
สรุปเอกสารในชุดใบคำขอ 

 

1. ใบคำขอเอาประกัน (เซ็นชื่อผูเอาประกันกำกับที่มุมขวาลางทุกหนา หากเปนผูเยาว ใหเซ็นช่ือผูชำระเบี้ย) 

 - กรณีซื้อแบบประกันที่ไมตองตอบคำถามสุขภาพ กรอกสวนท่ี 1 - 2 และสวนท่ี 5 - 8 

 - กรณีซื้อแบบประกันที่ตองตอบคำถามสุขภาพอยางสั้น กรอกสวนท่ี 1 - 2, สวนที่ 3 (ขอ 14) และสวนที่ 5 - 8 

 - กรณีซื้อแบบประกันที่ตองตอบคำถามสุขภาพอยางละเอียด กรอกสวนที่ 1 - 8 

2. ใบเสนอราคา 

3. หนังสือขอความยินยอมเปดเผยขอมูลสวนบุคคล (อยูในชุดใบเสนอราคา) 

4. หนังสือรับรองตนเองสำหรับบุคคลธรรมดา (อยูในชุดใบเสนอราคา) 

5. สำเนาบัตรประชาชนผูเอาประกัน (หากเปนผูเยาวใชสำเนาสูติบัตร) 

6. สำเนาบัตรประชาชนผูชำระเบ้ีย (กรณีระบุขอมูลผูชำระเบ้ียเปนบุคคลอื่นท่ีไมใชผูเอาประกัน) 

7. สำเนาหนาบัญชีธนาคาร 

8. สำเนาเอกสารพิสูจนความสัมพันธ (สูติบัตร, ทะเบียนบาน, ทะเบียนสมรส) 

 - ระหวางผูเอาประกันกับผูชำระเบ้ีย 

 - ระหวางผูเอาประกันกับผูรับผลประโยชน 

9. หลักฐานการชำระเบี้ยประกัน (การชำระเบ้ียงวดแรกเปนผูเอาประกัน หรือ บุคคลใดก็ได) 

 - เงินสด (สลิป, ใบ pay in, ใบนำฝาก) 

 - ตัดบัตรเครดิต (แบบฟอรมยินยอมหักบัตรเครดิต + สำเนาบัตรเครดิต + สำเนาบัตรประชาชนเจาของบัตรเครดิต) 

 * การชำระเบี้ยงวดแรกเปนผูเอาประกัน หรือ บุคคลใดก็ได 

10. กรณีชาวตางชาติ ตองแนบสำเนาเอกสาร work permit 
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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 
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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 
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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) 
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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)  
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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 

 

 



 

หนังสือขอให้หักบัญชีเงินฝาก 

KWI Life  

   เขียนที .......................................................................... 

           วนัท ี............... เดือน ........................ พ.ศ. ................... 

 

เรียน ผูจ้ดัการธนาคาร ..................................................................................................... สาขา ............................................................. 

 

 ขา้พเจา้ .......................................................................................... เจา้ของบญัชีเงินฝากประเภท ............................................. 

ชือบญัชี ........................................................................................................ บญัชีเลขที .......................................................................... 

ทีอยูปั่จจุบนับา้นเลขที ........................................ ตรอก / ซอย .................................................. ถนน ..................................................... 

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

รหัสไปรษณีย ์..................................................... โทร. ............................................................................................................................ 

เพอืชาํระเบียประกนัภยัหรืออนืๆ ให้  ตนเอง  บุคคลอืน (ระบุชือ – สกุล) ........................................................... 

 

 มีความประสงคใ์ห้ธนาคารหักเงินจากบญัชีเงินฝากดงักล่าวขา้งตน้ให้แก่ บริษทั เคดบับลิวไอ ประกนัชีวิต จาํกดั (มหาชน) 

ซึงต่อไปนีเรียกว่า “บริษทั” เพือชาํระค่าเบียประกนั  ตามจาํนวนทีปรากฎในรายละเอียดทีธนาคารไดรั้บจากบริษทั และนาํเงินจาํนวน

ดงักล่าว โอนเขา้บญัชีของบริษทัตามทีกาํหนดไวโ้ดยขา้พเจา้ขอยอมรับว่าธนาคารจะหกัเงินจากบญัชีเงินฝากของขา้พเจา้ได ้ต่อเมือ

จาํนวนเงินในบญัชีเงินฝากมีเพียงพอสาํหรับการหกัเงินบญัชีในขณะนนัเท่านนั 

 ในการหักเงินจากบญัชีเงินฝากของขา้พเจา้ตามขอ้ความข้างตน้นนั หากปรากฎในภายหลงัว่าจาํนวนเงินทีบริษทัแจง้แก่

ธนาคารนนัไม่ถูกตอ้งและธนาคารไดท้าํการหกัเงินจากบญัชีเงินฝากของขา้พเจา้ตามจาํนวนเงินนนัแลว้ ขา้พเจา้ตกลงทีจะดาํเนินการ

เรียกร้องเงินจาํนวนดงักล่าวจากบริษทัโดยตรง ทงันีขา้พเจา้ขอสละสิทธิในการเยกร้อง หรือฟ้องร้องให้ธนาคารชดใชเ้งินทีธนาคาร

ไดห้กัโอนจากบญัชีเงินฝากของขา้พเจา้ตามรายละเอียดทีธนาคารไดรั้บจากบริษทั 

 กรณีเลขทีบญัชีเงินฝากทีกล่าวขา้งตน้ไดเ้ปลียนแปลงไปไม่ว่าโดยเหตุใดก็ตาม ให้หนงัสือยินยอมฉบบันีคงมีผลบงัคบัใช ้

สาํหรับบญัชีเงินฝากเลขหมายทีไดเ้ปลียนแปลงนนัๆ ไดด้ว้ยทุกประการ 

 จึงเรียนมาเพือโปรดดาํเนินการตามความประสงคข์องขา้พเจา้ตลอดไป โดยให้มีผลใช้บงัคบัทนัทีนบัตงัแต่วนัทาํหนงัสือ

ฉบบันีจนกว่าขา้พเจา้จะบอกเลิกเป็นลายลกัษณ์อกัษรให้ธนาคารและบริษทัทราบล่วงหนา้อยา่งนอ้ย  เดือน 

 

        ขอแสดงความนบัถือ 

 

     ลงชือ .......................................................................................... (ผูใ้ห้ความยนิยอม) 

       (ตามทีให้ไวก้บัธนาคาร) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          

                       สําหรับบริษทั 

บริษทั เคดบับลิวไอ ประกนัชีวิต จาํกดั (มหาชน) 

43 อาคารไทย ซีซี ทาวเวอร์ ชนั 33 ถนนสาทรใต ้แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพมหานคร 10120 

โทรศพัท ์: 02-033-9000 ทะเบียนเลขที 0107537001081 

สาํหรับเจา้หนา้ที  

บริษทั เคดบับลิวไอ ประกนัชีวิต จาํกดั (มหาชน)                     

รับรองลายมือชือผูใ้ห้คาํยินยอม 

 

ลงชือ ..................................................................................... 

 

สาํหรับเจา้หนา้ท ี

ผูมี้อาํนาจของธนาคารตรวจสอบ 

 

 

ลงชือ .........................................................  (ผูรั้บรองลายมือชือ) 

ธนาคาร ............................................. สาขา ................................ 

 



  
 

หนังสือยินยอมให้เรียกเก็บเงนิผ่านบัญชีบัตรเครดิต/บัตรเดบิต 

 

         วนัที .............................................................. 

เรียน บริษัท เคดบับลิวไอ ประกนัชีวติ จาํกดั (มหาชน) 

ขา้พเจา้ (นาย/นาง/นางสาว) ...................................................................................................... เป็นผูช้าํระเงินของกรมธรรมป์ระกนัภยัตามรายละเอียดดงันี 

 . กรมธรรมป์ระกนัภัยเลขที ...............................................................วนัครบกาํหนดชาํระเบียประกนัภยั................................................................... 

 . ชือผูเ้อาประกนัภยั ............................................................................................................................................................................................... 

 . จาํนวนเงิน ............................................................................ บาท (จาํนวนเงนิเป็นตวัอกัษร................................................................................) 

มคีวามประสงคใ์ชบ้ตัรเครดิต/บตัรเดบติในการชาํระ 

 เบียประกนัภยังวดแรก / งวดตอ่อาย ุครงัเดียว    เบียประกนัภยัโดยหกับญัชีอตัโนมตัิต่อไปทกุงวดการชาํระ 

 เงินเพือกลบัสถานะกรมธรรม ์(Reinstatement)    เงินเพอืเปลียนแปลงแกไ้ขกรมธรรม ์

รายละเอียดบตัรเครดติ/บตัรเดบิต ดงันี ประเภทบตัร 

       ชือผูถ้ือบตัรเครดิต/บตัรเดบิต............................................................................................................. 

ระบสุถาบนัผูอ้อกบตัรเครดิต/บตัรเดบติ ................................................................... เดือน / ปี (ค.ศ.) ทีบตัรหมดอาย ุ................../.................................... 

เลขทีบตัรเครดิต/บตัรเดบิต           
ทอียู่ตามบญัชีบตัรเครดิต/บตัรเดบติ .................................................................................................................................................................................. 

โทรศพัทบ์า้น ................................... ทีทาํงาน ................................................ มือถือ .............................................. อีเมล ์................................................ 

มคีวามสมัพนัธเ์ป็น ....................................................................... ของผูเ้อาประกนัภยัตามรายชือดา้นบน 

 มีความประสงคใ์หธ้นาคารหรือสถาบนัผูอ้อกบตัรเครดิต/บตัรเดบิต หกัเงินจากและ/หรือเรียกเก็บเงนิจากบตัรเครดติ/บตัรเดบิตหมายเลขดงักล่าวขา้งตน้

ของขา้พเจา้เพอืชาํระค่าเบียประกนัภยั  ทีขา้พเจา้มอียู่กบั บริษัท เคดบับลิวไอ ประกนัชีวิต จาํกดั (มหาชน) ต่อไปนีเรียกว่า “บริษัท” ตามจาํนวนเงินทีปรากฎใน

รายละเอียดทีธนาคารไดร้บัจากบริษัท และนาํเงนิจาํนวนทีหกัดงักล่าว โอนเขา้บญัชีของบรษิัท ตามวนัทบีริษัทกาํหนด โดยขา้พเจา้ตกลงใหถื้อวา่บรรดาเอกสาร

ต่างๆ เกียวกบัการยนิยอมใหธ้นาคารเรยีกเก็บเงินจากบตัรเครดิตบตัร/เดบิตทีธนาคารไดจ้ดัทาํขึนมีความถกูตอ้งทกุประการ และ ขา้พเจา้ยินยอมทีจะปฏิบติัตาม

ระเบียบและเงอืนไขในการใชบ้ตัรเครดิต/บตัรเดบิตของธนาคารหรือสถาบนัทีออกบตัรทกุประการ 

 ในกรณีทีเอกสารหลกัฐานหรือหมายเลขบตัรเครดติดงักล่าวเปลียนแปลงไป ไม่ว่าโดยเหตุใดก็ตามหนงัสือยินยอมใหเ้รียกเก็บเงินจากบตัรเครดิต/        

บตัรเดบิตฉบบันีคงมีผลใชบ้งัคบับตัรเครดิต/บตัรเดบิตหมายเลขทีไดเ้ปลียนแปลงนนัๆ ดว้ย 

 ในการเรียกเก็บเงินจากบตัรเครดิต/บตัรเดบิตขา้งตน้ ใหมี้ผลบงัคบัใชท้นัที นบัแต่วนัทีทาํหนงัสือนีเป็นตน้ไป และใหค้งมีผลบงัคบัใชต่้อไปจนกว่าธนาคาร

จะไดบ้อกเลิกการใชบ้ตัรตามหนงัสือฉบบันี หรือขา้พเจา้จะไดเ้พิกถอนโดยทาํเป็นลายลกัษณอ์กัษรใหธ้นาคาร และบริษัททราบอย่างนอ้ยล่วงหนา้  วนั 

 ในการหกัเงินจากบญัชีบตัรเครดิต/บตัรเดบิตของขา้พเจา้ เพือชาํระเงินใหแ้ก่ บริษัท เคดบับลวิไอ ประกนัชีวิต จาํกดั (มหาชน) นนั ขา้พเจา้จะถือไดว้่า

ชาํระเบยีประกนัภยัโดยสมบรูณ ์ซงึจะมีผลใหก้รมธรรมข์องขา้พเจา้มผีลบงัคบัก็ต่อเมือธนาคารและ/หรือสถาบนัผูอ้อกบตัรเครดิต/บตัรเดบิต ไดห้กัเงินและ/หรือ

ชาํระเงินใหแ้ก่บริษัทแลว้ หากปรากฎวา่ ธนาคารหรอืสถาบนัผูอ้อกบตัรเครดติ/บตัรเดบิตไมส่ามารถหกัเงินจากบญัชีบตัรเครดิต/บตัรเดบิตของขา้พเจา้ได ้ไม่ว่า

กรณีใดๆก็ตามใหถ้ือว่าขา้พเจา้ยงัไม่ไดช้าํระเบียประกนัภยัใดๆ 

 ขา้พเจา้ขอรบัรองว่า ลายมือชือในหนงัสือฉบบันี เป็นลายมอืชอืของขา้พเจา้จรงิ หากปรากฎว่าลายมือชือในหนงัสือฉบบันีแตกตา่งจากลายมอืชือทีใหไ้ว้

กบัธนาคาร ขา้พเจา้ยินยอมใหธ้นาคารหกัเงินจากบญัชีบตัรเครดิต/บตัรเดบติของขา้พเจา้ไดท้กุประการ โดยขา้พเจา้ขอสละสิทธิในการโตแ้ยง้ หรือใชส้ิทธิ

เรียกรอ้งใดๆ เอากบัธนาคาร และ/หรือบริษัททงัสิน 

 

 

       ลงชอื ....................................................................... เจา้ของบตัรเครดิต/บตัรเดบิต 

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

                   ลายเซ็นตามตวัอย่างทีใหไ้วใ้นบตัรเครดิต/บตัรเดบิต 

หมายเหตุ 

1)  การแจง้ความประสงคช์าํระเบียประกนัภยัโดยหกัจากบตัรเครดติ/บตัรเดบิต เพือใหมี้ผต่อการชาํระเบียประกนัภยัไดท้นังวดชาํระถดัไป โปรดแจง้บริษัทฯ 

ล่วงหนา้อย่างนอ้ย 7 วนัทาํการ ก่อนวนัครบกาํหนดชาํระเบียประกนัภยัของท่าน 

2) การรบัประกนัภยัจะมผีลสมบรูณเ์มือบริษัทฯ ไดร้บัเงนิค่าเบียประกนัภยัจากบตัรเครดิต/บตัรเดบิตของท่านแลว้เท่านนั 



 
 

          หนังสือยินยอมขอรับเงนิผลประโยชนต์ามกรมธรรมผ์่านบัญชีธนาคาร 

ของผู้เอาประกนัชวีิต กับ บรษัิท เคดับบลวิไอ ประกันชวิีต จาํกัด (มหาชน) 

          

          เขียนที ............................................................... 

          วนัที ................................................................... 

 

ขา้พเจา้ชือ.................................................................................................เจา้ของบญัชีเงินฝากประเภท    ออมทรพัย ์  กระแสรายวนั 

บญัชีเลขที..................................................ชือเจา้ของบญัชี....................................................................... ณ ธนาคาร....................................................... 

สาํนกังานใหญ่/สาขา .................................................................. ขอทาํหนงัสือนีใหไ้วก้บั บรษิัท เคดบับลิวไอ ประกนัชีวิต จาํกดั (มหาชน) เพือแสดงความ

ประสงคเ์กียวกบักรมธรรมป์ระกนัภยั ดงัขอ้ความทีระบไุวต้่อไปน ี

. ขา้พเจา้ยินยอมให ้บรษิัท เคดบับลิวไอ ประกนัชีวิต จาํกดั (มหาชน) นาํเงนิผลประโยชนท์ีเกิดขึนตามกรมธรรมป์ระกนัภยัหมายเลขดงัต่อไปนีเขา้บญัชี

ธนาคารของขา้พเจา้ โดยถือเสมือนหนึงบริษัทฯ ไดจ่้ายเงนิผลประโยชนใ์หแ้ก่ขา้พเจา้โดยชอบแลว้ตามขอ้กาํหนด และเงือนไขแห่งกรมธรรมป์ระกนัภัย 

 กรมธรรมป์ระกนัภยัเลขที ............................................................................. ชือผูเ้อาประกนัภยั ............................................................................ 

 กรมธรรมป์ระกนัภยัเลขที ............................................................................. ชือผูเ้อาประกนัภยั ............................................................................ 

 กรมธรรมป์ระกนัภยัเลขที ............................................................................. ชือผูเ้อาประกนัภยั ............................................................................ 

 กรมธรรมป์ระกนัภยัเลขที ............................................................................. ชือผูเ้อาประกนัภยั ............................................................................ 

 กรมธรรมป์ระกนัภยัเลขที ............................................................................. ชือผูเ้อาประกนัภยั ............................................................................ 

. ในกรณีบริษัทฯ ไม่สามารถนาํเงินเขา้บญัชธีนาคารตามทีระบไุวใ้นขอ้ที . ไมว่่าดว้ยเหตผุลใดๆก็ตาม ขา้พเจา้ยินดีจะรบัเงินผลประโยชนต์ามกรมธรรม์

ประกนัภยัเป็นเช็คตามวิธีปกติ หลงัจากบริษัทฯ ไดร้บัแจง้ปฏิเสธการนาํเงินเขา้บญัชีจากทางธนาคาร 

. หากมกีารเปลียนแปลงเจตนาทีเกียวกบัการใชบ้ญัชีธนาคารทีระบไุวใ้นวรรคตน้ขา้พเจา้จะดาํเนินการแจง้แก่บรษิัทฯเป็นลายลกัษณอ์กัษรลว่งหนา้อย่างนอ้ย  

เดือน 

. กรณีกรมธรรมป์ระกนัภยัผูเ้ยาว ์ขา้พเจา้ทราบว่า บริษทัฯ จะสงัจ่ายเงนิผลประโยชนต์ามกรมธรรมป์ระกนัภยัในนามของผูเ้อาประกนัภยั ในกรณีทีผูเ้อา

ประกนัภยับรรลุนิติภาวะแลว้ 

. ขา้พเจา้ยินยอมใหบ้ริษัทฯ ยกเลิกการนาํเงินผลประโยชนต์ามกรมธรรมป์ระกนัภยัเขา้บญัชธีนาคารของขา้พเจา้ไดท้กุเมือ โดยใหบ้ริษัทฯ จ่ายเงนิผลประโยชน์

เป็นเช็คตามวิธีปกติ 

. ขา้พเจา้ไดแ้นบ   สาํเนาหนา้สมดุบญัชีออมทรพัย ์  Statement บญัชีกระแสรายวนั  ซงึเซ็นรบัรองสาํเนาถกูตอ้งมาพรอ้มนีแลว้ 

 

เพอืเป็นหลกัฐานแห่งขอ้ตกลงขา้งตน้ ขา้พเจา้ไดล้งนามไวเ้ป็นสาํคญัต่อหนา้พยานใหเ้รียบรอ้ยแลว้ 

 

ลงชอื...........................................................................พยาน   ลงชอื................................................................................. 

      (                                                                )                                ผูเ้อาประกนัภยั/เจา้ของบญัชี 

                     (โปรดเซ็นชือใหเ้หมือนกบัลายเซ็นในกรมธรรม)์ 

 

 

เจา้หนา้ทีบริษัทบนัทึกขอ้มูล 

วนัท ี

20588 


