ❑ ไม่เคย   ❑ เคย  
11. ท่านดื่มหรือเคยดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอลเ์ป็นประจ าหรือไม ่                 

     ❑ ไม่ดื่ม/ไม่เคย   ❑ ด่ืม/เคยดื่ม โปรดระบชุนิด.........................ปริมาณ....................แกว้/กระป๋อง/ขวด ต่อครัง้ ความถ่ี.........................ครัง้ตอ่สปัดาห ์  
                                 ❑ เลิกด่ืมเมื่อ........................................................................................ 
12.  ท่านสบูหรือเคยสบู บุหรี่ หรือยาสบูชนิดอื่นหรือไม่        

     ❑ ไม่สบู/ไม่เคย   ❑ สบู/เคยสบู   โปรดระบปุริมาณ........................มวน/วนั   สบูมานาน......................ปี    
                                   ❑ เลิกสบู เมื่อ............................................................... 
13. ส่วนสงู      ..................ซม.  น า้หนกั   ....................กก.   

   ในรอบ  6  เดือนท่ีผ่านมาน า้หนกัตวัของท่านเปลี่ยนแปลงหรือไม่    
   ❑ ไม่เปลี่ยน   ❑ เปลี่ยน  เพิ่มขึน้...............กก.  ลดลง...............กก. สาเหตุท่ีน า้หนกัเปลี่ยนแปลง......................................................... 

ส่วนที ่2 ค ำถำมเกี่ยวกับสุขภำพของบุคคลในครอบครัวของผู้ขอเอำประกันภัย 
14. บคุคลในครอบครวั (บิดา มารดา สามี ภรรยา พี่นอ้งรว่มบิดาและ/หรือมารดา) ของท่าน เคยไดร้บัการวินิจฉยัจากแพทยว่์าเป็นหรือเคยเป็นโรคหวัใจ โรค

หลอดเลือดสมอง  โรคมะเรง็ โรคเบาหวาน โรคไต โรคความดนัโลหิตสงู การพยายามฆ่าตวัตายหรืออาการป่วยทางจิต  โรคเลือด หรือโรคไวรสัตบัอกัเสบ 
โรคเอดส ์(HIV) โรคมลัติเพิลสเคลอโรซิส โรคอลัไซเมอร ์หรือโรคพารก์ินสนั หรือไม่   

    ❑ ไม่เป็น     ❑ เป็น  ถา้เป็นโปรดระบรุายละเอียดเฉพาะ ชื่อโรค ท่ีบคุคลในครอบครวัท่านเป็นหรือเคยเป็น................................................................... 
ส่วนที ่3  ค ำถำมเกี่ยวกับประวัติกำรเจ็บป่วยหรือกำรรักษำโรคของผู้ขอเอำประกันภัย 
15. ประวตัิสขุภาพในช่วงเวลาท่ีผ่านมา  
    ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมา ท่านเคยบาดเจ็บ หรือเจ็บป่วยจนตอ้งเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล หรือเคยไดร้บัการตรวจสขุภาพ หรือการตรวจ 
    เพื่อวินิจฉยัโรค (เช่น ความดนัโลหิต การตรวจปัสสาวะ การตรวจเอ็กซเรย ์การตรวจเลือด การตรวจเอ็มอารไ์อ (MRI) การตรวจอลัตราซาวด ์การตรวจ 
    โดยการส่องกลอ้ง การตรวจแมมโมแกรม การตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจ การตรวจชิน้เนือ้ การตรวจดว้ยเครื่องมือพิเศษ การตรวจแบบอื่น)  
    หรือรบัการผ่าตดั หรือการแนะน าจากแพทยแ์ผนปัจจบุนัหรือแพทยท์างเลือกเพื่อรบัการรกัษาใด ๆ หรือไม่ 
    ❑  ไม่เคย    ❑  เคย  ถา้เคยโปรดระบรุายละเอียด 

โรค วัน/เดือน/ปี ที่รับกำรตรวจ/รักษำ  ผลกำรตรวจ/รักษำ 
สถำนพยำบำลทีต่รวจ/รักษำ 
(หำกระบุช่ือแพทยไ์ด้โปรดระบุ) 

    
    
     

 
 
 



16. ท่านเคยไดร้บัการวินิจฉยั หรือรบัการรกัษา หรือตัง้ขอ้สงัเกตจากแพทยว่์าป่วยเป็นโรค ตามรายการทา้ยค าถามนีห้รือไม่     
      ❑ ไม่เคย     ❑ เคย 
      หากเคย กรุณาท าเครื่องหมายในช่อง ☐ และระบโุรคและการรกัษาตามรายละเอียดดา้นล่าง (ตอบค าถามไดม้ากกว่า 1 ขอ้) 

 

โรค 

วัน/เดือน/ปี ที่ได้รับกำรวินิจฉัย/
กำรรักษำ/ต้ังข้อสังเกตโดยแพทย ์ 
(ให้ระบุว่ำเป็นกำรได้รับกำรวินิจฉัย 
หรือกำรรักษำ หรือต้ังข้อสังเกตโดย

แพทย)์ 

ผลกำรวินิจฉัย/กำรรักษำ/  
กำรต้ังข้อสังเกตโดยแพทย ์

และอำกำรปัจจุบัน 

สถำนพยำบำลที่วินิจฉัย/รักษำ/       
ต้ังข้อสังเกตโดยแพทย ์

(หำกระบุชื่อแพทยไ์ด้โปรดระบุ) 

    
     

❑สายตาพิการ ❑โรคหอบหืด ❑ดีซ่าน ❑โรคต่อมน า้เหลืองโต 
❑โรคจอประสาทตา ❑โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั ❑มา้มโต ❑เนือ้งอก กอ้น หรือถงุน า้ 
❑โรคตอ้หิน ❑โรคถงุลมโป่งพอง ❑โรคตบัอ่อนอกัเสบ ❑โรคมะเรง็ 
❑โรคหลอดเลือดในสมอง ❑ภาวะหยดุหายใจขณะหลบั ❑โรคไต ❑โรคเอดส ์หรือภมูิคุม้กนับกพรอ่ง 
❑โรคอมัพฤกษ์ / โรคอมัพาต ❑โรคความดนัโลหิตสงู ❑โรคขอ้อกัเสบ ❑โรคกามโรค (ภายใน 2 ปี) 
❑โรคพารก์ินสนั ❑โรคหวัใจ ❑โรคเก๊าท ์ ❑พิการทางรา่งกาย 
❑โรคความจ าเสื่อม ❑โรคเสน้เลือดหวัใจตีบ ❑โรคหนงัแข็ง ❑โรคจิตเวช 
❑โรคชกั ❑โรคหลอดเลือด ❑โรคเอสแอลอ ี ❑โรคระบบประสาท 
❑โรคปอด หรือปอดอกัเสบ ❑โรคแผลในทางเดินอาหาร ❑โรคเลือด ❑โรคซมึเศรา้ 
❑โรควณัโรค ❑โรคตบัหรือทางเดินน า้ดี ❑โรคเบาหวาน ❑ดาวนซ์ินโดรม 
❑โรคไขมนัในเลือดสงู ❑โรคพิษสรุาเรือ้รงั ❑โรคไทรอยด ์ ❑โรคสมองและเยื่อหุม้สมอง 
❑โรคมลัติเพิล สเคลอโรซสิ ❑โรคของต่อมใตส้มอง ❑โรคถงุน า้ในไต ❑โรคตอ้กระจก 
❑โรคโลหิตจาง ❑โรคของต่อมหมวกไต ❑โรคนิ่ว ❑โรคล าไสอ้กัเสบเรือ้รงั 
❑โรคไขรู้มาติก ❑โรคติดเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 

(COVID-19) 
  

 
17.ท่านเคยมี หรือก าลงัมีอาการ ดงัต่อไปนีห้รือไม่   ❑  ไม่เคย/ไม่มี ❑   เคย /ม ี               
     หากเคยมี หรือ ก าลงัมี กรุณาท าเครื่องหมายในช่อง  ❑ และใหร้ะบอุาการและการรกัษาตามรายละเอียดดา้นล่าง (ตอบไดม้ากกว่า 1 ขอ้) 
❑การมองเห็นผิดปกติ ❑เจ็บหรือแน่นหนา้อก ❑จ า้เลือด ❑การไดยิ้นผิดปกติ 
❑กลา้มเนือ้อ่อนแรง ❑ใจสั่น ❑คล าพบกอ้นเนือ้ ❑การพดูผิดปกติ 
❑การเคลื่อนไหวของร่างกายผิดปกติ ❑ปวดทอ้งเรือ้รงั ❑อาการอ่อนเพลีย ❑ภาวะไขมนัพอกตบั 
❑ รา่งกายสญูเสียประสาทรบัความรูส้กึ ❑อาเจียนหรือถ่ายเป็นเลือด ❑น า้หนกัลด ❑ตวัเหลือง ตาเหลือง 
❑มีพฒันาการชา้ ❑ทอ้งมาน ❑ทอ้งเดินเรือ้รงั ❑ภาวะหวัใจเตน้ผิดปกติ 
❑ปวดศีรษะรุนแรงเรือ้รงั ❑ทอ้งเสียเรือ้รงั ❑ไขเ้รือ้รงั ❑ภาวะการมีโปรตีนปนในปัสสาวะ 
❑ไอเรือ้รงั ❑มีเลือดปนในปัสสาวะ ❑โรคผิวหนงัเรือ้รงั ❑ภาวะน า้ตาลในเลือดสงูหรือมี

น า้ตาลในปัสสาวะ 
❑ไอเป็นเลือด ❑ปวดขอ้เรือ้รงั ❑ทอ้งผกูเรือ้รงั  
❑เหน่ือยง่ายผิดปกติ ❑เคยพยายามท ารา้ยรา่งกายตนเอง ❑มอีวยัวะส่วนเกิน กอ้น หรือ

ติ่งเนือ้ในรา่งกาย 
 

ค ำถำมเฉพำะสตรี 
❑ ก าลงัตัง้ครรภ ์.......เดือน 
❑ โรคแทรกซอ้น หรือภาวะแทรกซอ้นในการตัง้ครรภแ์ละคลอดบตุร 

❑ ประจ าเดือนมามากผิดปกติ 
❑ เลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด 
❑ ปวดทอ้งมากขณะมีประจ าเดือน 

  

อำกำร วัน/เดือน/ปีทีเ่ร่ิมมีอำกำร อำกำรปัจจุบัน 
   
   
    



ค ำถำมเพ่ิมเติมส ำหรบักำรขอเอำประกันภัยสัญญำเพ่ิมเติมสุขภำพหรือโรคร้ำยแรงหรือโรคมะเร็ง 
18. ท่านเคยไดร้บัการวินิจฉยั หรือรบัการรกัษา หรือตัง้ขอ้สงัเกตจากแพทยว่์ามีอาการหรือป่วยเป็นโรคตามรายการทา้ยค าถามนีห้รือไม่     
        ❑  ไม่เคย/ไม่มี    ❑  เคย/ม ี  
      หากเคย กรุณาท าเครื่องหมายในช่อง  ❑ และใหร้ะบอุาการหรือโรคตามรายละเอียดดา้นล่าง (ตอบไดม้ากกว่า 1 ขอ้) 
❑ ติดเชือ้ในหชูัน้กลาง ❑ กรดไหลยอ้น ❑ กระดกูสนัหลงัเคลื่อน/คด/เสือ่ม ❑ สมาธิสัน้ 

❑ ต่อมทอนซิลอกัเสบเรือ้รงั ❑ ถงุน า้ดีอกัเสบ ❑ หมอนรองกระดกูเคลื่อนหรือทบัเสน้ประสาท ❑ โรคประสาทหเูสื่อม 
❑ ไซนสัอกัเสบ ❑ ไสเ้ลื่อน ❑ ขอ้เสื่อม ❑ สะเก็ดเงิน 
❑ ปวดศีรษะไมเกรน ❑ ริดสีดวงทวาร ❑ เสน้เอ็นอกัเสบเรือ้รงั ❑ โรคกระเพาะอาหารอกัเสบเรือ้รงั 

❑ ภมูิแพ ้ ❑ ฝีคณัฑสตูร ❑ เสน้ประสาทอกัเสบหรือถกูเบียดทบั ❑ ความผิดปกติและโรคเก่ียวกับ
กระดูก ขอ้ และกลา้มเนือ้ 

❑ หลอดลมอกัเสบเรือ้รงั ❑ออทิสติก ❑ ความผิดปกติและโรคเก่ียวกับต่อมลกูหมาก ❑ เยื่อบโุพรงมดลกูเจริญผิดท่ี 
❑ โรคมะเรง็    

 

โรค 

วนั/เดือน/ปี ท่ีไดร้บัการวินิจฉยั/การรกัษา/
ตัง้ขอ้สงัเกตโดยแพทย ์ 

(ใหร้ะบุว่าเป็นการไดร้บัการวินิจฉัย หรือ
การรกัษา หรือตัง้ขอ้สงัเกตโดยแพทย)์ 

ผลการวินิจฉยั/การรกัษา/  
การตัง้ขอ้สงัเกตโดยแพทย ์
และอาการปัจจุบนั 

สถานพยาบาลท่ีวินิจฉยั/รกัษา/ 
ตัง้ขอ้สงัเกตโดยแพทย ์

(หากระบชุื่อแพทยไ์ดโ้ปรดระบ)ุ 

    
    

 

19. ส  าหรบัผูข้อเอาประกนัภยั กรณีตอ้งการแจง้รายละเอียดเพิ่มเติม 
....................................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................... 
ส่วนที ่4 กำรรับรองสถำนะเพ่ือปฏิบัติตำมกฎหมำยว่ำด้วยกำรปฏิบัติกำรตำมควำมตกลงระหว่ำงรัฐบำลแห่งรำชอำณำจักรไทยกับรัฐบำลแห่ง
ประเทศสหรัฐอเมริกำเพ่ือควำมร่วมมือในกำรปรับปรุงกำรปฏิบัติตำมกำรภำษีอำกรระหว่ำงประเทศ (กฎหมำย FATCA) ของผู้ขอเอำประกันภัย  
1. กำรรับรองสถำนะ  

ก.ท่านมีสญัชาติ ประเทศท่ีเกิด ท่ีเก่ียวขอ้งกบัประเทศสหรฐัอเมริกา
หรือไม่ 

❑ ไม่มี ❑  มี   โปรดระบ ุ  
       ❑ ถือสญัชาติอเมริกนั               
       ❑ เกิดในประเทศสหรฐัอเมริกา   
       ❑ ถือสญัชาติอเมริกันและเกิดในประเทศสหรฐัอเมริกา 

ข. ท่านเป็นหรือเคยเป็นผูถื้อบตัรประจ าตวัผูม้ีถิ่นท่ีอยู่ถาวรอย่างถกูกฎหมายในประเทศสหรฐัอเมริกา (Green card) หรือไม่ 
❑ ไม่เป็น       ❑ เป็น           ❑ เคยเป็นและสิน้ผลบงัคบั   
                    กรณีเป็นหรือเคยเป็น โปรดระบเุลขท่ี..........................................  วนับตัรหมดอาย ุ……………….............. 

ค. ท่านมีหนา้ท่ีเสียภาษีใหแ้ก่กรมสรรพากรของประเทศสหรฐัอเมริกาหรือไม่           ❑ ไม่มี        ❑ ม ี

ง. ท่านมีสถานะเป็นผูม้ีถิ่นท่ีอยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกาเพื่อวัตถุประสงคใ์นการเก็บภาษีอากร
ของประเทศสหรฐัอเมริกาใช่หรือไม่ (เช่น มีถิ่นท่ีอยู่ในประเทศสหรฐัอเมริกาอย่างนอ้ย 183 วนัใน
ปีปฏิทินท่ีผ่านมา) 

❑ ไม่มี        ❑ ม ี

2. ค ำรับรอง 
        (1) ขา้พเจา้รบัทราบว่า บริษัทประกนัชีวิต (“บริษัท”) มีขอ้ผูกพนัหรือตอ้งปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA  
        (2) ขา้พเจา้รบัทราบว่าบริษทัจ าเป็นตอ้งเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผยขอ้มลูใด ๆ ของขา้พเจา้ ท่ีบริษัทมีหนา้ท่ีตอ้งเปิดเผยต่อหน่วยงานภาครฐัในประเทศ
หรือต่างประเทศเพื่อปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA 
        (3) ขา้พเจา้จะใหข้อ้มลูเพิ่มเติมตามที่บริษัทรอ้งขอเพื่อปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA เป็นหนงัสือภายในระยะเวลาท่ีก าหนด  
        (4) ขา้พเจา้จะแจง้ใหบ้ริษัททราบกรณีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอ้มูลใด ๆ ท่ีขา้พเจา้เคยแจง้ไวก้ับบริษัทไวก้่อนหนา้นี ้หากสถานะหรือขอ้มูลท่ี
เปลี่ยนแปลงนัน้มีความเก่ียวขอ้งกบัประเทศสหรฐัอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วนันบัแต่วนัท่ีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอ้มลู  

        (5) ในกรณีท่ีขา้พเจา้ไม่เปิดเผยขอ้มลูตาม (3) และ (4) ขา้พเจา้ใหส้ิทธิกบับริษัทในการรายงานขอ้มลูของขา้พเจา้ไปยงัหน่วยงานภาครฐัในประเทศหรือ
ต่างประเทศเพื่อปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA 



ส่วนที ่5  ผู้ขอเอำประกันภัยประสงคท์ีจ่ะใช้สิทธิขอยกเว้นภำษีเงินได้ตำมกฎหมำยว่ำด้วยภำษีอำกรหรือไม่ 

 ❑ มีความประสงค ์และยินยอมใหบ้ริษัทประกนัชีวิตส่งและเปิดเผยขอ้มลูเก่ียวกบัเบีย้ประกนัภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์วิธีการท่ีกรมสรรพากร
ก าหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non Thai Residence)  ซึ่งเป็นผูม้ีหนา้ท่ีตอ้งเสียภาษีเงินไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากร  

        โปรดระบเุลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดร้บัจากกรมสรรพากร เลขท่ี ……………………………………………………………………………………… 
 ❑ ไม่มีความประสงค ์
ส่วนที ่6 ข้อควำมยืนยันถ้อยแถลงหรือค ำตอบในใบค ำขอเอำประกันชีวิตของผู้ขอเอำประกันภัยและกำรให้ควำมยินยอม 
1. ขา้พเจา้ขอยืนยนัว่าค าตอบทุกขอ้ในใบค าขอเอาประกันชีวิตนี ้รวมถึงถ้อยแถลงท่ีไดต้อบกับแพทยผ์ูต้รวจสขุภาพเป็นความจริงทุกประการ ซึ่ งขา้พเจา้

เขา้ใจดีว่า หากขา้พเจา้ไม่แถลงขอ้ความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรบัประกนัภยัและปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภัย 
2. ขา้พเจา้ และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหแ้พทย ์หรือบริษัทประกันภัย หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอื่นใด ซึ่งมีข้อมูลสุขภาพ ความพิ การ 

พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มลูชีวภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เชือ้ชาติ ของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว ์ท่ีผ่านมา หรือจะมีขึน้ต่อไปในอนาคต สามารถเ ปิดเผยขอ้มูล
ดงักล่าว ใหแ้ก่บริษัทหรือผูแ้ทนของบริษัท เพื่อการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารบัประกนัภยั หรือ การจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยัได้   

3. ขา้พเจา้ และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหบ้ริษัทเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผย ขอ้มลูสขุภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ข้อมลูชีวภาพ ขอ้มลู
พันธุกรรม เชือ้ชาติ ของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว ์ต่อบริษัทประกันภัยอื่น บริษัทนายหนา้ประกันภัยต่อ บริษัทประกันภัยต่อหน่วยงานท่ี มีอ านาจตาม
กฎหมาย สถานพยาบาล แพทย์ บุคลากรทางการแพทย์ ตัวแทนประกันชีวิต หรือนายหน้าประกันชีวิต เพื่อการขอเอาประกั นภัย การพิจารณารับ
ประกนัภยั  หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั  

4. ขา้พเจา้เขา้ใจดีว่า หากขา้พเจา้เพิกถอนความยินยอมตามขอ้ 2. หรือขอ้ 3. ท่ีใหไ้วก้ับบริษัท จะมีผลกระทบต่อการพิจารณารบัประกันภัย การจ่ายเงิน
ตามกรมธรรมป์ระกันภัย หรือการใหบ้ริการใด ๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกับกรมธรรมป์ระกันภัย อันจะส่งผลใหบ้ริษัทไม่สามารถปฏิบัติตามเงื่อนไขในก รมธรรม์
ประกนัภยั ซึ่งจะมีผลท าใหข้า้พเจา้ไม่ไดร้บัความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยั  

5. ขา้พเจา้รบัทราบว่า บริษัทจะเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มลูส่วนบุคคล รวมถึงขอ้มลูท่ีอ่อนไหวของขา้พเจา้ เพื่อการขอเอาประกันภยั การ
พิ จารณ ารับประกันภัย  การจ่ าย เงินตามกรมธรรม์ป ระกันภัย  ตามนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่ วนบุคคลของบริษั ท ท่ีป รากฏใน ลิ งก ์ 
https://www.southeastlife.co.th/Data_Privacy_Policy.pdf รวมทั้งรับทราบว่า บริษัทจะเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าแก่ส  านักงาน
คณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (ส  านักงาน คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการก ากับดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกันภัยตาม
กฎหมายว่าดว้ยประกันชีวิตและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใชแ้ละ
เปิดเผยของส านกังาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุม้ครองขอ้มลูส่วนบคุคลของส านกังาน คปภ. ตามที่ปรากฏบนเว็บไซต ์www.oic.or.th 

6. เมื่อขา้พเจา้เปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นใดนอกจากของขา้พเจา้ใหแ้ก่บริษัทเพื่อการขอเอาประกันภัย การพิจารณารบัประกันภัย หรือการ
จ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 
(1) ขา้พเจา้รบัรองและรบัประกันว่าไดต้รวจสอบความถกูตอ้งและความสมบรูณข์องขอ้มลูส่วนบคุคลของบุคคลอื่นท่ีขา้พเจา้ใหแ้ก่บริษัทและจะแจง้บริษัท 

หากมีการเปลี่ยนแปลงใด ๆ ในขอ้มลูส่วนบคุคลของบคุคลอื่นท่ีไดใ้หไ้ว ้(หากมี) 
(2) ขา้พเจา้รบัรองและรบัประกันว่า ขา้พเจา้ไดร้ับความยินยอมหรือสามารถอาศยัฐานทางกฎหมายอื่นส าหรบัการเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอน

ขอ้มลูส่วนบคุคลของบคุคลอื่นนัน้ตามกฎหมายท่ีใชบ้งัคบั  
(3) ข้าพเจ้ารับรองและรับประกันว่า ข้าพเจ้าได้แจ้งนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทแก่บุคคลอื่นนั้นแล้ว ตามท่ีปรา กฏในลิงก ์ 

https://www.southeastlife.co.th/Data_Privacy_Policy.pdf ซึ่งมีการแจง้วตัถุประสงคใ์นการเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มลูส่วนบุคคล
ต่อส านักงานคณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (ส  านักงาน  คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการก ากับดูแลและส่งเสริมธุรกิจ
ประกันภยัตามกฎหมายว่าดว้ยประกันชีวิตและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภยั ซึ่งส  านักงาน คปภ. จะ
เก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของส านักงาน คปภ. ตามท่ีปรากฏบน
เวบ็ไซต ์www.oic.or.th 

(4) ขา้พเจา้รบัรองและรบัประกันว่าบริษัทและส านักงานคณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภยัสามารถเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย 
และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นนั้นตามวัตถุประสงค์ท่ีก าหนดไว้ในนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทและส านักงาน
คณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยท่ีเก่ียวขอ้ง ซึ่งอาจมีการแกไ้ขเป็นครัง้คราว รวมถึงวตัถุประสงคท์ัง้หมดท่ีก าหนดไวใ้น
เอกสารฉบบันี ้และท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเอาประกนัภยั 

 
 
 
 

(ลงชื่อ)...............................................................................                         (ลงชื่อ)............................................................................... 
                       (................................................................................)                                (.............................................. ..................................) 
                                            ผูข้อเอาประกนัภยั                                                                                           ผูใ้หค้วามยินยอมในฐานะ                                                                                  
                                                                                                                                                    ผูแ้ทนโดยชอบธรรม /ผูใ้ชอ้  านาจปกครอง 
                                                                                                                                                                    ของผูข้อเอาประกนัภยั                              
                                                                                                                                                  (กรณีผูข้อเอาประกนัภยัยงัไม่บรรลนิุติภาวะ)                                                                                                              

 
 

https://www.southeastlife.co.th/Data_Privacy_Policy.pdf
http://www.oic.or.th/
https://www.southeastlife.co.th/Data_Privacy_Policy.pdf
http://www.oic.or.th/


ส่วนที ่7 ค ำเตือน 
1. หากท่านยกเลิกกรมธรรมป์ระกันภัยก่อนครบก าหนดสัญญา ผลประโยชนท่ี์ท่านไดร้บัจะเป็นไปตามตารางมูลค่าเวนคืนในกรมธรรม์ประกันภัย     

(ถา้มี) ซึ่งอาจนอ้ยกว่าเบีย้ประกนัภยัท่ีช าระไว ้
2. ก่อนลงลายมือชื่อใหท่้านกรุณาตรวจสอบความถกูตอ้งของค าตอบทกุขอ้อีกครัง้หน่ึง เพื่อความสมบรูณข์องสญัญาประกนัภยั 
3. หากท่านประสงคจ์ะยกเลิกกรมธรรม์ประกันภยันีด้ว้ยเหตุผลใดก็ตาม ท่านสามารถส่งคืนกรมธรรม์ประกันภยัมายงับริษัทภายในระยะเวลา 15 วนั 

นบัแต่วนัท่ีไดร้บักรมธรรมป์ระกนัภยัจากทางบริษัท เวน้แต่บริษัทไดอ้อกกรมธรรมป์ระกนัภยัโดยใชวิ้ธีการทางอิเล็กทรอนิกส ์ผูเ้อาประกนัภยัไม่ตอ้ง
ส่งคืนกรมธรรม์ประกันภัย และบริษัทจะคืนเบีย้ประกันภัยท่ีเหลือหลังจากหักค่าตรวจสุขภาพตามท่ีจ่ายจริงและค่าใช้จ่ายของบริษัทฉบับละ        
500 บาท การคืนค่าเบีย้ประกันภยับริษัทจะด าเนินการใหแ้ลว้เสร็จภายใน 30 วนั นับแต่วนัท่ีบริษัทไดร้บัการขอใชส้ิทธิยกเลิกกรมธรรมป์ระกันภัย 
อย่างไรก็ตาม ในกรณีท่ีท่านไดใ้ชส้ิทธิเรียกรอ้งค่าสินไหมทดแทนแลว้ ท่านไม่มีสิทธิยกเลิกกรมธรรมป์ระกนัภยั   
 
ขา้พเจา้ไดอ้่านและตกลงตามขอ้ความในเอกสารฉบบันีแ้ลว้ รวมทัง้รบัทราบนโยบายคุม้ครองขอ้มลูส่วนบคุคลของบริษัทและส านกังาน คปภ. แลว้ 

จึงลงลายมือชื่อไวด้า้นล่างนี ้
 

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

(ลงชื่อ)............................................................................                    (ลงชื่อ)............................................................................ 
       (...........................................................................)                (...........................................................................) 
   พยาน/ตวัแทนประกนัชีวิต/นายหนา้ประกันชีวิต                                                                       ผูข้อเอาประกนัภยั 

                 รหสัพนกังาน (เจา้หนา้ท่ีลกูคา้สมัพนัธ)์ ................... 
 

(ลงชื่อ)...........................................................................         (ลงชื่อ)........................................................................... 
        (........................................................................)                                             (..........................................................................)                               

                                               พยาน                                                                                                       ผูใ้หค้วามยินยอมในฐานะ   
                                                                              ผูแ้ทนโดยชอบธรรม/ผูใ้ชอ้  านาจปกครอง 
                                                                                                                                                               ของผูข้อเอาประกนัภยั                              
                                                                                                                                                  (กรณีผูข้อเอาประกนัภยัยงัไม่บรรลนิุติภาวะ)                                                                                                                                

  
 

หมำยเหตุ :  รายละเอียดการตอบค าถาม  (แยกตามแบบประกนั และเงื่อนไขการพิจารณารบัประกนัของบริษทั) 
 

 
  
  
 
 

 



 
     หนังสือยนิยอมให้หกัเงนิจากบัญชีบัตรเครดิต ช าระแบบครั้งเดียว (Mail Order)  
ส่วนของลูกค้า                                                                                                        
ขา้พเจา้ นาย/ นาง/ นางสาว ............................................................  เป็นผูถื้อบตัรเครดิตตามหมายเลขที่ระบขุา้งล่างนี ้              
ในฐานะ         ผูเ้อาประกนั         เก่ียวพนักบัผูเ้อาประกนัในฐานะ         บิดา         มารดา         สามี           ภรรยา           บตุร        
ยินยอมใหบ้รษิัทฯ เรียกเก็บเงินจากบตัรเครดิตของขา้พเจา้  เป็นจ านวนเงิน  .................................................................บาท                        
( .................................................................................................................................................................... )     เพื่อช าระเบีย้
ประกนัชีวติของ ชื่อ ..................................................... นามสกลุ ........................................................       
โดยเป็นการช าระ             
        งวดแรกใบรบัชั่วคราวเลขที่ ..........................................               งวดต่อไปกรมธรรมเ์ลขที่...........................................         

    บตัร TCC Privilege             บตัรธนาคาร..........................................  

ประเภทบตัร                                                                                                   

                                

                                                                                                                                                                                                                             

      กรณีแบ่งช าระเบีย้ประกันภัยปีแรกกับบัตรทีร่่วมโครงการ                           เลือกแบ่งช ำระ 0%  
   บตัรเครดิตกสิกรไทย                                                          3 เดือน           6 เดือน            7 เดือน     9 เดือน         10 เดือน   
     บตัรเครดิตกรุงศรี                                                                             3 เดือน            6 เดือน            9 เดือน              10 เดือน                              

หากมีขอ้ขดัขอ้งสามารถติดต่อกบัขา้พเจา้ไดท้างหมายเลขโทรศพัท ์................................................... 
ลายมือชื่อผูถื้อบตัร ......................................................... วนัท่ี ................................................ 
ลายมือชื่อผูเ้อาประกนั .....................................................  วนัท่ี ................................................ 

ส่วนของบริษทัฯ                                                                                                                                                                            
ส าหรับฝ่ายขาย หากเกิดความเสียหายใดๆ จากการใชห้นงัสือยินยอมฯ หรือขอ้ความผิดพลาดเกี่ยวกบัลายมือชื่อ ซึ่งไม่ไดท้ าการตรวจสอบเปรียบเทียบลายมือ
ชื่อหลงับตัรเครดิต ขา้พเจา้ยินยอมเป็นผูร้บัผดิชอบ 

 ลายมือชื่อ..................................... รหสัตวัแทน ..................................... โทรศพัท ์................................... 
 ส าหรับเจ้าหน้าทีบ่ริษัทฯ 

รหสัอนมุตัิ ..................................... ชื่อเจา้หนา้ที่ธนาคารผูอ้นมุตัิ ............................. วนัที่ ......................................... 

ลงช่ือพนกังาน ............................. สาขา ................................................ วนัที่ .......................................... 
ค ำแนะน ำเพ่ิมเติม 

1. การใชห้นงัสือยินยอมใหห้กัเบีย้ประกนัจากบัญชีบตัรเครดิต  โดย 1 ฉบบั สามารถใชร้บัช าระเบีย้ประกนัเพียง 1 กรมธรรมเ์ท่านัน้ 
2. หนงัสือฯ ฉบบันีต้อ้งใชค้วบคู่กบัหลกัฐานการรบัเงินพรอ้ม ใบรบัเงินชั่วคราว ดงันัน้ ผูช้  าระเบีย้ประกนั จะตอ้งเรียกใบรบัเงินชั่วคราวพรอ้มตรวจสอบกบัขอ้ความในหนงัสือยินยอมฯ 

ฉบบันีท้กุครัง้ 
3. ผูถ้ือบตัรเครดิต ควรกรอกขอ้ความในแบบฟอรม์ทัง้หมดใหค้รบถว้นดว้ยตนเอง 
4. ความคุม้ครองของกรมธรรมต์ามเงื่อนไขของบริษัทฯ จะเกิดขึน้เมื่อท ารายการช าระค่าเบีย้ประกนัฯ ผ่านบตัรเครดิตเรียบรอ้ยแลว้เท่านัน้  
5. การประกนัแบบสามัญที่ช  าระเบีย้แบบรายปีเท่านัน้ ที่รว่มโครงการแบ่งช าระ 0% ยกเวน้ การประกนัแบบช าระครัง้เดียว/MRTA/PA (รายละเอียดอื่นๆ ตามประกาศโครงการ0%) 

  ค ายินยอมเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของเจ้าของบัตรเครดิต                                                                                                                                                                             
ข้าพเจ้าในฐานะของเจ้าของบัญชีบัตรเครดิต  ตกลงยินยอมให้บริษัท สถาบันผู้ออกบัตรเครดิต ท่ีข้าพเจ้าได้แจ้งความจ านงขอรับบริการ จัดเก็บรวบรวม ใช ้ประมวลผลและ
เปิดเผยข้อมูล ของข้าพเจ้าเพ่ือประโยชน์ในการยืนยันตัวตน และตรวจสอบความถูกต้องของข้อมูลของข้าพเจ้า เพ่ือให้สถาบันผู้ออกบัตร เครดิตของข้าพเจ้าด าเนินการช าระ
ค่าเบีย้ประกันภัย ให้กับบริษัทตามสัญญาประกันภัย  

 

(บตัรอื่นๆ 16 หลกั บตัร Amex 15 หลกั) 

  หมายเลขบตัร วนับตัรหมดอาย ุ             /       

(รบัเฉพาะเบี้ยประกนัภยังวดแรกเท่านัน้) 



                                                                               
              หนังสือยินยอมให้หักเงนิจากบัตรเครดิตช าระแบบต่อเน่ืองทุกงวด ( RECURRING ) 
                                                                                                            วนัที ่.................................................................. 
เรียน  ผูจ้ดัการธนาคารกสิกรไทย  จ ากดั (มหาชน)  สาขาพฒันพ์งศ ์
 

                   ขา้พเจา้  …………………………………..................  ในฐานะ       ผูเ้อาประกนั      บิดา       มารดา      สามี       ภรรยา       บตุร                             

       ของผูเ้อาประกนัและเป็นเจา้ของบตัรเครดิตธนาคาร ……………………………………… ประเภทบตัร                            
       หมายเลขบตัร                                                                                                                    เดือนปีที่บตัรหมดอาย ุ                                                            
 

สถานที่ตดิต่อ ..................................................................................................................................................................................... 
โทรศพัทบ์า้น .......…………………….  มือถือ  ……………………………    E-Mail ……………………………………........................ 
          โดยหนงัสือฉบบันี ้ ขา้พเจา้มีความประสงคข์อใหธ้นาคารเรียกเกบ็เงินจากบตัรเครดิตหมายเลขดงักล่าวขา้งตน้ของขา้พเจา้ เพ่ือช าระค่าเบีย้
ประกนัภยักรมธรรมเ์ลขที่...........................................ผูเ้อาประกนัภยัชื่อ..............................................................................  ใหแ้ก่ บริษัท
อาคเนยป์ระกนัชีวิต จ ากดั (มหาชน) ต่อไปนีจ้ะเรียกว่า “บริษัท” ตามที่ปรากฏในใบแจง้หนีห้รือแผน่บนัทึกขอ้มลูที่ธนาคารไดร้บัจากบรษิัท และน า
เงินจ านวนที่หกัดงักล่าวโอนเขา้บญัชบีริษัทตามวนัที่บริษัทก าหนด โดยขา้พเจา้ตกลงใหถ้ือว่าบรรดาเอกสารต่างๆ  เกี่ยวกบัการยินยอมใหธ้นาคาร
เรียกเก็บเงินจากบตัรเครดิตที่ธนาคารไดจ้ดัท าขึน้มีความถกูตอ้งทกุประการ 
          ในการเรียกเก็บเงินจากบตัรเครดิตของขา้พเจา้เพื่อช าระเบีย้ประกนัภยัใหแ้ก่บริษทั หากปรากฏในภายหลงัว่าจ านวนเงินทีบ่รษิัทแจง้แก่
ธนาคารนัน้ไม่ถกูตอ้งหรือมีความเสียหายหรือผิดพลาดใดๆ และธนาคารไดท้ าการเรยีกเก็บเงินจากบตัรเครดิตของขา้พเจา้ ตามจ านวนที่ปรากฏใน
ใบแจง้หนีห้รือแผ่นบนัทึกขอ้มลูเรียบรอ้ยแลว้ ขา้พเจา้ตกลงที่จะด าเนินการเรียกรอ้งจ านวนเงินดงักล่าวจากบริษัทโดยตรง ทัง้นีข้า้พเจา้ขอสละสิทธิ์

ในการเรียกรอ้งหรือฟ้องรอ้งใหธ้นาคารชดใชท้ี่ธนาคารไดเ้รียกเกบ็เงินจากบตัรเครดิตของขา้พเจา้ตามจ านวนที่ปรากฏในใบแจง้หนีห้รือแผ่นบนัทึก
ขอ้มลูตามที่ธนาคารไดร้บัจากบรษิัท และในกรณีที่การเรียกเก็บเงินจากบตัรเครดิตดงักล่าวไดก้่อใหเ้กิดความเสียหายใดๆแก่ธนาคาร ขา้พเจา้ตกลง
รบัผิดชอบชดใชค้า่เสียหายใหแ้ก่ธนาคารทกุประการโดยไม่มีเงื่อนไขใดๆทัง้สิน้  นอกจากนีข้า้พเจา้ยอมรบัว่า ในกรณีที่ขา้พเจา้ยินยอมใหเ้รียกเก็บ
เงินจากบตัรเครดิต ขา้พเจา้ยินยอมที่จะปฏิบตัิตามระเบียบและเง่ือนไขในการใชบ้ตัรเครดิตทกุประการ 
          ในกรณีที่เอกสารหลกัฐานหรือหมายเลขบตัรเครดิตดงักลา่วเปลี่ยนไป ไม่ว่าโดยเหตใุดกต็ามหนงัสือยินยอมใหห้กัเงินจากบตัรเครดิตฉบบันี ้
คงมีผลใชบ้งัคบับตัรเครดติหมายเลขทีไ่ดเ้ปลี่ยนแปลงนัน้ๆดว้ย หากมีการเปลี่ยนแปลงหมายเลขบตัรเครดิตหรือบตัรเครดิตหมดอาย ุขา้พเจา้จะตอ้ง
ท าหนงัสือแจง้ใหบ้ริษัททราบหมายเลขบตัรเครดติใหม่หรือวนัหมดอายใุหม่ล่วงหนา้อย่างนอ้ย 1 เดือนนบัจากเดือนที่หมดอาย ุ 
          การใหเ้รียกเกบ็เงินจากบตัรเครดิตขา้งตน้ใหมี้ผลบงัคบัใชท้นัที นบัแต่วนัท าหนงัสือนีเ้ป้นตน้ไปและใหค้งมีผลบงัคบัใชต้่อไปจนกว่าธนาคาร
จะไดบ้อกเลิกการใชบ้ตัรเครดิตตามหนงัสือฉบบันี ้ หรือขา้พเจา้จะไดเ้พิกถอนโดยท าเป็นลายลกัษณอ์กัษรใหธ้นาคารและบริษัท ทราบอย่างนอ้ย
ล่วงหนา้ 2 เดือน 
          ขา้พเจา้ขอรบัรองว่า ลายมือชื่อในหนงัสือฉบบันีเ้ป็นลายมือชื่อของขา้พเจา้จริง หากปรากฏวา่ลายมือชื่อในหนงัสือฉบบันี ้ แตกต่างจาก
ลายมือชื่อที่ใหไ้วก้บัธนาคาร ขา้พเจา้ยินยอมใหธ้นาคารหกัเงินจากบตัรเครดิตของขา้พเจา้ไดท้กุประการ โดยขา้พเจา้ขอสละสิทธิใ์นการโตแ้ยง้หรือ
ใชส้ิทธิเรียกรอ้งใดๆ เอากบัธนาคารและ/หรือบริษัททัง้สิน้ 
                                                                              
          ลงช่ือ  …………………………………….....                                 ลงช่ือ  ……………………………………..........  
          (..........…………………………………........)                                          (.....................................................................) 
                              ผูเ้อาประกนั                                 เจา้ของบตัรเครดิตผูใ้หค้วามยินยอม 
           (โปรดเซ็นใหเ้หมือนลายเซ็นในกรมธรรม)์  
                                                      ขา้พเจา้ขอรบัรองว่าไดต้รวจสอบแลว้ขอ้ความขา้งตน้เป็นจริงทกุประการ     
                                                                  
                                                    ลงลายมือชื่อตวับรรจง  .……………………………………………  
                                                                                         พยาน (เจา้หนา้ที่/หรือตวัแทน)                                                                                             
หมายเหต ุ.- เบีย้ประกนัรวม ..................... บาท  วิธีช าระเบีย้ประกนั                รายปี         ราย 6 เดือน          ราย 3 เดือน        รายเดือน 
                เริ่มหกัเบีย้ประกนังวดวนัที่  .................................................  
 
 
ค ำยินยอมเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของเจ้าของบัตรเครดิต      ข้าพเจ้าในฐานะของเจ้าของบัญชีบัตรเครดิต  ตกลงยินยอมให้บริษัท สถาบันผู้ออกบัตรเครดิต 
ท่ีข้าพเจ้าได้แจ้งความจ านงขอรับบริการ จัดเก็บรวบรวม ใช ้ประมวลผลและเปิดเผยข้อมูล ของข้าพเจ้าเพ่ือประโยชนใ์นการยืนยันตัวตน และตรวจสอบความ
ถูกต้องของข้อมูลของข้าพเจ้า เพ่ือให้สถาบันผู้ออกบัตร เครดิตของข้าพเจ้าด าเนินการช าระค่าเบีย้ประกันภัย ให้กับบริษัทตามสัญญาประกันภัย  
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แบบฟอรม์รับรองตนเองเพ่ือปฏิบัติตามมาตรฐานการแลกเปลี่ยนข้อมูลทางการเงินแบบอัตโนมัติ 

Common Reporting Standard (CRS) ส าหรับลูกค้าประเภทบุคคลธรรมดา  
CRS Self-Certification form for individual Customer 

 
*โปรดกรอกข้อมูลเป็นภาษาอังกฤษ Please specify in English 

ผูข้อเอาประกนัภยั/ผูเ้อาประกนัภยั (ค าน าหนา้ ชื่อ-นามสกลุ) 
Applicant / Insured Name (Title/Name/Surname) 
…………………………………………………………………………………… 

ใบค าขอเอาประกนัชีวิตเลขที่ / กรมธรรมเ์ลขที่  
Application No. / Policy N0 
…………………………………………………………………………….………. 

วนัเกิด (วนั/เดือน/ปี พ.ศ.เกิด) Date of birth (DD/MM/YYYY) :…………….…………………………….….………………………………………………………..….. 
ที่อยู่เพ่ือใชใ้นการติดต่อ (Contact address):……………………………….………………………………….………………..…….…………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
สถานที่เกิด (เมือง / ประเทศ) Place of Birth (City / Country)………………………….………………………..………………………………………………………... 
ส่วนที ่1                                                                            การแจ้งสถานะความเป็นผู้มีถ่ินทีอ่ยู่ทางภาษีในแต่ละประเทศ นอกเหนือจากประเทศไทยหรือสหรัฐอเมริกา 
Part 1 CRS: Declaration of all Tax Residency 
 

ท่านเป็นผูมี้ถิ่นทีอ่ยู่ทางภาษีในประเทศที่นอกเหนือจากประเทศไทยหรือสหรฐัอเมริกา                                      ใช ่/ Yes          ไม่ใช่ / No  
Do you have tax residence in countries other than Thailand or the U.S.? 
 

         
         

“ถิ่นทีอ่ยู่ทางภาษี” หมายถึง ประเทศที่ท่านมีหนา้ที่ตอ้งเสียภาษีเงินไดใ้นประเทศนัน้ส าหรบัเงินไดท้ี่ไดร้บัจากประเทศนัน้ และหรือประเทศอื่นๆ เนื่องจาก 
การมีภมิูล าเนา ถิ่นที่อยู่ จ านวนวนัที่ทา่นอยู่ในประเทศนัน้ในแตล่ะปี หรือโดยการพิจารณาหลกัเกณฑอ่ื์นๆ 
“tax residence” means particular jurisdictions in which you are liable to pay income tax by reason of domicile, residence, number of days you stay 
in that country in each year or any other criterion. 
 

โปรดตอบ “ใช”่ หากท่านเป็นผูมี้ถิ่นที่อยู่ทางภาษีในประเทศอื่นๆ นอกเหนือจากประเทศไทยหรือสหรฐัอเมริกา และโปรดระบขุอ้มลูประเทศของถิ่นที่อยู่ 
ทางภาษีและเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีในประเทศนัน้ ตามตารางดา้นล่าง (หากท่านมีถิ่นที่อยู่ทางภาษีมากกว่า 5 ประเทศ กรุณากรอกขอ้มลูในเอกสารเพ่ิมเติม) 
You must answer "Yes" if you have tax residence in countries other than Thailand or the U.S. and specify your country of tax residence and  
a taxpayer identification number (TIN) in the table below. (If your tax resident is more than five countries, please use a separate sheet.) 
หากท่านตอบว่า “ไม่ใช่” ใหส้ิน้สดุค าถามในส่วนที่ 2 นี ้ If you select ”No” end the question in Part 2. 
ประเทศถิ่นที่อยู่ทางภาษี 

Country of Tax 
Residence 

หมายเลขประจ าตวั 
ผูเ้สียภาษีในต่างประเทศ 

Foreign Taxpayer 
Identification Number 

(TIN) 

หากไม่มีหมายเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีใน 
ต่างประเทศโปรดระบเุหตผุล เอ หรือ บี 

หรือ ซี 
If the Taxpayer Identification Number 

(TIN) is unavailable, enter Reason 
A, B or C 

หากท่านเลือกเหตุผล บี  
โปรดอธิบายเหตผุล 

ที่ท่านไม่สามารถขอหมายเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีได ้
If you select Reason B, Please explain why you are 

unable to obtain  
If the Taxpayer Identification Number (TIN),  

    
    
    
    
    
หากท่านไม่มีเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษี กรุณาระบเุหตผุลดงัต่อไปนี ้If a TIN is unavailable indicate which of the following reason is applicable. 
เหตุผล  (เอ) - ประเทศที่ผูถ้ือบญัชีมีถิ่นที่อยู่ทางภาษี ไม่ไดอ้อกเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีใหก้บัผูอ้าศยัอยู่ในประเทศนัน้ 
Reason (A) - The jurisdiction where the account holder is a tax resident does not issue TIN to its resident. 
เหตุผล  (บี) - ผูถ้ือบญัชียงัไม่ไดร้บัเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีที่ออกโดยประเทศนัน้ (หมายเหต:ุโปรดอธิบายเหตผุลทีท่่านไม่สามารถขอหมายเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีได)้ 
Reason (B) - The account holder is otherwise unable to obtain a TIN (Note: Please explain why you are unable to obtain a TIN) 
เหตุผล  (ซี) - ไม่จ าเป็นตอ้งใหห้รือเปิดเผยเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษี (หมายเหต:ุเลือกเหตผุลนีเ้ฉพาะในกรณีที่กฏหมายภายในประเทศนัน้ไม่ไดบ้งัคบัจดัเก็บ 
                     เลขประจ าตวัผูเ้สียภาษี) 
Reason (C) - TIN is not required. (Note: Only select this reason only if the domestic law of the relevant jurisdiction does not require the collection of 
                  TIN issued by such jurisdiction) 



   

ส่วนที่ 2                                                                           
Part 2 

การยืนยัน และการเปล่ียนแปลงสถานะ 
Confirmation and Change of Status 

1. ขา้พเจา้ยืนยนัว่าถอ้ยค าทัง้หมดตามที่ใหไ้วใ้นแบบฟอรม์นี ้เป็นจริง ถกูตอ้ง และครบถว้น และเป็นปัจจบุนั 
I confirm that the above information is true, accurate, complete and current. 

2. ขา้พเจา้เป็นผูถ้ือกรมธรรม(์หรือเป็นผูมี้อ านาจลงนามในฐานะผูถ้ือกรมธรรม)์ ในกรมธรรมท์ัง้หมดที่เกี่ยวขอ้งกบัแบบฟอรม์นี ้
I am the policyholder (or am authorized to sign for the policyholder) of all the policy(ies) to which this form relates. 

3. ขา้พเจา้รบัทราบว่า บริษทัจะเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มลูส่วนบคุคลของขา้พเจา้แก่กรมสรรพากรเพื่อเป็นการปฏิบตัิตาม พระราชก าหนดการ
แลกเปลี่ยนขอ้มลูเพ่ือการปฏิบตัิตามขอ้ตกลงระหว่างประเทศเกี่ยวกบัภาษีอากร พ.ศ. 2566 โดยท่านสามารถศกึษารายละเอียดเพิ่มเติมเกี่ยวกบัการจดัการ
ขอ้มลูส่วนบคุคลของบริษัทตามประกาศความเป็นส่วนตวัส าหรบัลกูคา้ทีป่รากฏใน https://www.southeastlife.co.th/Data_Privacy_Policy.pdf 
I acknowledge that the Company will collect, use, disclose and/or transfer your Personal Data to the Revenue Department to comply with 
requirements set forth in the Emergency Decree Re: Exchanging information to comply with international agreements on taxation B.E.2566. 
For more detail on Personal Data handling, please read our Privacy Notice for customer 
https://www.southeastlife.co.th/Data_Privacy_Policy.pdf 

4. ขา้พเจา้รบัทราบว่าขอ้มลูที่ปรากฎในแบบฟอรม์นี ้ขอ้มลูที่เกี่ยวกบัขา้พเจา้และบญัชีที่ตอ้งรายงาน อาจถกูเปิดเผยตอ่หน่วยงานดา้นภาษีอากรของประเทศ
อ่ืนๆที่ขา้พเจา้มีถิ่นที่อยู่ทางภาษี เพื่อใหเ้ป็นไปตามความตกลงระหวา่งรฐับาลเกี่ยวกบัการแลกเปลี่ยนขอ้มลูบญัชีทางการเงิน 
I acknowledge that the information contained in this form and information regarding me and any Reportable Account(S) may be provided 
to exchange with tax authorities of another country(ies) / jurisdiction(s) in which I may be a tax resident, pursuant to intergovernmental 
agreements to exchange financial account information. 

5. ขา้พเจา้ตกลงที่จะจะแจง้ใหบ้รษิัทฯ ทราบ และน าส่งเอกสารประกอบใหแ้กบ่ริษัทฯภายใน 30 วนั หากมีการเปลี่ยนแปลงตามที่ไดแ้ถลงไวใ้นแบบฟอรม์นี ้หรือ
ขอ้มลูที่ไม่ถกูตอ้ง ไม่ครบถว้น และไม่เป็นปัจจบุนั  
I agreed to notify and provide relevant documents to the Company within 30 days, if there are any changes in circumstances that cause 
the provided information in this form to be incorrect, incomplete and not current.  
 
ขา้พเจา้รบัทราบและตกลงปฎบิตัิตามขอ้ก าหนดและเง่ือนไขต่างๆ ในเอกสารฉบบันี ้และรบัทราบนโยบายความเป็นส่วนตวัของบริษัทฯ แลว้จึงลงลายมือไว้
เป็นหลกัฐาน 
I hereby acknowledge and agree to the terms and conditions specified herein and the Company’s Privacy Policy be signing below. 

 
 
วนัที่ Date………………………………………………………. 
 
        …………………………………………………………….   ……………………………………………………………. 
       (…………………………………………………………….)   (…………………………………………………………….) 
  ผูข้อเอาประกนัภยั / ผูเ้อาประกนัภยั                    ผูใ้หค้วามยินยอมในฐานะ Giving Consent as 
               Applicant / Insured     บิดา/มารดา Parent 
         ผูแ้ทนโดยชอบธรรม/ผูใ้ชอ้ านาจปกครองของผูข้อเอาประกนัภยั 
         (กรณีผูข้อเอาประกนัภยัยงัไม่บรรลนุิตภิาวะ) 
               Legal Representative/Legal Guardian of the Insured (in case the insured is a minor) 

 

 

 

 

 

  

https://www.southeastlife.co.th/Data_Privacy_Policy.pdf
https://www.southeastlife.co.th/Data_Privacy_Policy.pdf


 

   
   

 
 

 
 

หนังสือแจ้งความจ านงขอรับเงนิผลประโยชนต์ามกรมธรรมผ์่านบัญชีธนาคาร 
ระหว่าง ผู้เอาประกันภัย กับ บริษัท อาคเนยป์ระกันชีวิต จ ากัด (มหาชน) 
( ผลประโยชนต์ามกรมธรรมใ์นท่ีนีห้มายถึง เงินสินไหมทดแทนทุกประเภท เงินครบก าหนดสญัญา 

เงินคืนตามเงื่อนไขกรมธรรม ์ เงินกูต้ามกรมธรรม ์ เงินค่าเวนคืน  เงินเบีย้ประกนัภยัจ่ายคืน และเงินอื่น ๆ ) 
 
กรมธรรมเ์ลขท่ี ……………………………………………………. 
      
ขา้พเจา้ ........................................................................................................................................................................................ 
ประสงคส์มคัรใชบ้ริการขอรบัเงินผลประโยชนต์ามกรมธรรมผ์่านบญัชีธนาคาร  
              ส าหรบักรมธรรมอ์ื่น โปรดระบ ุกรมธรรมเ์ลขท่ี ............................................................................... ....................................  
           

โทรศพัทม์ือถือ ....................................................................................  อีเมล................................................................................ 
 

ในฐานะ              ผูเ้อาประกนัภยั  บตัรประจ าตวัประชาชนเลขท่ี ………………………………………………………………………..... 
                               

                          ผูป้กครองหรือผูช้  าระเบีย้ประกนัท่ีระบใุนกรมธรรม ์บตัรประจ าตวัประชาชนเลขท่ี …………………………………......                      
ขอท าหนงัสือใหไ้วก้บั  บริษัท อาคเนยป์ระกนัชีวิต จ ากดั (มหาชน)   เพื่อแสดงความประสงคเ์ก่ียวกบักรมธรรมด์งันี ้
1. ขา้พเจา้ขอให ้บริษัท อาคเนยป์ระกนัชีวิต จ ากดั (มหาชน) น าเงินผลประโยชนท่ี์เกิดขึน้จากกรมธรรมต์ามท่ีระบ ุ     เขา้บญัชีเงินฝาก
ธนาคารประเภท                       สะสมทรพัย ์/ ออมทรพัย ์                       กระแสรายวนั  
 

ของขา้พเจา้ธนาคาร ..................................................................................... สาขา ....................................................................... 
 

บญัชีเลขท่ี .......................................................................................................................................................................................................                                                                                             
 

ชื่อบญัชี ........................................................................................................................................................................................ 
โดยถือเสมือนหน่ึงบริษัท ไดจ้่ายเงินผลประโยชนต์ามกรมธรรมใ์หแ้ก่ขา้พเจา้โดยชอบธรรมแลว้ตามขอ้ก าหนดและเงื่อนไขแห่งกรมธรรม์
และสิทธิอนัพึงไดข้องขา้พเจา้ 
2. ข้าพเจ้าได้แนบ ส าเนาหน้าบัญชีเงินฝากธนาคาร  และ ส าเนาบัตรประชาชน    ทีร่ับรองส าเนาโดยข้าพเจ้า และ / หรือ 
 เจ้าของบัญชี  มาเพ่ือเป็นหลักฐาน 
3.ในกรณีท่ีบริษัทไม่สามารถน าเงินเขา้บญัชีธนาคารตามที่ระบไุวใ้นขอ้ท่ี 1 ไม่ว่าดว้ยเหตผุลใด ๆ ก็ตาม ขา้พเจา้ยินดีรบัเงินผลประโยชน ์ 
ดงักล่าวขา้งตน้เป็นเช็คธนาคารตามวิธีปกติของบริษัท  
4. กรณีผูเ้อาประกนัภยัเป็นผูเ้ยาว ์ ขา้พเจา้รบัทราบว่า เมื่อผูเ้อาประกันภยับรรลนิุติภาวะแลว้ แต่ยงัไม่มีการแจง้เปลี่ยนบญัชีธนาคารให้
เป็นชื่อของผูเ้อาประกนัภยั บริษัทจะจ่ายเงินผลประโยชนเ์ป็นเช็ค  ในนามผูเ้อาประกนัภยั 
5. หากมีการเปลี่ยนแปลงเจตนาท่ีเก่ียวกบัการรบัเงินผลประโยชนต์ามกรมธรรมผ์่านบญัชีเงินฝากธนาคาร  หรือเก่ียวกบัการใชบ้ญัชีเงิน
ฝากธนาคารท่ีระบใุนวรรคตน้  ขา้พเจา้จะด าเนินการแจง้แก่บริษัท ล่วงหนา้อย่างนอ้ย 15 วนั เพื่อเป็นหลกัฐานแห่งขอ้ตกลง 
 
 
 
 

                          ลงชื่อ.........................................................................    
 

                                                       (.........................................................................) ตวับรรจง 
                       ผูเ้อาประกนัภยั/ผูป้กครองท่ีลงนามในกรมธรรม ์
                                      (โปรดเซ็นชื่อใหเ้หมอืนกับลายเซ็นในกรมธรรม)์ 
 

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


