
สรปุเอกสารท ัҟงหมดของ KT-AXA มดีงันีҟ 

 

1. ใบคําขอเอาประกันภัยประเภทสามัญชนดิทัѷวไป 

2. แบบสอบถามเพืѷอวเิคราะหค์วามตอ้งการซืѸอผลติภัณฑป์ระกันชวีติ(FNA) 

3. แบบฟอรม์พจิารณาลกูคา้เปราะบาง (สําหรับ นายหนา้กรอก) 

4. หนังสอืใหค้วามยนิยอมในการเก็บ ใช ้และเปิดเผยขอ้มลู 

5. เอกสารรับรองตนเองเพืѷอปฏบิัตติามมาตรฐานการแลกเปลีѷยนขอ้มลูทางการเงนิอัตโนมัต ิสําหรับลกูคา้ประเภทบคุคลธรรมดา 

6. ใบเสนอขาย (ระบชุืѷอ-สกลุ และอาย) 

7. สําเนาบัตรประชาชน (ผูเ้ยาว ์= สตูปัิตร (0-1 ปี แนบสมุดบนัทกึทารกแรกเกดิ)+สําเนาบัตรประชาชนผูป้กครอง) 

8. สําเนาทะเบยีนบา้น (หนา้แรกและหนา้ประจําตัวผูแ้สดงตน) (ทะเบยีนบา้นของบดิา/มารดา กรณี ผอป.ยังไมบ่รรลุนภิาวะ) 

9. หลักฐานการชําระเบีѸย 

     **กรณีรายปี ม ี2 วธิ ีดังนีѸ 

 1. เงนิสด => สลปิ / Pay-in 

 2. ตัดบัตรเครดติ (ชําระแบบรายครั Ѹง / ชําระคา่เบีѸยประกันอัตโนมัต)ิ => ผา่นระบบ Quickpay 

     **กรณีรายเดอืน ม ี2 วธิ ีดังนีѸ 

 1. หักผา่นบัญช ี

      - สลปิ / Pay-in (ชําระงวดแรก 2 เดอืน) 

      - หนังสอืยนิยอมหักคา่เบีѸยประกันอัตโนมัต ิ= 2 ใบ 

      - สําเนาบัตรประชาชน = 2 ใบ 

      - สําเนาหนา้บญัช ี= 2 ใบ 

 2. หักผา่นบัตรเครดติ 

      - ผา่นระบบ Quickpay 

 

* การชําระเบีѸย => ผูเ้อาประกัน / บดิา / มารดา / สาม ี/ ภรรยา / บตุร (นามสกลุเดยีวกัน) หากคนละนามสกลุ ขอ 

เอกสารแสดงความสมัพันธ ์

 

**กรณีผูร้ับผลประโยชนท์ีѷไม่ใช ่บดิ / มารดา / สาม ี/ ภรรยา / บตุร (ระบใุนใบคําขอ) ตอ้งขอเอกสารแสดง 

ความสมัพันธท์กุกรณี ถงึแมว้่าจะนามสกลุเดยีวกันก็ตาม 
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คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย 

ผูขอเอาประกันชีวิตตองตอบคำถามตามความเปนจริงทุกขอ การปกปดขอเท็จจริงใดๆ 

อาจจะเปนเหตุใหบริษัทผูรับประกันชีวิตปฏิเสธไมจายเงินคาสินไหมทดแทนตามสัญญา

ประกันชีวิตตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชยมาตรา 865

   ชนิด        มีเงินปนผล        ไมมีเงินปนผล   ระยะเวลาเอาประกันภัย                            ป ระยะเวลาชำระเบี้ยประกันภัย                                ป

   งวดการชำระเบี้ยประกันภัย        รายเดือน        ราย 3 เดือน        ราย 6 เดือน        รายป    

สวนที่ 1 คำถามเกี่ยวกับขอมูลสวนบุคคลของผูขอเอาประกันภัยและรายละเอียดการขอเอาประกันภัย

1. ช�อและนามสกุลของผูเอาประกันภัย                                                                     เพศ       ชาย       หญิง      สัญชาติ

   สถานภาพ       โสด       สมรส       หมาย       หยา      อายุ                 ป เกิดวันที่                 เดือน                         พ.ศ.

   เอกสารที่ใชแสดง       บัตรประจำตัวประชาชน       ทะเบียนบาน      อ�น ๆ

   เลขประจำตัวประชาชน/หนังสือเดินทางเลขที่

2. ก. ที่อยูปจจุบัน (ที่อยูสำหรับติดตอ และสงเอกสารสำคัญ)

      เลขที่, หมูบาน/อาคาร

      ซอย,ถนน                                                                            ตำบล/แขวง

      อำเภอ/เขต                                                        จังหวัด                                                        รหัสไปรษณีย

   ข. ที่อยูตามทะเบียนบาน      ใชที่อยูเดียวกับที่อยูปจจุบัน

      เลขที่, หมูบาน/อาคาร

      ซอย,ถนน                                                                            ตำบล/แขวง

      อำเภอ/เขต                                                        จังหวัด                                                        รหัสไปรษณีย

   ค. หมายเลขโทรศัพทที่ติดตอได

      โทรศัพท                                                                            โทรศัพทมือถือ

   ง. อีเมล

      หมายเหตุ ทานจะไดรับทราบขอมูล/ขาวสารจากทางบริษัทฯ ผานทางอีเมล

3. อาชีพประจำ/ตำแหน�ง 

   ลักษณะงานที่ทำ

   รายไดตอป                                                                  บาท

   สถานที่ทำงาน

   

   ชำระเปน        เงินสด        เช็ค        บัตรเครดิต   ใบรับเงินชั่วคราว/เอกสารการรับเงินเลขที่

   จำนวนเงินเบี้ยประกันภัยที่ชำระพรอมใบคำขอเอาประกันภัยนี้                                                                                                    บาท        

5. สวนสูง                      ซ.ม.   น้ำหนัก                      ก.ก.

4. แบบประกันภัย

14 5

Ref. number

ใบคำขอเอาประกันชีว�ต
(ชนิดไมมีคำถามสุขภาพ)

กรมธรรมประกันภัยเลขที่

           
คำเตือน หากมีการชำระเงินสำหรับเบี้ยประกันภัยงวดแรก ผูขอเอาประกันภัยตองไดรับใบรับเงินชั่วคราว/เอกสารการรับเงินตามเลขที่ ที่ระบุขางตน

ขอมูลผูชำระเบี้ยประกันภัย กรณีผูขอเอาประกันภัยมิไดชำระเบี้ยประกันภัยดวยตนเอง

6. ช�อและนามสกุลของผูชำระเบี้ยประกันภัย                                                                               เพศ       ชาย       หญิง   อายุ          ป

ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย                                   อาชีพ

*NTH1SACR60*บร�ษัท กรุงไทย-แอกซ�า ประกันชีว�ต จำกัด (มหาชน)
เลขที่ 9 อาคาร จ� ทาวเวอร� แกรนด� รามา 9 ชั้น 1, 22-27

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

จำนวนเงินเอาประกันภัย บาทไลฟ ซุปเปอร เซฟ 14/5 (S14G5T1)
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1. การรับรองสถานะ

   ก. ทานมีสัญชาติ ประเทศที่เกิด ที่เกี่ยวของกับประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม 

             ไมมี มี โปรดระบุ                                      

    ถือสัญชาติอเมริกัน         

   เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา         

   ถือสัญชาติอเมริกันและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา

   ข. ทานเปนหรือเคยเปนผูถือบัตรประจำตัวผูมีถิ่นที่อยูถาวรอยางถูกกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา (Green card) หรือไม

 ไมเปน เปน                              เคยเปนและสิ้นผลบังคับ 

      กรณีเปนหรือเคยเปนโปรดระบุเลขที่         วันบัตรหมดอายุ

   ค. ทานมีหนาที่เสียภาษีใหแกกรมสรรพากรของประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม 

 ไมมี มี

   ง. ทานมีสถานะเปนผูมีถิ่นที่อยูในประเทศสหรัฐอเมริกาเพ�อวัตถุประสงคในการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรัฐอเมริกาใชหรือไม  

      (เชน มีถิ่นที่อยูในประเทศสหรัฐอเมริกาอยางนอย 183 วันในปปฏิทินที่ผานมา)  

 ไมมี มี

2. คำรับรอง                                              

 (1)  ขาพเจารับทราบวา บริษัทประกันชีวิต (“บริษัท”) มีขอผูกพันหรือตองปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA

 (2)  ขาพเจารับทราบวาบริษัทจำเปนตองเก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผยขอมูลใด ๆ ของขาพเจา ที่บริษัทมีหนาที่ตองเปดเผยตอหน�วยงานภาครัฐ

  ในประเทศหรือตางประเทศเพ�อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA

 (3)  ขาพเจาจะใหขอมูลเพิ่มเติมตามที่บริษัทรองขอเพ�อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA เปนหนังสือภายในระยะเวลาที่กำหนด

 (4)  ขาพเจาจะแจงใหบริษัททราบกรณีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอมูลใด ๆ ที่ขาพเจาเคยแจงไวกับบริษัทไวกอนหนานี้ หากสถานะหรือขอมูล

  ที่เปลี่ยนแปลงนั้นมีความเกี่ยวของกับประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วันนับแตวันที่มีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอมูล

 (5)  ในกรณีที่ขาพเจาไมเปดเผยขอมูลตาม (3) และ (4) ขาพเจาใหสิทธิกับบริษัทในการรายงานขอมูลของขาพเจาไปยังหน�วยงานภาครัฐในประเทศ

  หรือตางประเทศเพ�อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA

สวนที่ 3  การรับรองสถานะเพ�อปฏิบัติตามกฎหมายวาดวยการปฏิบัติการตามความตกลงระหวางรัฐบาลแหงราชอาณาจักรไทยกับรัฐบาลแหงประเทศสหรัฐอเมริกา

 เพ�อความรวมมือในการปรับปรุงการปฏิบัติตามการภาษีอากรระหวางประเทศ (กฎหมาย FATCA) ของผูขอเอาประกันภัย

7. ผูรับประโยชน (ถามิไดระบุสวนแบงของผูรับประโยชน ใหถือวาแบงเทา ๆ กัน)

ช�อและนามสกุลผูรับประโยชน อายุ ความสัมพันธ ที่อยู

เลขประจำตัวประชาชน/

เลขที่หนังสือเดินทาง/

เอกสารที่หน�วยงานของรัฐออกให

รอยละของ

ผลประโยชน

สวนที่ 2 การใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร

ผูขอเอาประกันภัยประสงคจะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม

 มีความประสงค และยินยอมใหบริษัทประกันชีวิตสงและเปดเผยขอมูลเกี่ยวกับเบี้ยประกันภัยตอกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ วิธีการที่กรมสรรพากรกำหนด

 และหากผูขอเอาประกันภัยเปนชาวตางชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเปนผูมีหนาที่ตองเสียภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร

 โปรดระบุเลขประจำตัวผูเสียภาษีที่ไดรับจากกรมสรรพากร  เลขที่

 ไมมีความประสงค
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ลงช�อ

ผูขอเอาประกันภัย

สวนที่ 4 ขอความยืนยันถอยแถลงหรือคำตอบในใบคำขอเอาประกันชีวิตของผูขอเอาประกันภัยและการใหความยินยอม

1. ขาพเจาขอยืนยันวาคำตอบทุกขอในใบคำขอเอาประกันชีวิตนี้ รวมถึงถอยแถลงที่ไดตอบกับแพทยผูตรวจสุขภาพเปนความจริงทุกประการ

 ซึ่งขาพเจาเขาใจดีวา หากขาพเจาไมแถลงขอความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกันภัยและปฏิเสธการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย

2. ขาพเจา และ/หรือผูแทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหแพทย หรือบริษัทประกันภัย หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอ�นใด ซ่ึงมีขอมูลสุขภาพ ความพิการ

 พฤติกรรมทางเพศ ขอมูลชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม เชื้อชาติ ของขาพเจา และ/หรือผูเยาว ที่ผานมา หรือจะมีขึ้นตอไปในอนาคต สามารถเปดเผย

 ขอมูลดังกลาว ใหแกบริษัทหรือผูแทนของบริษัท เพ�อการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัยได

3. ขาพเจา และ/หรือผูแทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหบริษัทเก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผย ขอมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูลชีวภาพ

 ขอมูลพันธุกรรม เชื้อชาติของขาพเจา และ/หรือผูเยาว ตอบริษัทประกันภัยอ�น บริษัทนายหนาประกันภัยตอ บริษัทประกันภัยตอ หน�วยงานที่มีอำนาจ

 ตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย บุคลากรทางการแพทย ตัวแทนประกันชีวิต หรือนายหนาประกันชีวิต เพ�อการขอเอาประกันภัย

 การพิจารณารับประกันภัย หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย

4. ขาพเจาเขาใจดีวา หากขาพเจาเพิกถอนความยินยอมตามขอ 2. หรือขอ 3. ที่ใหไวกับบริษัท จะมีผลกระทบตอการพิจารณารับประกันภัย

 การจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย หรือการใหบริการใด ๆ ที่เกี่ยวของกับกรมธรรมประกันภัย อันจะสงผลใหบริษัทไมสามารถปฏิบัติตามเง�อนไข

 ในกรมธรรมประกันภัย ซึ่งจะมีผลทำใหขาพเจาไมไดรับความคุมครองตามกรมธรรมประกันภัย

5. ขาพเจารับทราบวา บริษัทจะเก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคล รวมถึงขอมูลที่ออนไหวของขาพเจา เพ�อการขอเอาประกันภัย

 การพิจารณารับประกันภัย การจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย ตามนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัทที่ปรากฏใน

 https://www.krungthai-axa.co.th/th/Privacy-Policy รวมทั้งรับทราบวา บริษัทจะเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของขาพเจาแกสำนักงานคณะกรรมการ

 กำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (สำนักงาน คปภ.) เพ�อประโยชนในการกำกับดูแลและสงเสริมธุรกิจประกันภัยตามกฎหมายวาดวย

 ประกันชีวิตและกฎหมายวาดวยคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใชและเปดเผยของ

 สำนักงาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของสำนักงาน คปภ. ตามที่ปรากฏบนเว็บไซต www.oic.or.th

6. เม�อขาพเจาเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ�นใดนอกจากของขาพเจาใหแกบริษัทเพ�อการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย 

 หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย

 (1) ขาพเจารับรองและรับประกันวาไดตรวจสอบความถูกตองและความสมบูรณของขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ�นที่ขาพเจาใหแกบริษัทและจะแจงบริษัท

  หากมีการเปลี่ยนแปลงใด ๆ ในขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ�นที่ได ใหไว (หากมี)

 (2)  ขาพเจารับรองและรับประกันวา ขาพเจาไดรับความยินยอมหรือสามารถอาศัยฐานทางกฎหมายอ�นสำหรับการเก็บรวบรวม ใช 

  เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ�นนั้นตามกฎหมายที่ใชบังคับ

 (3)  ขาพเจารับรองและรับประกันวา ขาพเจาไดแจงนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัทแกบุคคลอ�นนั้นแลว

  https://www.krungthai-axa.co.th/th/Privacy-Policy ซึ่งมีการแจงวัตถุประสงคในการเก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคล

  ตอสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (สำนักงาน คปภ.) เพ�อประโยชนในการกำกับดูแลและสงเสริมธุรกิจ

  ประกันภัยตามกฎหมายวาดวยประกันชีวิตและกฎหมายวาดวยคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย ซ่ึงสำนักงาน คปภ.

  จะเก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ�นตามนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของสำนักงาน คปภ.

  ตามที่ปรากฏบนเว็บไซต www.oic.or.th

 (4)  ขาพเจารับรองและรับประกันวาบริษัทและสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยสามารถเก็บรวบรวม ใช

  เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ�นนั้นตามวัตถุประสงคที่กำหนดไว ในนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัท 

  และสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยที่เกี่ยวของ ซ่ึงอาจมีการแกไขเปนครั้งคราว รวมถึงวัตถุประสงคทั้งหมด

  ที่กำหนดไว ในเอกสารฉบับนี้ และที่เกี่ยวของกับการเอาประกันภัย
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เขียนที่ วันที่ เดือน พ.ศ.

(                                                 )

ลงช�อ

(                                                 )

ลงช�อ

ผูขอเอาประกันภัย

ผู ใหความยินยอมในฐานะ

    บิดา/มารดา

    ผูแทนโดยชอบธรรมของผูขอเอาประกันภัย

    (กรณีผูขอเอาประกันภัยยังไมบรรลุนิติภาวะ)     

(                                                 )

ลงช�อ

 พยาน/ตัวแทนประกันชีวิต/นายหนาประกันชีวิต

รหัสตัวแทน/เลขที่ใบอนุญาตนายหนาประกันชีวิต

รหัสพนักงาน

(                                                 )

ลงช�อ

 พยาน/ตัวแทนประกันชีวิต/นายหนาประกันชีวิต

รหัสตัวแทน/เลขที่ใบอนุญาตนายหนาประกันชีวิต

1. หากทานยกเลิกกรมธรรมประกันภัยกอนครบกำหนดสัญญา ผลประโยชนที่ทานไดรับจะเปนไปตามตารางมูลคาเงินเวนคืนในกรมธรรมประกันภัย (ถามี)

 ซึ่งอาจนอยกวาเบี้ยประกันภัยที่ชำระไว

2. กอนลงลายมือช�อใหทานกรุณาตรวจสอบความถูกตองของคำตอบทุกขออีกครั้งหนึ่ง เพ�อความสมบูรณของสัญญาประกันภัย

3. กรุณาตรวจสอบความถูกตองของคำตอบทุกขอที่ได ใหไวผานทางโทรศัพท และ/หรือผานชองทางอิเล็กทรอนิกส ซ่ึงบริษัทไดทำการบันทึกเสียง

 และ/หรือบันทึกขอมูลดวยวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส ไวเปนหลักฐานพรอมพิมพถอยแถลงที่ใหไวลงในใบคำขอเอาประกันชีวิต และไดสงสำเนา

 ใหกับทานไวเปนหลักฐาน เพ�อความสมบูรณของสัญญาประกันภัย หากมีขอความใดไมตรงกับความจริง ทานจะแจงใหบริษัททราบ

 เพ�อทำการแกไขใหถูกตอง

4. สำหรับชองทางโทรศัพท/อิเล็กทรอนิกส ทานและพยาน มิตองลงนามในใบคำขอเอาประกันชีวิต 

5. หากทานประสงคจะยกเลิกกรมธรรมประกันภัยนี้ดวยเหตุผลใดก็ตาม ทานสามารถสงคืนกรมธรรมประกันภัยมายังบริษัทภายในระยะเวลา 15 วัน

 นับแตวันที่ไดรับกรมธรรมประกันภัยจากทางบริษัท เวนแตบริษัทไดออกกรมธรรมประกันภัยโดยใชวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส ผูเอาประกันภัย

 ไมตองสงคืนกรมธรรมประกันภัย และบริษัทจะคืนเบี้ยประกันภัยที่เหลือหลังจากหักคาตรวจสุขภาพตามที่จายจริงและคาใชจายของบริษัท

 ฉบับละ 500 บาท เวนแตเปนการเสนอขายกรมธรรมประกันภัยโดยใชวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส บริษัทจะคืนเบี้ยประกันภัยเต็มจำนวน

 โดยไมหักคาใชจายใด ๆ ทั้งส้ิน การคืนคาเบี้ยประกันภัยบริษัทจะดำเนินการใหแลวเสร็จภายใน 15 วัน นับแตวันที่บริษัทไดรับการขอใชสิทธิ

 ยกเลิกกรมธรรมประกันภัย อยางไรก็ตาม ในกรณีที่ทานได ใชสิทธิเรียกรองคาสินไหมทดแทนแลว ทานไมมีสิทธิยกเลิกกรมธรรมประกันภัย

ขาพเจาไดอานและตกลงตามขอความในเอกสารฉบับนี้แลว รวมทั้งรับทราบนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัท และสำนักงาน คปภ. แลว

จึงลงลายมือช�อไวดานลางนี้

สวนที่ 5 คำเตือน

1. ช�อตัวแทน/นายหนา

   รหัสตัวแทน/เลขที่ใบอนุญาต

2. ช�อตัวแทน/นายหนา

   รหัสตัวแทน/เลขที่ใบอนุญาต

สำหรับเจาหนาที่บริษัทกรอกเทานั้น



มีนาคม 2565 สำหรับบริษัท

กรณีที่ผูÔขอเอาประกันภัยเปÛนผูÔที่ยังไมÓบรรลุนิติภาวะ ใหÔผูÔ ใชÔอำนาจปกครอง (ผูÔปกครอง) เปÛนผูÔกรอกแบบสอบถามแทน

ช�อ-นามสกุลของผูÔขอเอาประกันภัย                           รายไดÔประจำตÓอปË (บาท)อายุ (ปË)

การศึกษา ต่ำกวÓาปริญญาตรี ปริญญาตรี สูงกวÓาปริญญาตรี

สถานภาพ      โสด     สมรส     หมÔาย     หยÓา  จำนวนบุคคลที่อยูÓภายใตÔการดูแล (บิดา มารดา คูÓสมรส บุตร) (คน)
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1.เพ�อคุÔมครองชีวิตและรายไดÔ (Protection) 2.เพ�อคุÔมครองคÓารักษาพยาบาล (Medical Expenses)

• คÓาใชÔจÓายตÓอเดือน (บาท)

• จำนวนปËที่ตÔองการความคุÔมครอง

• เงินออมที่มีอยูÓ (บาท)

ความคุÔมครองอ�นๆ (เลือกไดÔมากกวÓา 1 ขÔอ) 

เงินออมเปÏาหมาย (บาท)

(คÓาใชÔจÓายตÓอเดือน x 12 x จำนวนปË - เงินออมที่มีอยูÓ)

• โรงพยาบาลที่ทÓานเขÔารับบริการ

• คÓารักษาพยาบาลผูÔปÎวยนอก/ปË (บาท)

• คÓารักษาพยาบาลผูÔปÎวยใน/ปË (บาท)

• คÓาหÔองพักและคÓาอาหาร/วัน (บาท)

ความคุÔมครองอ�นๆ (เลือกไดÔมากกวÓา 1 ขÔอ) 

2.3) วางแผนทางการเงิน (กรุณาระบุเพียง 1 รายการตามความตÔองการหลักของทÓาน)

คÓาชดเชยรายวัน คุÔมครองโรครÔายแรง คุÔมครองโรคมะเร็ง

อ�นๆ โปรดระบุ

คÓาชดเชยรายวัน คุÔมครองโรครÔายแรง คุÔมครองอุบัติเหตุ

อ�นๆ โปรดระบุ

2.2) กรุณาระบุความตÔองการของทÓาน (กรุณาระบุเพียง 1 รายการ)

6.เพ�อการออมเงินและการลงทุน (Saving & Investment)

7.เพ�อคุÔมครองโรครÔายแรง (Critical Illness)**

8.เพ�อคุÔมครองอุบัติเหตุ (Accident)**

9.เพ�อคุÔมครองสินเช�อ (Debt)**

10.เพ�อลดหยÓอนภาษี (Tax)**

**กรณีเลือกขÔอใดขÔอหนึ่งขÔางตÔน กรุณาตอบคำถาม 2.3) ขÔอ 1 

1.เพ�อคุÔมครองชีวิตและรายไดÔ (Protection)**

2.เพ�อคุÔมครองคÓารักษาพยาบาล (Medical Expenses) 

3.เพ�อการศึกษาของบุตร (Education) 

4.เพ�อการเกษียณอายุ (Retirement)

5.เพ�อสรÔางกองมรดก (Legacy)**

สÓวนที่ 2 ความตÔองการทางการเงินและผลิตภัณฑ×ประกันชีวิต

2.1) ความคุÔมครองปÙจจุบันของทÓาน

1. ทÓานมี (เคยมี) กรมธรรม×ประกันชีวิตหรือกรมธรรม×ประกันชีวิตควบการลงทุนหรือไมÓ

     ไมÓมี

     มี (กรุณาตอบขÔอ 2)

2. ณ ปÙจจุบัน สถานะของกรมธรรม×ประกันชีวิตหรือกรมธรรม×ประกันชีวิตควบการลงทุนของทÓานเปÛนอยÓางไร

     ยังตÔองชำระเบี้ยประกันชีวิตอยูÓ  

     ไมÓตÔองชำระเบี้ยประกันชีวิตแลÔว  

     ไมÓมีผลบังคับใชÔแลÔว

3. ทÓานมีความจำเปÛนตÔองนำเงินที่จÓายเปÛนเบี้ยประกันชีวิตมาใชÔ ในการจับจÓายใชÔสอยประจำวันหรือไมÓ

ไมÓจำเปÛน เพราะไดÔแบÓงเงินสÓวนนี้ไวÔตÓางหากแลÔว

จำเปÛนเล็กนÔอย หากไมÓสามารถหารายไดÔมาใชÔ ในชÓวงเวลาดังกลÓาว

จำเปÛนมาก เน�องจาก
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5.เพ�อการออมเงินและการลงทุน (Saving and Investment)

• ระยะเวลาในการบรรลุเปÏาหมาย (ปË)

• เงินออมทั้งหมดที่ตÔองการ (บาท)

• เงินออมที่มีอยูÓ (บาท)

เงินออมเปÏาหมาย (บาท)

(เงินออมทั้งหมดที่ตÔองการ - เงินออมที่มีอยูÓ)

• แผนในอนาคต

ซื้อบÔาน ซื้อรถ แตÓงงาน

อ�นๆ โปรดระบุ

ทÓองเที่ยว

2.3) วางแผนทางการเงิน (กรุณาระบุเพียง 1 รายการตามความตÔองการหลักของทÓาน) ตÓอ

3.เพ�อการศึกษาของบุตร (Education)

ต่ำกวÓาปริญญาตรี ปริญญาตรี ปริญญาโท ปริญญาเอก

• แผนการศึกษาสูงสุดของบุตร

• จำนวนบุตร

• คÓาใชÔจÓายเพ�อการศึกษา (บาท)

• เงินออมที่มีอยูÓ (บาท)

เงินออมเปÏาหมาย (บาท)

(คÓาใชÔจÓายเพ�อการศึกษา - เงินออมที่มีอยูÓ)

4.เพ�อการเกษียณอายุ (Retirement)

• อายุที่ตÔองการเกษียณ (ปË)

• คÓาใชÔจÓายตÓอเดือนหลังเกษียณ (บาท)

• จำนวนปËที่คาดวÓาจะใชÔเงินหลังเกษียณ

• เงินออมที่มีอยูÓ (บาท)

เงินออมเปÏาหมาย (บาท)

(คÓาใชÔจÓายตÓอเดือนหลังเกษียณ x 12 x จำนวนปË - เงินออมที่มีอยูÓ)

สÓวนที่ 3 ขÔอมูลของบุคคลที่สาม

กรณีที่ผูÔขอเอาประกันภัยตÔองการใหÔบุคคลที่สามเขÔารÓวมรับฟÙงการเสนอขาย กรุณาระบุขÔอมูลเพิ่มเติมดังนี้

ช�อ-นามสกุลของบุคคลที่สาม ความสัมพันธ× เบอร×ติดตÓอ

สÓวนที่ 4 คำรับรอง

• ทÓานมีโครงการที่จะนำเงินออมหรือเงินลงทุนมาใชÔภายในระยะเวลา 10 ปË หรือไมÓ

มี ไมÓมี

ยอมรับความเสี่ยงไดÔ ยอมรับความเสี่ยงไมÓไดÔ

แบบชำระครั้งเดียว แบบชำระเปÛนประจำสม่ำเสมอ (รายงวด)

• ทÓานสามารถยอมรับความเสี่ยงไดÔหรือไมÓ หากผลตอบแทนของผลิตภัณฑ×ประกัน

ชีวิตขึ้นอยูÓกับผลตอบแทนการลงทุนที่ทÓานเลือก โดยไมÓรับรองผลตอบแทนขั้นต่ำ

• ทÓานตÔองการชำระเบี้ยประกันชีวิตแบบใด

ขÔาพเจÔาเลือกผลิตภัณฑ×ประกันชีวิตนี้ ตามคำแนะนำของตัวแทนประกันชีวิต/นายหนÔาประกันชีวิต

ทั้งนี้ ขÔาพเจÔายืนยันวÓาผลิตภัณฑ×ประกันชีวิตที่ขÔาพเจÔาเลือกมีความหมาะสมและสอดคลÔองกับความตÔองการ รวมทั้งเปÏาหมายทางการเงินและ

ความสามารถในการชำระเบี้ยประกันภัยของขÔาพเจÔา

ขÔาพเจÔาไมÓไดÔเลือกผลิตภัณฑ×ประกันชีวิตนี้ ตามคำแนะนำของตัวแทนประกันชีวิต/นายหนÔาประกันชีวิต

ทั้งนี้ ขÔาพเจÔายืนยันวÓาผลิตภัณฑ×แบบประกันชีวิตที่เลือกสอดคลÔองกับความตÔองการของขÔาพเจÔา แมÔวÓาจะไมÓไดÔตรงตามผลการวิเคราะห×ความตÔองการซื้อ

ประกันชีวิต หรือคำแนะนำเกี่ยวกับผลิตภัณฑ×ของผูÔเสนอขาย และขÔาพเจÔาเขÔาใจถึงความเสี่ยงวÓาผลิตภัณฑ×ประกันชีวิตอาจไมÓเหมาะสมกับขÔาพเจÔา

(                                          )

(                                          )

ลงช�อ

ตัวแทนประกันชีวิต/นายหนÔาประกันชีวิต

รหัสตัวแทน/เลขที่ใบอนุญาตนายหนÔาประกันชีวิต

รหัสพนักงาน

ลงช�อ

บุคคลที่สาม (ถÔามี)

(                                          )

ลงช�อ

ผูÔขอเอาประกันภัย/ผูÔมุÓงหวัง/ลูกคÔา

ผูÔ ใหÔความยินยอมในฐานะ

    บิดา/มารดา

    ผูÔแทนโดยชอบธรรมของผูÔขอเอาประกันภัย

(กรณีผูÔขอเอาประกันภัยยังไมÓบรรลุนิติภาวะ)

ลงช�อ

(                                          )

วันที่             เดือน                        ปË

ขÔาพเจÔาขอรับรองวÓาขÔอมูลในแบบสอบถามเพ�อวิเคราะห×ความตÔองการซื้อประกันชีวิตนี้มีความถูกตÔองครบถÔวน โดยผูÔเสนอขายไดÔอธิบายรายละเอียดผลิตภัณฑ×

ประกันชีวิตที่แนะนำอยÓางครบถÔวน และใหÔคำแนะนำ ตลอดจนวิเคราะห×ขÔอมูล เพ�อเปÛนประโยชน×แกÓขÔาพเจÔาในการพิจารณาเลือกซื้อผลิตภัณฑ×ประกันชีวิต โดย

อาศัยขÔอมูลที่ขÔาพเจÔายินยอมใหÔไวÔ ทั้งนี้ ขÔาพเจÔายืนยันวÓาเปÛนผูÔพิจารณาเลือกและตัดสินใจซื้อผลิตภัณฑ×ประกันชีวิตดÔวยตนเอง

ขÔาพเจÔาขอรับรองวÓา

ศรกีรงุประกนัชวีติโบรคเกอร์

บรษิทั ศรกีรงุประกนัชวีติโบรคเกอร ์จาํกดั

0  3 2  0  0  4     0  3     1  1  0  9 1  2
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สวนที่ 1 ขอมูลสวนบุคคล

เลขที่ใบคำขอ

ช�อ-นามสกุลของผูขอเอาประกันภัย                                      

1/1

(                                          )

ลงช�อ

ตัวแทนประกันชีวิต/นายหนาประกันชีวิต

รหัสตัวแทน/เลขที่ใบอนุญาตนายหนาประกันชีวิต

รหัสพนักงาน

วันที่             เดือน                        ป

สวนที่ 2 การพิจารณาลักษณะของผูขอเอาประกันภัย

สวนที่ 3 วิธีปฏิบัติตอผูขอเอาประกันภัย

3.1 ขาพเจาไดแจงใหผูขอเอาประกันภัยทราบแลววาผลิตภัณฑที่นำเสนอขายเปนผลิตภัณฑประกันชีวิตของ บริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) ซึ่ง

ไมใช การฝากเงินหรือออมเงินกับธนาคาร และไดอธิบายความแตกตางระหวางการฝากเงินกับการซื้อประกันภัย รวมทั้งไดอธิบายใหผูขอเอาประกันภัยไดเข าใจถึง

การสูญเสียสิทธิประโยชนบางอยางจากกรมธรรมประกันชีวิตกรณีผูเอาประกันภัยดำเนินการเวนคืนกรมธรรม

3.2 ขาพเจาไดนำเสนอกรมธรรมที่ตรงกับความตองการของผูเอาประกันภัย

3.3 ขาพเจาไดอธิบายรายละเอียดของกรมธรรมที่ผูขอเอาประกันภัยซื้อโดยอธิบายตั้งแตรายละเอียดความคุมครอง เง�อนไขขอยกเวนความคุมครอง ทุนประกันภัย

คาเบี้ยที่ตองชำระ ระยะเวลาตองชำระเบี้ย วิธีการชำระเบี้ย และไดมอบเอกสารประกอบการเสนอขายใหผูขอเอาประกันภัยแลว

3.4 ขาพเจาไดแจงสิทธิยกเลิกกรมธรรมภายใน 15 วัน (Freelook Period) นับตั้งแตไดรับกรมธรรมจาก บริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) แลว

3.5 ขาพเจาไดแจงใหผูขอเอาประกันภัยทราบ กรณีผูขอเอาประกันภัยไมสามารถชำระเบี้ยประกันภัยได สามารถติดตอ บริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด 

(มหาชน) เพ�อขอคำแนะนำในการใชสิทธิเวนคืนกรมธรรม หรือเปลี่ยนเปนกรมธรรมแบบใชเงินสำเร็จ หรือกรมธรรมแบบขยายเวลาได

3.6 หากผูขอเอาประกันภัยเปนลูกคาเปราะบาง ขาพเจาได ใชความระมัดระวังเปนพิเศษในการเสนอขาย ดังนี้  

3.6.1 กอนเริ่มการเสนอขาย ขาพเจาไดสอบถามลูกคาแลววาตองการใหบุคคลที่ 3 เขารวมรับฟงการเสนอขายหรือไม

3.6.2 ขาพเจาไดอธิบายรายละเอียดกรมธรรม, ใหคำแนะนำ และตอบขอสงสัยของลูกคาอยางชาๆ และชัดเจน

3.6.3 ขาพเจาขอคำยืนยันจากลูกคาเปนระยะเพ�อใหมั่นใจวาลูกคาเขาใจถึงขอมูลที่ไดรับ/ที่ทราบ 

3.6.4 ขาพเจาให โอกาสลูกคาในการพิจารณาขอมูลที่ไดรับ/ที่ทราบ ในระยะเวลาหนึ่ง กอนใหลูกคาตัดสินใจซื้อประกัน และไมเรงรัดลูกคา

3.6.5 ขาพเจาใชเคร�องมือสนับสนุนการขาย เพ�ออำนวยความสะดวกใหกับลูกคาเปราะบาง เชน การส�อสารในรูปแบบสิ่งพิมพขนาดใหญหรือรูปแบบเสียง (ถามี)

3.7 ขาพเจาขอรับรองวา ขาพเจาไดดำเนินการระบุและพิสูจนทราบตัวตนของผูเอาประกันภัยเปนที่เรียบรอยแลว

       

เปนผูที่มีอายุตั้งแต 60 ปขึ้นไป

เปนผูที่ไมมีความรูทางดานผลิตภัณฑทางการเงิน การลงทุน ผลิตภัณฑประกันชีวิต ผลิตภัณฑประกันชีวิตควบการลงทุน หรือไมมีประสบการณการลงทุน

หรือไมเคยซื้อผลิตภัณฑประกันภัย

เปนผูที่มีขอจำกัดในการส�อสาร หรือมีภาวะบกพรองทางสุขภาพที่สงผลตอการส�อสาร

ซึ่งรวมถึงคนพิการตามพระราชบัญญัติสงเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ 

เปนผูที่มีขอจำกัดในการตัดสินใจดวยตนเอง หรือมีภาวะบกพรองทางสุขภาพที่สงผลตอการตัดสินใจดวยตนเอง

ซึ่งรวมถึงคนพิการตามพระราชบัญญัติสงเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ

ผูขอเอาประกันภัยไมมีลักษณะเปนลูกคาเปราะบาง

ผูเสนอขายสอบถามขอมูลหรือพิจารณาลักษณะของผูขอเอาประกันภัยจากการพูดคุย โตตอบ ส�อสาร หากผูขอเอาประกันภัยมีลักษณะดังตอไปนี้

ใหถือวาเปนลูกคาเปราะบาง กรุณาทำเคร�องหมาย � หากผูขอเอาประกันภัยมีลักษณะดังกลาว

ศรกีรงุประกนัชวีติโบรคเกอร์

บรษัิท ศรกีรงุประกนัชวีติโบรคเกอร ์จาํกดั

0 3 2 0  0 4    0 3     1 1 0  9 1 2



 หนังสือให�ความยินยอม
ในการเก็บ ใช� และเป�ดเผยข�อมูล

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
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เรียน ผูขอเอาประกันภัย

เพ�อปฏิบัติตามพระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ. 2562 บริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) (“บริษัท”) ใครขอความยินยอมจากทาน ในการ

เก็บ ใช และเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของทานที่ได ใหไวกับบริษัท ตามวัตถุประสงคดังตอไปนี้

สำหรับขอมูลสวนบุคคลของทาน เชน ช�อ นามสกุล ขอมูลการติดตอ ขอมูลเกี่ยวกับกรมธรรมประกันภัย

2.1 ทานตกลงยินยอมใหบริษัทเก็บรวบรวมใช และเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของทาน เชน ช�อ นามสกุล ขอมูลการติดตอ ขอมูลเกี่ยวกับกรมธรรมใหแกบริษัทในกลุม

แอกซา และบริษัทในเครือ และ บมจ.ธนาคารกรุงไทย เพ�อแจงขอมูลขาวสารและประชาสัมพันธเกี่ยวกับผลิตภัณฑหรือบริการของบริษัท รายการสงเสริมการขาย

ตางๆ กิจกรรมทางการตลาด ขาวสารสิทธิประโยชนตาง ๆ เพ�อการเสนอผลิตภัณฑหรือบริการอ�นๆ เพิ่มเติมของบริษัท เพ�ออวยพรทานในโอกาสตาง ๆ เชน วันเกิด 

หรือเม�อเขารับการรักษาพยาบาล เปนตน ผานทางแอปพลิเคชันบนโทรศัพทมือถือ ไปรษณีย โทรศัพท SMS หรืออีเมล

2.2 ทานตกลงยินยอมใหบริษัทเก็บรวบรวมใช และเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของทาน เชน ช�อ นามสกุล ขอมูลการติดตอ ขอมูลเกี่ยวกับกรมธรรมประกันภัยใหแกบริษัทใน

กลุมแอกซา และบริษัทในเครือ และ บมจ.ธนาคารกรุงไทย เพ�อใชสำหรับการวิเคราะห และ/หรือ พัฒนาผลิตภัณฑหรือบริการของบริษัทฯ ใหเหมาะกับความตองการ

ของทานเพ�อขยายสิทธิประโยชนใหทานไดมากขึ้นและเหมาะสมมากยิ่งขึ้น 

2.3 ทานตกลงยินยอมใหบริษัทเก็บรวบรวม ใช และเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของทาน เชน ช�อ นามสกุล ขอมูลการติดตอ ขอมูลเกี่ยวกับกรมธรรมประกันภัย ใหแกบริษัท

ในกลุมแอกซา และบริษัทในเครือ และ บมจ.ธนาคารกรุงไทย เพ�อใชสำหรับการวิเคราะหและคาดการณยอดขายประกันภัยของบริษัท

อนึ่ง บริษัทขอแจงใหทานทราบเกี่ยวกับการเก็บรวบรวม ใช และเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของทาน (Privacy Notice) ปรากฎตามเอกสารแนบ

1.1 ทานยินยอมใหบริษัทเก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผยขอมูลเกี่ยวกับสุขภาพหรือความพิการ ประวัติการเจ็บปวยหรือการรักษาโรคของทาน เพ�อวัตถุประสงคสำหรับการรับ

ประกันภัย รวมถึงการคำนวณเบี้ยประกัน การดำเนินการและใหบริการตาง ๆ ที่เกี่ยวกับกรมธรรมประกันภัยที่ทานเขาทำกับบริษัท (รวมถึง การจัดทำเอกสารสัญญา

ตาง ๆ ที่เกี่ยวของ การจัดสงกรมธรรม การจัดเก็บและสำรองขอมูลเพ�อวัตถุประสงคสำหรับการจัดการภายในของบริษัท) การจัดเก็บเบี้ยประกันภัยและหนี้สินอ�น ๆ 

(ถามี) การตรวจสอบ การวิเคราะห การประมวลผล การจายเงินตามกรมธรรมประกันภัยหรือผลประโยชนทางการแพทย การจายเบี้ยประกันคืนกรณีมีการฉอโกงของ

ตัวแทนขายประกัน การตออายุ การเปลี่ยนแปลงแกไข การยกเลิกกรมธรรมประกันภัย การประกันภัยตอที่เกี่ยวกับกรมธรรมประกันภัยของทาน หรือเพ�อการขอเอา

ประกันภัยใหมในภายหลัง รวมถึงเปดเผยขอมูลสวนบุคคลขางตนของทานแกผู ใหบริการหรือคูคาของบริษัท เพ�อการใหบริการและปฏิบัติตามสัญญากรมธรรมขางตน

ตามคำสั่งหรือในนามของบริษัท

1.2 ทานยินยอมใหบริษัทเก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผยขอเท็จจริงเกี่ยวกับขอมูลสวนบุคคลของทาน ซึ่งรวมถึงขอมูลเกี่ยวกับสุขภาพหรือความพิการ ตอบริษัทประกันภัยอ�น 

บริษัทประกันภัยตอ บริษัทประกันภัยตอชวง หน�วยงานที่มีอำนาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล หรือบุคลากรทางการแพทย เพ�อวัตถุประสงคสำหรับการรับประกันภัย 

การจายเงินตามกรมธรรมหรือผลประโยชนทางการแพทย การประกันภัยตอที่เกี่ยวกับกรมธรรมประกันภัยของทาน หรือเพ�อการขอเอาประกันภัยใหมในภายหลังได

1.3 ทานมีเจตนาตองการและยินยอมใหแพทย คลินิก โรงพยาบาลรัฐบาล โรงพยาบาลเอกชน หรือสถานีอนามัยทุกแหงดังกลาว เปดเผยประวัติการรักษาพยาบาลของ

ทาน ตามความเปนจริงทั้งหมดโดยสิ้นเชิง ทั้งนี้ เพ�อประโยชนในการสมัครทำประกันชีวิต เพ�อประกอบการรับประกันภัย และ/หรือการเรียกรองคาสินไหมทดแทน

ตามกรมธรรมประกันภัยของทาน โดยทานแสดงเจตนาการใหความยินยอมดังกลาวในหนังสือยินยอมและมอบอำนาจของบริษัท พรอมลงนามในสวนของผูมอบอำนาจ

/ผู ใหคำยินยอม

1.4 ทานยินยอมใหบริษัทจัดเก็บ ใช และเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของทาน ไดแก ช�อ นามสกุล ขอมูลการติดตอ ขอมูลเกี่ยวกับกรมธรรมประกันภัย และขอมูลสวนบุคคล

ออนไหวของทาน ไดแก ขอมูลเกี่ยวกับสุขภาพ ประวัติการเจ็บปวยหรือการรักษาโรคของทานเทาที่จำเปนตอการใหบริการที่เกี่ยวของ เพ�อใหบริการหลังการขาย รวมถึง

การแจงขอมูลและผลประโยชนตามกรมธรรมประกันภัย ใหบริการติดตาม ประสานงาน แกไขปญหา แจงเตือนใดๆ เกี่ยวกับกรมธรรมประกันภัย (เชน กรณีครบ

กำหนดชำระเบี้ยประกัน) และการบริการเกี่ยวกับกรมธรรมประกันภัยของทานผานทางแอปพลิเคชันบนโทรศัพทมือถือ ไปรษณีย โทรศัพท SMS หรืออีเมล

1.5 ทานยินยอมใหบริษัทจัดเก็บ ใช และเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของทาน ไดแก ช�อ นามสกุล ขอมูลการติดตอ ขอมูลเกี่ยวกับกรมธรรมประกันภัย และขอมูลสวนบุคคล

ออนไหวของทาน ไดแก ขอมูลเกี่ยวกับสุขภาพ ประวัติการเจ็บปวยหรือการรักษาโรคของทานเทาที่จำเปนตอหน�วยงานที่มีอำนาจตามกฎหมาย บมจ.ธนาคารกรุงไทย 

หรือหน�วยงานที่เกี่ยวของอ�น ๆ เพ�อการดำเนินการตามเร�องรองเรียน ขอเรียกรองของทานที่เกี่ยวกับการเรียกรองคาสินไหมทดแทนตามกรมธรรมประกันภัย หรือสิทธิ

อ�น ๆ ตามกรมธรรมประกันภัย

1. วัตถุประสงคเกี่ยวกับการประกันภัย

2. วัตถุประสงคอ�นๆ นอกเหนือจากการประกันภัย
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- ขาพเจาไดอานและเขาใจวัตถุประสงคเกี่ยวกับการประกันภัยตามขอ 1. ขางตน รวมทั้งประกาศความเปนสวนตัว (Privacy Notice) ตามเอกสารแนบอยางชัดเจนแลว 

จึงแสดงความประสงคดังนี้

     ยินยอม       ไมยินยอม

- ขาพเจารับทราบและเขาใจดีวา หากขาพเจาไมใหความยินยอมแกบริษัท หรือใชสิทธิในการเพิกถอนความยินยอมที่ใหกับบริษัทในภายหลัง สำหรับการเก็บรวบรวม ใช 

หรือเปดเผยขอมูลสวนบุคคลตามวัตถุประสงคตามขอ 1. ขางตนของขาพเจา การเพิกถอนความยินยอมดังกลาวจะมีผลกระทบตอการพิจารณารับประกันภัย รวมถึงการ

ใหบริการเกี่ยวกับกรมธรรม หรือการจายเงินผลประโยชนตามเง�อนไขกรมธรรม หรือการใหบริการใด ๆ ที่เกี่ยวของกับการประกันภัย อันจะสงผลใหบริษัทประกันภัยไม

สามารถปฏิบัติตามสัญญาประกันภัยได ซึ่งจะมีผลทำใหกรมธรรมของขาพเจาสิ้นสุดความคุมครอง

- ขาพเจารับทราบวา หากขาพเจาใชสิทธิคัดคานการเก็บรวบรวม ใชหรือเปดเผยขอมูลสวนบุคคล รวมทั้งการขอใหลบหรือทำลายขอมูลสวนบุคคลของขาพเจาไมวาจะ

ทั้งหมดหรือแตบางสวน ขาพเจารับทราบวาอาจสงผลใหบริษัทตองยุติ บอกเลิก หรือปฏิเสธสัญญาประกันภัยทั้งที่เกิดขึ้นแลวและ/หรือที่กำลังจะเกิดขึ้นได

- ขาพเจาไดอานและเขาใจวัตถุประสงคอ�นๆ นอกเหนือจากการประกันภัยตามขอ 2. ขางตน รวมทั้งประกาศความเปนสวนตัว (Privacy Notice) ตามเอกสารแนบอยาง

ชัดเจนแลว จึงแสดงความประสงคดังนี้

     ยินยอม       ไมยินยอม

- ขาพเจารับทราบวา การใหความยินยอมในการเปดเผยขอมูลเปนความสมัครใจของขาพเจาที่จะใหความยินยอมหรือไมก็ไดโดยไมมีผลกระทบตอการพิจารณารับประกัน

ภัย และขาพเจามีสิทธิ์ที่จะขอเขาถึง เปลี่ยนแปลง คัดคาน ลบ ทำลาย ระงับการใช สอบถามขอมูลสวนบุคคลของขาพเจา หรือถอนความยินยอมเม�อใดก็ได โดยแจง

ความประสงคไปยังบริษัทลวงหนาอยางนอย 30 วัน ทั้งนี้ ขาพเจายอมรับผลของการขอยกเลิกการใหความยินยอมวาอาจทำใหเกิดขอจำกัดกับบริษัทในการดำเนินการ

กับใบสมัครที่เกี่ยวของ การทำธุรกรรมหรือการใหบริการแกขาพเจาได

กรุณาแสดงความประสงคเกี่ยวกับการใหความยินยอมโดยกรอกขอมูลดานลาง

หากทานประสงคจะเพิกถอนความยินยอมที่ทานใหไวนี้ หรือใชสิทธิของทาน ทานสามารถแจงบริษัทไดที่

เจาหนาที่คุมครองขอมูลสวนบุคคล

สถานที่ติดตอ:   เลขที่ 9 อาคาร จี ทาวเวอร แกรนด รามา 9 ชั้น 1, 20-27

   ถนน พระราม 9 แขวงหวยขวาง เขตหวยขวาง

   กรุงเทพมหานคร 10310

อีเมล:    th_dl_rc_dataprivacy@krungthai-axa.co.th

ทั้งนี้ โปรดทราบวาการแจงเพิกถอนความยินยอมตามขอ 1. หรือขอ 2. จะมีผลเปนการยกเลิกวัตถุประสงคทั้งหมดที่ระบุไวในขอใดขอหนึ่งนั้น ซึ่งมีผลทำให

บริษัทไมสามารถดำเนินการตามวัตถุประสงคดังกลาวในขอนั้นไดอีกตอไป บริษัทขออภัยในความไมสะดวกมา ณ ที่นี้

สำหรับผูขอเอาประกันภัย

เขียนที่                                                                               วันที่                  เดือน                                 พ.ศ.

ช�อ-นามสกุล     

เลขประจำตัวประชาชน/เลขที่หนังสือเดินทาง     

วัตถุประสงคเกี่ยวกับการประกันภัยตามขอ 1.

วัตถุประสงคอ�น ๆ นอกเหนือจากการประกันภัยตามขอ 2.

(                                            )

                ผูขอเอาประกันภัย

ลงช�อ

(                                            )

              ผู ใหความยินยอมในฐานะ

        บิดา/มารดา

                      ผูแทนโดยชอบธรรมของผูขอเอาประกันภัย

                  (กรณีผูขอเอาประกันภัยยังไมบรรลุนิติภาวะ)

ลงช�อ



หักบัญชีเงินฝากประเภท    ออมทรัพย     กระแสรายวัน  ธนาคาร                                                   สาขา      

ช�อบัญชี                                                                                                              เลขที่บัญชี                                      

ขาพเจายอมรับวา

(ก) ธนาคารจะหักเงินเบี้ยประกันรายงวดเต็มจำนวนก็ตอเม�อเงินในบัญชีมีเพียงพอในขณะนั้นเทานั้น 

(ข) หากไมสามารถหักเงินตามขอ (ก) ไดไมวาสาเหตุใดก็ตาม ใหถือวายังไมมีการชำระเบี้ยประกันภัย 

(ค) หากมีความเสียหาย หรือ ความผิดพลาดใด ๆ เกิดข้ึนแกธนาคาร หรือบริษัท ฯ เน�องมาจากการกระทำใด ๆ ของขาพเจา ขาพเจายินยอมรับชดใชคาเสียหายแกธนาคาร

หรือบริษัท ฯ ตามความเสียหายที่เกิดขึ้นจริงทุกประการ 

(ง) หากจำนวนเงินที่บริษัท ฯ แจงแกธนาคารไมถูกตอง แตธนาคารไดทำการหักเงินจากบัญชีดังกลาวตามจำนวนเงินที่บริษัท ฯ แจง ขาพเจาตกลงที่จะเรียกรองเงินจำนวน

ดังกลาวจากบริษัท ฯ โดยตรงและขอสละสิทธิ์ในการเรียกรองหรือฟองรองใหธนาคารชดใชเงินจำนวนนั้น 

(จ) ธนาคารไมมีหนาที่ตรวจสอบความถูกตองของจำนวนเงินที่ไดรับแจงจากบริษัท ฯ 

(ฉ) ขาพเจาไมประสงคใหธนาคารแจงการหักบัญชีแตอยางใดเน�องจากรายการดังกลาวปรากฏอยูในสมุดคูฝาก/Statement ของธนาคารหรือเอกสารการรับเบี้ยประกันภัย

ของบริษัท ฯ 

(ช) ขาพเจายินยอมใหบริษัท ฯ เรียกเก็บเงินดวยวิธีหักบัญชีเงินฝากธนาคารตามรอบการชำระของกรมธรรมของขาพเจาขางตน และกรณีหักบัญชีไมผานเน�องจากจำนวนเงิน

ไมพอชำระ บริษัท ฯ จะทำการสงขอมูลใหธนาคารทำการเรียกเก็บเบี้ยประกันอีกครั้งภายใน 4 วันทำการ

(ซ) ขาพเจายอมรับและยืนยันวาขาพเจาเปนเจาของบัญชีธนาคารที่ประสงคใหหักชำระคาเบี้ยฯ หรือเปนผูชำระแทนในกรณีผูเยาว หรือมีความสัมพันธโดยชอบตามทาง

กฎหมายเปน บิดา-มารดา สามี-ภรรยา หรือบุตรของ ผูเอาประกัน ทั้งนี้ ขาพเจาจะไมปฏิเสธการทำรายการที่เกิดขึ้นในทุกกรณีกับธนาคารหรือบริษัท ฯ และหากพบ

ขอผิดพลาดหรือตองการขอเงินคืน ขาพเจาจะเปนผูติดตอไปยัง บริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) โดยตรง

      หากบัญชีเงินฝากออมทรัพย หรือบัญชีกระแสรายวัน หรือคาเบ้ียประกันภัย ไดเปล่ียนแปลงไมวาโดยสาเหตุใดก็ตามหนังสือแจงความประสงคฉบับน้ี ยังคงมีผลบังคับ

ใชกับบัญชีใหม หรือ คาเบี้ยประกันภัยที่ไดเปลี่ยนแปลงนั้นๆทุกประการ ทั้งนี้ขาพเจาตกลงสละสิทธิ์ยกเลิก /แกไข / ลบลางความยินยอมดังกลาวจนกวาความคุมครองตาม

สัญญาประกันภัยของขาพเจา หรืออายุความในการฟองคดีสิ้นสุดลง แลวแตระยะเวลาใดสิ้นสุดภายหลัง ทั้งนี้ หากมีการเปลี่ยนแปลงเลขที่บัญชีธนาคาร หรือยกเลิกความ

ยินยอมตามหนังสือฉบับน้ีขาพเจาจะแจงเปนลายลักษณอักษรแกบริษัท ฯ ลวงหนาอยางนอย 30 วัน และใหถือความยินยอมตามหนังสือฉบับลาสุดของขาพเจามีผลบังคับใช 

และยกเลิก ความยินยอมเดิมโดยอัตโนมัติ

      ขาพเจายินยอมใหบริษัท ฯ จัดเก็บ รวบรวม ใช และเปดเผยขอมูลหมายเลขบัญชีเงินฝากของขาพเจาใหแกธนาคารเจาของบัญชี เพ�อวัตถุประสงคในการหักชำระคา

เบี้ยประกันภัยของขาพเจาเพ�อชำระใหแกบริษัท ฯ ภายใตเง�อนไขของกรมธรรม

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

CM00001041/1

ทานจะรูผลหักคาเบี้ย ฯ ผานบัญชีอัตโนมัติ และรับขาวสารจากบริษัท ฯ เพียงระบุหมายเลขโทรศัพทมือถือ และอีเมลของทานลงในแบบฟอรมนี้ 

         

เรียน บริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) 

ขาพเจา (นาย, นาง, นางสาว)                                                       บัตรประจำตัวประชาชน เลขที่

โทรศัพทบาน                            ที่ทำงาน                            มือถือ                             อีเมล

เปนผูชำระเบี้ยประกันภัยของกรมธรรมประกันภัย ซึ่งออกโดย บริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) (“บริษัทฯ”) โดยมีรายละเอียดดังตอไปนี้

กรมธรรมเลขที่                                          (ระบุเพียง 1 กรมธรรมเทาน้ัน)         

ช�อผูเอาประกันภัย                                                                                               เกี่ยวของเปน

ขาพเจาประสงคใหธนาคารหักบัญชีเงินฝากทุกงวด ตามกรมธรรมขางตน โดยยินยอมปฏิบัติตามเง�อนไขดังตอไปนี้

วันที่               เดือน                     ป          

สำหรับชำระคาเบี้ยประกันภัย อัตโนมัติ ผานหักบัญชีธนาคารเงินฝาก

เจาของกรมธรรม

/ผูเอาประกันภัย

(โปรดเซ็นช�อใหเหมือนกับลายเซ็นในกรมธรรม)

พยาน/ตัวแทน/ 

นายหนาประกันชีวิต  

เจาของบัญชี

ผู ใหความยินยอม   

(ลายเซ็นตามตัวอยางที่ใหกับธนาคาร)

 (                                             )

ลงช�อ

 (                                             )

ลงช�อ

 (                                             )

ลงช�อ

ลงช�อ ผูมีอำนาจลงนาม  

สำหรับเจาหนาที่ธนาคาร

ธนาคาร                                   สาขา

สำหรับธนาคาร

โปรดกรอกเอกสารใหครบถวนและแนบสำเนาบัญชีธนาคาร ฯ และสำเนาบัตรประชาชน ของทานพรอมรับรองสำเนาถูกตองทุกครั้ง

    “รับชำระเบี้ย แทนไดเฉพาะ บิดา-มารดา-บุตร/ สามี-ภรรยา”

ก
ุม
ภ
า
พ
ัน
ธ
 

25
65

หนังสือยินยอมหักค�าเบี้ยประกัน
อัตโนมัติผ�านบัญชีเง�นฝาก



สำหรับบริษัท

หักบัญชีเงินฝากประเภท    ออมทรัพย     กระแสรายวัน  ธนาคาร                                                   สาขา      

ช�อบัญชี                                                                                                              เลขที่บัญชี                                      

ขาพเจายอมรับวา

(ก) ธนาคารจะหักเงินเบี้ยประกันรายงวดเต็มจำนวนก็ตอเม�อเงินในบัญชีมีเพียงพอในขณะนั้นเทานั้น 

(ข) หากไมสามารถหักเงินตามขอ (ก) ไดไมวาสาเหตุใดก็ตาม ใหถือวายังไมมีการชำระเบี้ยประกันภัย 

(ค) หากมีความเสียหาย หรือ ความผิดพลาดใด ๆ เกิดข้ึนแกธนาคาร หรือบริษัท ฯ เน�องมาจากการกระทำใด ๆ ของขาพเจา ขาพเจายินยอมรับชดใชคาเสียหายแกธนาคาร

หรือบริษัท ฯ ตามความเสียหายที่เกิดขึ้นจริงทุกประการ 

(ง) หากจำนวนเงินที่บริษัท ฯ แจงแกธนาคารไมถูกตอง แตธนาคารไดทำการหักเงินจากบัญชีดังกลาวตามจำนวนเงินที่บริษัท ฯ แจง ขาพเจาตกลงที่จะเรียกรองเงินจำนวน

ดังกลาวจากบริษัท ฯ โดยตรงและขอสละสิทธิ์ในการเรียกรองหรือฟองรองใหธนาคารชดใชเงินจำนวนนั้น 

(จ) ธนาคารไมมีหนาที่ตรวจสอบความถูกตองของจำนวนเงินที่ไดรับแจงจากบริษัท ฯ 

(ฉ) ขาพเจาไมประสงคใหธนาคารแจงการหักบัญชีแตอยางใดเน�องจากรายการดังกลาวปรากฏอยูในสมุดคูฝาก/Statement ของธนาคารหรือเอกสารการรับเบี้ยประกันภัย

ของบริษัท ฯ 

(ช) ขาพเจายินยอมใหบริษัท ฯ เรียกเก็บเงินดวยวิธีหักบัญชีเงินฝากธนาคารตามรอบการชำระของกรมธรรมของขาพเจาขางตน และกรณีหักบัญชีไมผานเน�องจากจำนวนเงิน

ไมพอชำระ บริษัท ฯ จะทำการสงขอมูลใหธนาคารทำการเรียกเก็บเบี้ยประกันอีกครั้งภายใน 4 วันทำการ

(ซ) ขาพเจายอมรับและยืนยันวาขาพเจาเปนเจาของบัญชีธนาคารที่ประสงคใหหักชำระคาเบี้ยฯ หรือเปนผูชำระแทนในกรณีผูเยาว หรือมีความสัมพันธโดยชอบตามทาง

กฎหมายเปน บิดา-มารดา สามี-ภรรยา หรือบุตรของ ผูเอาประกัน ทั้งนี้ ขาพเจาจะไมปฏิเสธการทำรายการที่เกิดขึ้นในทุกกรณีกับธนาคารหรือบริษัท ฯ และหากพบ

ขอผิดพลาดหรือตองการขอเงินคืน ขาพเจาจะเปนผูติดตอไปยัง บริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) โดยตรง

      หากบัญชีเงินฝากออมทรัพย หรือบัญชีกระแสรายวัน หรือคาเบ้ียประกันภัย ไดเปล่ียนแปลงไมวาโดยสาเหตุใดก็ตามหนังสือแจงความประสงคฉบับน้ี ยังคงมีผลบังคับ

ใชกับบัญชีใหม หรือ คาเบี้ยประกันภัยที่ไดเปลี่ยนแปลงนั้นๆทุกประการ ทั้งนี้ขาพเจาตกลงสละสิทธิ์ยกเลิก /แกไข / ลบลางความยินยอมดังกลาวจนกวาความคุมครองตาม

สัญญาประกันภัยของขาพเจา หรืออายุความในการฟองคดีสิ้นสุดลง แลวแตระยะเวลาใดสิ้นสุดภายหลัง ทั้งนี้ หากมีการเปลี่ยนแปลงเลขที่บัญชีธนาคาร หรือยกเลิกความ

ยินยอมตามหนังสือฉบับน้ีขาพเจาจะแจงเปนลายลักษณอักษรแกบริษัท ฯ ลวงหนาอยางนอย 30 วัน และใหถือความยินยอมตามหนังสือฉบับลาสุดของขาพเจามีผลบังคับใช 

และยกเลิก ความยินยอมเดิมโดยอัตโนมัติ

      ขาพเจายินยอมใหบริษัท ฯ จัดเก็บ รวบรวม ใช และเปดเผยขอมูลหมายเลขบัญชีเงินฝากของขาพเจาใหแกธนาคารเจาของบัญชี เพ�อวัตถุประสงคในการหักชำระคา

เบี้ยประกันภัยของขาพเจาเพ�อชำระใหแกบริษัท ฯ ภายใตเง�อนไขของกรมธรรม

หนังสือยินยอมหักค�าเบี้ยประกัน
อัตโนมัติผ�านบัญชีเง�นฝาก

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
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ทานจะรูผลหักคาเบี้ย ฯ ผานบัญชีอัตโนมัติ และรับขาวสารจากบริษัท ฯ เพียงระบุหมายเลขโทรศัพทมือถือ และอีเมลของทานลงในแบบฟอรมนี้ 

         

เรียน บริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) 

ขาพเจา (นาย, นาง, นางสาว)                                                       บัตรประจำตัวประชาชน เลขที่

โทรศัพทบาน                            ที่ทำงาน                            มือถือ                             อีเมล

เปนผูชำระเบี้ยประกันภัยของกรมธรรมประกันภัย ซึ่งออกโดย บริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) (“บริษัทฯ”) โดยมีรายละเอียดดังตอไปนี้

กรมธรรมเลขที่                                          (ระบุเพียง 1 กรมธรรมเทาน้ัน)         

ช�อผูเอาประกันภัย                                                                                               เกี่ยวของเปน

ขาพเจาประสงคใหธนาคารหักบัญชีเงินฝากทุกงวด ตามกรมธรรมขางตน โดยยินยอมปฏิบัติตามเง�อนไขดังตอไปนี้

วันที่               เดือน                     ป          

สำหรับชำระคาเบี้ยประกันภัย อัตโนมัติ ผานหักบัญชีธนาคารเงินฝาก

เจาของกรมธรรม

/ผูเอาประกันภัย

(โปรดเซ็นช�อใหเหมือนกับลายเซ็นในกรมธรรม)

พยาน/ตัวแทน/ 

นายหนาประกันชีวิต  

เจาของบัญชี

ผู ใหความยินยอม   

(ลายเซ็นตามตัวอยางที่ใหกับธนาคาร)

 (                                             )

ลงช�อ

 (                                             )

ลงช�อ

 (                                             )

ลงช�อ

ลงช�อ ผูมีอำนาจลงนาม  

สำหรับเจาหนาที่ธนาคาร

ธนาคาร                                   สาขา

โปรดกรอกเอกสารใหครบถวนและแนบสำเนาบัญชีธนาคาร ฯ และสำเนาบัตรประชาชน ของทานพรอมรับรองสำเนาถูกตองทุกครั้ง

    “รับชำระเบี้ย แทนไดเฉพาะ บิดา-มารดา-บุตร/ สามี-ภรรยา”

ก
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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. 
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