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2. โปรดระบุสถานที่ที่สะดวกในการติดตอ       

   ก. ที่อยูปจจุบัน (ที่อยูสำหรับติดตอ และสงเอกสารสำคัญ)

      เลขที่, หมูบาน/อาคาร

      ซอย,ถนน                                                       ตำบล/แขวง

      อำเภอ/เขต                                                     จังหวัด                                          รหัสไปรษณีย                        
   ข. ที่อยูตามทะเบียนบาน       ใชที่อยูเดียวกับที่อยูปจจุบัน

      เลขที่, หมูบาน/อาคาร

      ซอย,ถนน                                                       ตำบล/แขวง

      อำเภอ/เขต                                                     จังหวัด                                          รหัสไปรษณีย                        
   ค. หมายเลขโทรศัพทที่ติดตอได   

      โทรศัพท                                                              โทรศัพทมือถือ 

   ง. อีเมล

      หมายเหตุ ทานจะไดรับทราบขอมูล/ขาวสารจากทางบริษัทฯ ผานทางอีเมล 

   

1. ช�อและนามสกุลของผูเอาประกันภัย                                                            เพศ       ชาย       หญิง    สัญชาติ                                      

   สถานภาพ       โสด    สมรส    หมาย    หยา        อายุ              ป เกิดวันที่                 เดือน                           พ.ศ.                   
   เอกสารที่ใชแสดง        บัตรประจำตัวประชาชน     ทะเบียนบาน       อ�น ๆ                                                                                                           
   เลขประจำตัวประชาชน/หนังสือเดินทางเลขที่

4. คำถามเกี่ยวกับขอมูลสวนบุคคลของผูชำระเบี้ยประกันภัย กรณีผูขอเอาประกันภัยเปนผูเยาว (อายุ 0-15 ป) หรือผูขอเอาประกันภัยมิไดชำระ

   เบี้ยประกันภัยดวยตัวเอง

3. อาชีพประจำ/ตำแหน�ง 

   ลักษณะงานที่ทำ                                                                                                                            
   รายไดตอป                                                                                    บาท

   สถานที่ทำงาน

   อาชีพอ�น ๆ (ถามี)

   ลักษณะงานที่ทำ

   รายไดตอป                                                                                    บาท

   ทานใชรถจักรยานยนตในการทำงานหรือไม       ใช           ไมใช  

คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย 

ผูขอเอาประกันชีวิตตองตอบคำถามตามความเปนจริงทุกขอ การปกปดขอเท็จจริงใดๆ 

อาจจะเปนเหตุใหบริษัทผูรับประกันชีวิตปฏิเสธไมจายเงินคาสินไหมทดแทนตามสัญญา

ประกันชีวิตตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชยมาตรา 865

สวนที่ 1 คำถามเกี่ยวกับขอมูลสวนบุคคลของผูขอเอาประกันภัยและรายละเอียดการขอเอาประกันภัย

กรมธรรมประกันภัยเลขที่

พฤษภาคม พ.ศ. 2562

                                                                         

ใบคำขอเอาประกันภัยประเภทสามัญชนิดทั่วไป แบบประกัน

แบบไมตองตรวจสุขภาพ

แบบตรวจสุขภาพ

ทั่วไป

ยูนิเวอรแซลไลฟ (UL)

*NTH1EAPPFA*
บร�ษัท กรุงไทย-แอกซ�า ประกันชีว�ต จำกัด (มหาชน)
เลขที่ 9 อาคาร จ� ทาวเวอร� แกรนด� รามา 9 ชั้น 1, 20-27
ถนนพระราม 9 แขวงห�วยขวาง เขตห�วยขวาง กรุงเทพมหานคร 10310
โทร. 0 2044 4000 โทรสาร 0 2044 4032 ศูนย�ลูกค�าสัมพันธ� โทร. 1159
ทะเบียนเลขที่ 0107555000376  www.krungthai-axa.co.th

   ช�อและนามสกุลผูชำระเบี้ยประกันภัย                                                       ระบุความสัมพันธ

   ขอมูลผูชำระเบี้ยประกันภัย เกิดวันที่                เดือน                  พ.ศ.                 อายุ           ป     เพศ       ชาย       หญิง

   สัญชาติ                                                      สถานภาพ       โสด    สมรส    หมาย    หยา  

   เอกสารที่ใชแสดง         บัตรประจำตัวประชาชน        ทะเบียนบาน         อ�น ๆ

   เลขประจำตัวประชาชน/หนังสือเดินทางเลขที่                                                       

   รายไดตอป                                                                                    บาท

   โปรดระบุสถานที่ที่สะดวกในการติดตอ       ที่อยูปจจุบัน         สถานที่ทำงาน          ที่อยูตามทะเบียนบาน   

   จังหวัด                                                                                       รหัสไปรษณีย
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5. รายละเอียดการขอเอาประกันภัย

แบบประกันภัย

12 พีแอล (85/12)

25 พีแอล (90/25)

ทวีทรัพย

สมารท เซฟเวอร

สินเกษียณ

ชั่วระยะเวลา ____ ป (5,10,12,15)

ไอโพรเทค 5

ไอโพรเทค 10

ไอโพรเทค 85

ไลฟเลกาซี 60 (ชนิดไมมีเงินปนผล)

ไลฟเลกาซี 99 (ชนิดไมมีเงินปนผล)

ไอชิลด 05

ไอชิลด 10

ไอชิลด 15

ไอชิลด 20

ไอรีไทร ซิงเกิ้ล เพย

ไอรีไทร 5 เพย

12PL

25PL

25PG

20SS

PR60

PLB

5WL85

10WL85

WLNP85

WLNP60L

WLNP99L

WLCI05

WLCI10

WLCI15

WLCI20

R01

R05

จำนวนเงินเอาประกันภัย สัญญาเพิ่มเติม

โรครายแรง

อุบัติเหตุสูญเสียอวัยวะ

อุบัติเหตุคารักษา

คารักษาพยาบาลพิเศษ

ชดเชยรายวัน

ชั่วระยะเวลา ____ ป (5,10,12,15)

ยกเวนเบี้ยประกันภัย

ผลประโยชนมรณกรรมผูชำระเบี้ย

ผลประโยชนผูชำระเบี้ย

โรคมะเร็ง

ชดเชยรายวันสำหรับโรคมะเร็ง

ยกเวนเบี้ยจากโรคมะเร็ง

ไอชายด เฮลท โพรเทคชั่น

สมารท เมดิแคร คิดส

DCI

AP

ECARE

MEA+

MEB

PLS

WP

WPD01

WPDD01

CPR

HIC

WPC

MEJ8B64

MEK

จำนวนเงินเอาประกันภัย

คุมครองชีวิตสุขภาพ 85 (ชนิดไมมีเงินปนผล) FWLNP85

แบบประกันภัยคุมครองชีวิตและสุขภาพ เฟลคซี่ เฮลท (จำนวนเงินเอาประกันภัยขั้นต่ำ 200,000 บาท)

ไทย          เอเชีย          ทั่วโลกยกเวนสหรัฐอเมริกา          ทั่วโลก

ไทย          เอเชีย          ทั่วโลกยกเวนสหรัฐอเมริกา          ทั่วโลก

แผนประกันสุขภาพเฟลคซี่ เฮลท แบบเลือกได สำหรับผูขอเอาประกันภัยอายุ 16 ถึง 80 ป

แผนประกันสุขภาพเฟลคซี่ เฮลท แบบสำเร็จรูป สำหรับผูขอเอาประกันภัยอายุ 16 ถึง 80 ป

สุขภาพแผนหลัก (ผูปวยในแบบพื้นฐาน) (เลือกได 1 ชอง) สุขภาพแผนเพิ่มเติม เลือกไดมากกวา 1 ชอง

แผนสมารท (ไทย)

แผนโกลด (ไทย)

สุขภาพแผนเพิ่มเติมผูปวยในแบบเติมเต็ม

สุขภาพแผนเพิ่มเติมผูปวยนอก

แผนไดมอนด อาณาเขตคุมครอง

แผนแพลทินั่ม อาณาเขตคุมครอง

แผนซิลเวอร (ไทย)

แผนโกลด (เอเชีย)

สัญญาหลักไอโพรเทค 85 WLNP85

จำนวนเงินเอาประกันภัยสัญญาเพิ่มเติม

ES (5..., 50) WP

(แบบสมัครเดี่ยวไมมีสวนลด)

ยกเวนเบี้ยฯโรครายแรง

ES (5..., 50) WPD

(แบบครอบครัวและมีสวนลด)

แบบประกันคุมครองโรครายแรงเริมตน (ESCI)

WPE

WPD

100,000

500,000 1,000,000  1,500,000  2,000,000 

2,500,000 3,000,000  4,000,000  5,000,000

500,000 1,000,000  1,500,000  2,000,000 

2,500,000 3,000,000  4,000,000  5,000,000

สัญญาหลักไอพลัส IPLUS

จำนวนเงินเอาประกันภัย

จำนวนเงินเอาประกันภัย

สัญญาเพิ่มเติม

สัญญาเพิ่มเติมอุบัติเหตุ AP10IP (เทากับจำนวนเงินเอาประกันภัยของสัญญาหลัก)

สัญญาเพิ่มเติมโรครายแรง TCI10IP (50% ของจำนวนเงินเอาประกันภัยของสัญญาหลัก)

แบบประกันไอพลัส

จำนวนเงินเอาประกันภัย

จำนวนเงินเอาประกันภัย

แผนประกันสุขภาพเฟลคซี่ เฮลท สำหรับผูขอเอาประกันภัยอายุ 1 เดือน ถึง 15 ป

สุขภาพแผนหลัก (ผูปวยในแบบพื้นฐาน) (เลือกได 1 ชอง) สุขภาพแผนเพิ่มเติม เลือกได 1 ชอง

แผนสมารท คิดส

แผนโกลด คิดส

สุขภาพแผนเพิ่มเติมผูปวยนอก

สุขภาพแผนเพิ่มเติมผูปวยในแบบเติมเต็ม และสุขภาพแผนเพิ่มเติมผูปวยนอก



8. ผูรับประโยชน (ถามิไดระบุสวนแบงของผูรับประโยชน ใหถือวาแบงเทา ๆ กัน)

   กรณีผูขอเอาประกันภัยเปนผูเยาว (อายุ 0-15 ป) ผูรับประโยชนเปนบุคคลเดียวกับผูชำระเบี้ยประกันภัย ฉะนั้นไมตองระบุผูรับประโยชน
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ผูขอเอาประกันภัย

ใช/เคย ไมใช/ไมเคย

ถา “ใช/เคย” โปรดระบุรายละเอียด

 9. ทานเคยถูกปฏิเสธ เล�อนการรับประกันภัย เพิ่มอัตราเบี้ย

    ประกันภัย เปลี่ยนแปลงเง�อนไข สำหรับการขอเอาประกันภัย

    หรือการขอกลับคืนสูสถานะเดิม หรือการขอตออายุของกรมธรรม 

    จากบริษัทนี้หรือบริษัทอ�นหรือไม

10. ในระหวาง 5 ป ที่ผานมาทานเคยไดรับการบาดเจ็บ เจ็บปวย 

    การผาตัด การปรึกษาแพทย การแนะนำจากแพทยเกี่ยวกับ

    สุขภาพ การรักษาในสถานพยาบาล หรือไม

11. ทานสูบ หรือเคยสูบ บุหรี่ หรือยาสูบชนิดอ�นหรือไม ถาเคย 

    โปรดระบุชนิด ปริมาณการสูบตอวัน และจำนวนปที่สูบ ถาทาน

    หยุดสูบแลว โปรดระบุวัน เดือน ปที่เลิกสูบ

12. ทานด�ม หรือเคยด�มเคร�องด�มที่มีแอลกอฮอลเปนประจำหรือไม 

    ถาใช กรุณาระบุชนิดเคร�องด�ม และปริมาณการด�มเฉลี่ยตอ

    สัปดาห

13. ทานเสพ หรือเคยเสพยาเสพติด หรือสารเสพติด หรือไม ถาใช 

    กรุณาระบุชนิด ปริมาณการเสพ ความถี่(คร้ัง/สัปดาห) และ

    จำนวนปที่เสพ ถาทานเลิกเสพแลว โปรดระบุวันเดือนปที่เลิกเสพ

ความสัมพันธ

รอยละ

ของผล

ประโยชน

เลขประจำตัวประชาชน / 

เลขที่หนังสือเดินทาง / 

เอกสารที่หน�วยงานของรัฐออกให

ที่อยูช�อและนามสกุลผูรับประโยชน อายุ

กรณีที่ผูเอาประกันภัยเปนผูเยาว (อายุ 0-15 ป) และผูชำระเบี้ยประกันภัยตองการซื้อสัญญาเพิ่มเติมผลประโยชนผูชำระเบี้ยประกันภัย กรุณากรอก

รายละเอียดในชองผูชำระเบี้ยประกันภัย

ผูขอเอาประกันภัย ผูชำระเบี้ยประกันภัย

กรุณาระบุสวนสูง และน้ำหนัก ของทาน

ใน 6 เดือนที่ผานมา น้ำหนักตัวของทานเปลี่ยนแปลง

หรือไม

โปรดระบุสาเหตุที่น้ำหนักเปลี่ยนแปลง

สวนสูง (เมตร)

น้ำหนัก (กิโลกรัม)

เพิ่มขึ้น (กิโลกรัม)

ลดลง (กิโลกรัม)

   ไมเปลี่ยนแปลง

7. น้ำหนัก/สวนสูง

   จำนวนเงินเบี้ยประกันภัยที่ชำระพรอมใบคำขอเอาประกันภัยนี้                            บาท  ไดรับใบรับเงินชั่วคราวเลขที่

   ชำระเปน เงินสด  เช็ค บัตรเครดิต

   กรณีเลือกการประกันแบบ                   (โปรดระบุจำนวนเบี้ยประกันภัยหลัก และจำนวนเบี้ยประกันภัยเพิ่มเติมพิเศษ)

   จำนวนเบี้ยประกันภัยหลัก (Regular Premium) ที่ตองชำระงวดละ                        บาท (รายปขั้นต่ำ 15,000 บาทตองวด)

   จำนวนเบี้ยประกันภัยเพิ่มเติมพิเศษ (Top-Up Premium) ที่ตองการชำระพรอมเบี้ยประกันภัยหลัก                 บาท 

   (ขั้นต่ำไมนอยกวา 5,000 บาทตอครั้ง สูงสุดไมเกินเบี้ยประกันภัยหลักตอป)

   งวดการชำระเบี้ยประกันภัย                รายเดือน      ราย 3 เดือน       ราย 6 เดือน      รายป      ชำระเบี้ยประกันภัยครั้งเดียว

   ถามีเงินปนผล/เงินคืนตามสัญญา เลือก          ขอรับเปนเงินสด   นำไปชำระเบี้ยประกันภัย   คงไวกับบริษัท

   คำเตือน หากมีการชำระเงินสำหรับเบี้ยประกันภัยงวดแรก ผูขอเอาประกันภัยตองไดรับใบรับเงินชั่วคราว/เอกสารการรับเงินเลขที่ ที่ระบุขางตน

6. ขอมูลการชำระเบี้ยประกันภัย และการรับเงินคืน/เงินปนผล
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สวนที่ 2 คำถามเกี่ยวกับประวัติการเจ็บปวยหรือการรักษาโรคของผูขอเอาประกันภัยและผูชำระเบี้ยประกันภัย

15. ทานเคยไดรับการวินิจฉัย หรือรับการรักษาโรคตามรายการดังตอไปนี้

    หรือไม

    15.1 โรคความดันโลหิตสูง โรคเสนเลือดหัวใจตีบ โรคหลอดเลือด 

          โรคหลอดเลือดในสมอง โรคอัมพฤกษ/โรคอัมพาต 

          โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคเลือด มามโต 

    15.2 โรคมะเร็ง โรคตอมน้ำเหลืองโต เนื้องอก กอนหรือถุงน้ำ

    15.3 โรคตับออนอักเสบ โรคไต โรคถุงลมโปงพอง ภาวะหยุดหายใจ

          ขณะหลับ โรคปอดหรือปอดอักเสบ โรคหอบหืด โรคปอดอุดกั้น

          เรื้อรัง โรคสายตาพิการ จอประสาทตา ตอหิน โรคชัก 

          โรคพารกินสัน โรคความจำเส�อม พิการทางรางกาย โรคซึมเศรา 

          โรคจิต โรคประสาท ดาวนซินโดรม โรคตับหรือทางเดินน้ำดี 

          โรคดีซาน โรคไทรอยด โรคแผลในทางเดินอาหาร

    15.4 โรคขออักเสบ โรคเกาท โรคหนังแข็ง โรคเอสแอลอี

    15.5 โรคเอดส หรือภูมิคุมกันบกพรอง กามโรค (ภายใน 2 ป) 

          โรควัณโรค โรคพิษสุราเรื้อรัง

16. ในระหวาง 5 ปที่ผานมา ทานเคยไดรับการตรวจสุขภาพ การตรวจชิ้นเนื้อ

    หรือการตรวจเพ�อวินิจฉัยโรค เชน การเอกซเรย การตรวจคล�นหัวใจ 

    การตรวจเลือด หรือการตรวจดวยเคร�องมือพิเศษอ�น ๆ หรือไม
  

17. บิดา มารดา หรือพี่นองรวมบิดา และ/หรือ มารดา ของทานเคยไดรับการ

    วินิจฉัยจากแพทยวาเปนหรือเคยเปนโรคหัวใจ โรคหลอดเลือด โรคมะเร็ง  

    โรคเบาหวาน โรคไต โรคความดันโลหิตสูง การพยายามฆาตัวตายหรือ

    อาการปวยทางจิต โรคเลือด หรือไวรัสตับอักเสบ หรือไม

18. ทานเคยมี หรือกำลังมีอาการดังตอไปนี้หรือไม

     18.1 เจ็บหรือแน�นหนาอก ใจสั่น กลามเนื้อออนแรง 

           เหน�อยงายผิดปกติ การเคล�อนไหวของรางกายผิดปกติ 

           รางกายสูญเสียประสาทรับความรูสึก จ้ำเลือด

     18.2 คลำพบกอนเนื้อ ปวดศีรษะรุนแรงเรื้อรัง

     18.3 การมองเห็นผิดปกติ เคยพยายามทำรายรางกายตนเอง 

           มีพัฒนาการชา ปวดทองเรื้อรัง อาเจียนหรือถายเปนเลือด 

           ทองมาน ทองเสียเรื้อรัง มีเลือดปนในปสสาวะ

     18.4 ปวดขอเรื้อรัง 

     18.5 ไอเรื้อรัง ไอเปนเลือด

19. ในระหวาง 6 เดือนที่ผานมา ทานมีอาการดังตอไปนี้หรือไม

     19.1 อาการออนเพลีย

     19.2 น้ำหนักลด

     19.3 ทองเดินเรื้อรัง

     19.4 ไขเรื้อรัง

     19.5 โรคผิวหนังเรื้อรัง

ผูขอเอา

ประกันภัย

ใช ไมใช ใช ไมใช

ผูชำระเบี้ย

ประกันภัย

กรณีที่เคยเปนโรค/อาการ อยางใดอยางหนึ่ง

 โปรดระบุ วัน/เดือน/ป ที่เขารับการรักษา

 การรักษาอาการในปจจุบัน

 รวมถึงสถานพยาบาลที่เขารับการรักษา

กรณีที่ผูเอาประกันภัยเปนผูเยาว (อายุ 0-15 ป) 

และผูชำระเบี้ยประกันภัยตองการซื้อสัญญาเพิ่มเติมผลประโยชน

ผูชำระเบี้ยประกันภัย กรุณาตอบคำถามในชองผูชำระเบี้ยประกันภัย

บริษัท เลขที่กรมธรรม
จำนวนเงิน

เอาประกันภัย (บาท)(ชีวิต/โรครายแรง/อุบัติเหตุ)

สถานะกรมธรรม

14. ทานมีหรือเคยมีประกันชีวิตหรือประกันสุขภาพหรือประกันอุบัติเหตุ หรือกำลังขอเอาประกันภัยดังกลาวไวกับบริษัทนี้หรือบริษัทอ�นหรือไม

       ไมมี       มี  ถามี โปรดแจงรายละเอียด

ประเภทความคุมครอง
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สวนที่ 4 คำถามเพิ่มเติมสำหรับการขอเอาประกันภัยสัญญาเพิ่มเติมเกี่ยวกับสุขภาพ หรือโรครายแรง ของผูขอเอาประกันภัย

23. สำหรับผูขอเอาประกันภัยและผูชำระเบี้ยประกันภัย (กรณีตองการแจงรายละเอียดเพิ่มเติม)

ผูขอเอาประกันภัย

ใช/เคย ไมใช/ไมเคย

กรณีที่เคยเปนโรค/อาการ อยางใดอยางหนึ่ง 

โปรดระบุ วัน/เดือน/ป ที่เขารับการรักษา

การรักษาอาการในปจจุบัน 

รวมถึงสถานพยาบาลที่เขารับการรักษา

 22. ทานเคยไดรับการวินิจฉัย หรือรับการรักษา หรือตั้งขอสังเกตจาก

      แพทยวาปวยเปนโรค ตามรายการตอไปนี้หรือไม

     22.1 โรคตอมทอนซินอักเสบเรื้อรัง โรคกรดไหลยอน โรคนิ่ว

           โรคถุงน้ำดีอักเสบ โรคไสเล�อน โรคริดสีดวงทวาร 

           ฝคันฑสูตร โรคภูมิแพ โรคไซนัสอักเสบ โรคออทิสติก 

           โรคหลอดลมอักเสบเรื้อรัง โรคติดเชื้อในหูชั้นกลาง 

           โรคปวดศีรษะไมเกรน โรคสมาธิสั้น เย�อบุมดลูกเจริญผิดที่

     22.2 โรคกระดูกสันหลังเคล�อน โรคหมอนรองกระดูกเคล�อนหรือ

           ทับเสนประสาท โรคขอเส�อม โรคเสนเอ็นอักเสบเรื้อรัง 

           โรคเสนประสาทอักเสบหรือถูกเบียดทับ

1. การรับรองสถานะ

   ก. ผูขอเอาประกันภัยมีสัญชาติ ประเทศที่เกิด ที่เกี่ยวของกับประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม 

             ไมมี มี โปรดระบุ                                      

    ถือสัญชาติอเมริกัน         

   เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา         

   ถือสัญชาติอเมริกันและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา

   ข. ผูขอเอาประกันภัยเปนหรือเคยเปนผูถือบัตรประจำตัวผูมีถิ่นที่อยูถาวรอยางถูกกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา (Green card) หรือไม

 ไมเปน เปน                              เคยเปนและสิ้นผลบังคับ 

    ค. ผูขอเอาประกันภัยมีหนาที่เสียภาษีใหแกกรมสรรพากรสหรัฐอเมริกาหรือไม 

 ไมมี มี

   ง. ผูขอเอาประกันภัยมีสถานะเปนผูมีถิ่นที่อยูในประเทศสหรัฐอเมริกาเพ�อวัตถุประสงคในการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรัฐอเมริกาใชหรือไม  

      (เชน มีถิ่นที่อยูในประเทศสหรัฐอเมริกาอยางนอย 183 วันในปปฏิทินที่ผานมา)  

 ไมมี มี

ผูขอเอาประกันภัยประสงคจะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม

 มีความประสงค และยินยอมใหบริษัทประกันชีวิตสงและเปดเผยขอมูลเกี่ยวกับเบี้ยประกันภัยตอกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ วิธีการที่กรมสรรพากรกำหนด

 และหากผูขอเอาประกันภัยเปนชาวตางชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเปนผูมีหนาที่ตองเสียภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร

 โปรดระบุเลขประจำตัวผูเสียภาษีที่ไดรับจากกรมสรรพากร  เลขที่

 ไมมีความประสงค

สวนที่ 5 การใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร

สวนที่ 6 การรับรองสถานะและคำยินยอมและตกลงเพ�อปฏิบัติตามกฎหมาย Foreign Account Tax Compliance Act ของประเทศสหรัฐอเมริกา (กฎหมาย FATCA)

ผูขอเอา

ประกันภัย

ใช ไมใช ใช ไมใช

ผูชำระเบี้ย

ประกันภัย ถา “ใช” โปรดระบุรายละเอียด

สวนที่ 3 คำถามเกี่ยวกับการเจ็บปวย เฉพาะสตรี (อายุ 10 ปขึ้นไป เทานั้น)

20. ทานกำลังตั้งครรภหรือไม หากใช โปรดระบุอายุครรภ

21. สำหรับสตรีมีครรภ ทานมีภาวะแทรกซอนระหวางการตั้งครรภ

    หรือไม เชน โรคเบาหวาน โรคความดันโลหิตสูง หรืออ�น ๆ 

    ถาไมมี กรุณาระบุ
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สวนที่ 7 ขอความยืนยันถอยแถลงหรือคำตอบในใบคำขอเอาประกันชีวิตของผูขอเอาประกันภัย

การใหถอยคำ การมอบอำนาจ และการใหความยินยอม

1. ขาพเจาขอยืนยันวาคำตอบทุกขอในใบคำขอเอาประกันชีวิตนี้ รวมถึงถอยแถลงที่ไดตอบกับแพทยผูตรวจสุขภาพเปนความจริงทุกประการ ซ่ึงขาพเจา

   เขาใจดีวา หากขาพเจาไมแถลงขอความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกันภัยและปฏิเสธการจายเงินตามกรมธรรม

2. ขาพเจายินยอมใหแพทยหรือบริษัทประกันภัยอ�น หรือสถานพยาบาล ซ่ึงมีประวัติสุขภาพของขาพเจาที่ผานมาหรือจะมีขึ้นตอไปในอนาคต เปดเผย

   ขอเท็จจริงใหแกบริษัท หรือผูแทนของบริษัท เพ�อการขอเอาประกันภัยหรือการจายเงินตามกรมธรรมได

3. ขาพเจายินยอมใหบริษัท จัดเก็บ ใช และเปดเผย ขอเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพและขอมูลของขาพเจาตอบริษัทประกันภัยหรือบริษัทประกันภัยตอหรือ

   หน�วยงานที่มีอำนาจตามกฎหมายหรือบุคลากรทางการแพทย เพ�อการขอเอาประกันภัยหรือการจายเงินตามกรมธรรม หรือประโยชนทางการแพทยได

4. ผูขอเอาประกันภัยยินยอมใหบริษัทจัดเก็บ ใช และเปดเผยขอเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพและขอมูลของผูขอเอาประกันภัยตอสำนักงานคณะกรรมการ

   กำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย เพ�อประโยชนในการกำกับดูแลธุรกิจประกันภัย

   เขียนที่                                                                       วันที่                      เดือน                                     พ.ศ. 

(                                                 )

ลงช�อ

(                                                 )

ลงช�อ

 พยาน

(                                                 )

ลงช�อ

ผูขอเอาประกันภัย

ผู ใหความยินยอมในฐานะ

    บิดา/มารดา

    ผูแทนโดยชอบธรรมของผูขอเอาประกันภัย

(กรณีผูขอเอาประกันภัยยังไมบรรลุนิติภาวะ)     

สำหรับเจาหนาท่ีบริษัทกรอกเทาน้ัน

1. ช�อตัวแทน/นายหนา

   รหัสตัวแทน/เลขที่ใบอนุญาต

2. ช�อตัวแทน/นายหนา

   รหัสตัวแทน/เลขที่ใบอนุญาต

1. หากทานยกเลิกกรมธรรมประกันภัยกอนครบกำหนดสัญญา ผลประโยชนที่ทานไดรับจะเปนไปตามตารางมูลคาเงินเวนคืนในกรมธรรมประกันภัย 

   (ถามี) ซึ่งอาจนอยกวาจำนวนเงินเอาประกันภัยที่กำหนดไว

2. กอนลงลายมือช�อใหทานกรุณาตรวจสอบความถูกตองของคำตอบทุกขออีกครั้งหนึ่ีง เพ�อความสมบูรณของสัญญาประกันภัย

ก. การเปดเผยขอมูล การใหขอมูล และการแจงการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอมูล

 1) ขาพเจายินยอมและตกลงใหบริษัทเปดเผยขอมูลใด ๆ ที่บริษัทมีหนาที่ตองเปดเผยตอหน�วยงานภาครัฐในประเทศหรือตางประเทศที่กำกับดูแล

   การปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA 

 2) ขาพเจายินยอมและตกลงใหขอมูลเพิ่มเติมตามที่บริษัทรองขอเปนหนังสือภายในระยะเวลาที่กำหนด

 3) ขาพเจาตกลงที่จะแจงใหบริษัททราบเกี่ยวกับกรณีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอมูลใด ๆ ที่ขาพเจาเคยแจงไวกับบริษัทไวกอนหนานี้ หากสถานะ

   หรือขอมูลที่เปลี่ยนแปลงนั้นมีความเกี่ยวของกับประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วันนับแตวันที่มีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอมูล

ข. ผลของการไมใหขอมูล 

 ในกรณีที่ขาพเจาไมใหขอมูล ขาพเจายินยอมและตกลงใหสิทธิกับบริษัทในการปฏิเสธการรับประกันภัย หรือหักภาษี ณ ที่จายจากจำนวนเงินใด ๆ

   ที่ขาพเจามีสิทธิไดรับตามกรมธรรมประกันภัยตามที่กำหนดไว ในกฎหมาย FATCA 

 ในกรณีที่บริษัทจะปฏิเสธการรับประกันภัย หรือใชสิทธิหักภาษี ณ ที่จายตามกฎหมาย FATCA จากเหตุไมใหขอมูลตามกฎหมาย FATCA บริษัท

   ตองสงหนังสือบอกกลาวกอนวาใหขาพเจาแสดงเอกสารหลักฐานใด ๆ หรือมีหนังสือยืนยันตอบริษัทวาขาพเจาไมมีหนาที่ตองเสียภาษี ในประเทศ

   สหรัฐอเมริกาภายในระยะเวลา 15 วันนับแตวันที่ไดรับหนังสือบอกกลาว ถาขาพเจาไมปฏิบัติตามคำบอกกลาว บริษัทจะปฏิเสธการรับประกันภัยหรือ

   ใชสิทธิหักภาษี ณ ที่จายจากจำนวนเงินใด ๆ ที่ขาพเจามีสิทธิไดรับตามกรมธรรมประกันภัยตามที่กำหนดไว ในกฎหมาย FATCA ก็ได ทั้งนี้ การสง

   หนังสือแจงการปฏิเสธการรับประกันภัย หรือใชสิทธิหักภาษี ณ ที่จาย และการบอกกลาวดังกลาว บริษัทจะสงทางไปรษณียลงทะเบียนถึงขาพเจาตาม

   ที่อยูที่ขาพเจาแจงใหบริษัททราบ

2. คำยินยอมและตกลง                                                            

ขาพเจารับทราบวา บริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) (“บริษัท”) อาจมีขอผูกพันหรือตองปฏิบัติตาม กฎหมาย FATCA

ในการนี้ ขาพเจายินยอมและตกลงใหบริษัทสามารถดำเนินการอยางหนึ่งอยางใดดังตอไปนี้ เพ�อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA

บริษัท ศรีกรุงประกันชีวิตโบรคเกอร์ จำกัด
 0  3  2  0   0  4   0   3   1  1  0   9  1  2
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Common Reporting Standard (“CRS”) Self-Certification Form for Individual Customer

Please fill this form in English only.    

Date / 

Application/Policy No.  /  

This form is submitted for (Please select at least one, or whichever applicable) 

New Business / Policy Servicing / 

Please let us know your capacity in relation to the application or the policy, please select where it applies;

Applicant /

Insured / Policy Holder /

Others (Please Specify)

Please indicate your Title - Name - Surname

       

Please specify all nationalities that you hold. /

Citizen ID No. / Passport No.

Date of Birth  / 

Place of Birth (City / Country)

City /

Country

Part 1 1) Your tax residence

Please select the appropriate boxes corresponding to your status
Do you have tax residence in countries other than Thailand?    

You must answer “Yes” if you have tax residence in countries other than 
Thailand and specify your country of tax residence and TIN in the table below. 
If you select “No”, it means that you have only Thailand as your Country of 
Tax Residence. Please end the question in Part 1.
Please complete the following table indicating your tax residence country  
(i.e. where you are treated as resident of the country of purpose of its income 
tax) and your Taxpayer Identification Number (TIN) (if any) for each country 
indicated.
If a TIN is unavailable, please provide the appropriate reason A, B or C 
indicated below: 
Reason A – The country where I am subject to Income Tax as a resident does 
not issue TIN.

2566 
CRS

 CRS

This CRS Self-Certification Form has a purpose for Krungthai-AXA Life 
Insurance PCL (“KTAXA”) to collect and report information about where our 
customers are tax resident to local or foreign governmental authority 
according to the Royal Decree on the Exchange of Information for 
International Agreements on Taxation B.E. 2566 and its regulations (“CRS 
regulations”).  To comply with the obligations under CRS regulations, please 
provide the information requested in this form.

 Yes No



Reason B – I am otherwise unable to obtain a TIN or equivalent number 
(Please explain why you are unable to obtain a TIN in the below table if you 
have selected this reason) 
Reason C – No TIN is required because of the tax residence jurisdiction that 
issued the TIN does not require a Finance Institution to collect and report the 
TIN  

Part 2 2) Confirmation, Change of status and Disclosure of information

You hereby irrevocably agree as follows:
1. I confirm that the above information is true, correct, accurate and 

complete. 
2. I acknowledge that Krungthai-AXA Life Insurance PCL. (“KTAXA”) is subject 

and required to comply with the Royal Decree Governing the Exchange of 
Information for International Agreements on Taxation B.E. 2566 and its 
regulations (“CRS regulations”).

3.  I acknowledge that KTAXA has to collect, use, or disclose any of my 
information to domestic or international government sectors and to 
comply with the CRS regulations.

4.  I will provide additional information as requests by KTAXA to comply with 
the CRS regulations in writing with specified period. 

5.  I will notify KTAXA of any change in status or any information I have 
previously declared to KTAXA, if the status or information that changes in 
related to tax residency within 30 days from the date of change of status or 
information. 

6. In the event that I do not disclose the information under (4) or (5), 
I grant KTAXA to report my information to domestic or international 
government sectors to comply with the CRS regulations.

1.
2.

2566
CRS

3.

4. 

5.   

30

6. (4) (5) 

CRS 

(A) (B) (C)

(A) (B) (C)

(A) (B) (C)

CM00001152/2

Country of Tax Residence Taxpayer Identification Number (TIN) If no TIN available, enter Reason A, B or C

Please explain in the following boxes why you are unable to obtain a TIN if you selected Reason B above

1.  

2. 

3.  

Signature /

Printed name / 

Date

Signature of Applicant / Insured / Policy Holder / Others

Signature /

Printed name / 

Date

If you are not the Account Holder, please indicate the capacity in which you are signing this form.

Capacity of Signatory (Please select at least one, or whichever applicable)

Parent Legal Guardian Authorized Person

Others Please Specify

Please attach a certified copy of the power of attorney

1.  

2. 

3. 


