
สรปุเอกสารทงัหมดของ KT-AXA มดีงัน ี

 

1. ใบคําขอเอาประกันภัยประเภทสามัญชนดิทัวไป 

2. แบบสอบถามเพอืวเิคราะหค์วามตอ้งการซอืผลติภัณฑป์ระกันชวีติ(FNA) 

3. แบบฟอรม์พจิารณาลกูคา้เปราะบาง (สําหรับ นายหนา้กรอก) 

4. หนังสอืใหค้วามยนิยอมในการเก็บ ใช ้และเปิดเผยขอ้มลู 

5. เอกสารรับรองตนเองเพอืปฏบิัตติามมาตรฐานการแลกเปลยีนขอ้มลูทางการเงนิอัตโนมัต ิสําหรับลกูคา้ประเภทบคุคลธรรมดา 

6. ใบเสนอขาย (ระบชุอื-สกลุ และอาย)ุ 

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

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

9. หลักฐานการชําระเบยี 

     **กรณีรายเดอืน ม ี2 วธิ ีดังน ี

 1. หักผา่นบัญช ี

      - สลปิ / Pay-in (ชําระงวดแรก 2 เดอืน) 

      - หนังสอืยนิยอมหักคา่เบยีประกันอัตโนมัต ิ= 2 ใบ 

      - สําเนาบัตรประชาชน = 2 ใบ 

      - สําเนาหนา้บญัช ี= 2 ใบ 

 2. หักผา่นบัตรเครดติ 

      - ผา่นระบบ Quickpay 

 

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

เอกสารแสดงความสมัพันธ ์

 

**กรณีผูร้ับผลประโยชนท์ีไมใ่ช ่บดิา / มารดา / สาม ี/ ภรรยา / บตุร (ระบใุนใบคําขอ) ดอ้งขอเอกสารแสดง 

ความสมัพันธท์กุกรณี ถงึแมว้่าจะนามสกลุเดยีวกันก็ตาม 



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 

   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

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  

สวนที่ 1 คำถามเกี่ยวกับขอมูลสวนบุคคลของผูขอเอาประกันภัยและรายละเอียดการขอเอาประกันภัย

*NTH1EAPPFA*

1. ช�อและนามสกุลของผูเอาประกันภัย                                                            เพศ       ชาย       หญิง    สัญชาติ 

 สถานภาพ       โสด    สมรส    หมาย    หยา        อายุ              ป เกิดวันที่              เดือน                         พ.ศ.

 เอกสารที่ใชแสดง        บัตรประจำตัวประชาชน       ทะเบียนบาน       อ�นๆ

 เลขประจำตัวประชาชน/หนังสือเดินทางเลขที่

กรมธรรมประกันภัยเลขที่

ใบคำขอเอาประกันภัยประเภทสามัญชนิดทั่วไป แบบประกัน

แบบไมตองตรวจสุขภาพ

แบบตรวจสุขภาพ

ทั่วไป

ยูนิเวอรแซลไลฟ (UL)

คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย 

ผูขอเอาประกันชีวิตตองตอบคำถามตามความเปนจริงทุกขอ การปกปดขอเท็จจริงใดๆ 

อาจจะเปนเหตุใหบริษัทผูรับประกันชีวิตปฏิเสธไมจายเงินคาสินไหมทดแทนตามสัญญา

ประกันชีวิตตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชยมาตรา 865

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
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200,000

5. รายละเอียดการขอเอาประกันภัย

แบบประกันภัย จำนวนเงินเอาประกันภัย

ไลฟพลัส+ เซฟเวอร 20/10 อายุ 0-40 20P10   

ไลฟพลัส+ เซฟเวอร 20/10 อายุ 41-55 20P10S

ไลฟพลัส+ เซฟเวอร 25/15 อายุ 0-40 25P15   

ไลฟพลัส+ เซฟเวอร 25/15 อายุ 41-50 25P15S

12 พีแอล  12PL

ไลฟเรดดี้ 6          อายุ 0-70 W99FU06

ไลฟเรดดี้ 12 อายุ 0-70 W99FU12  

ไลฟเรดดี้ 18 อายุ 0-70 

จำนวนเงินเอาประกันภัย <  300,000  W99FU18

จำนวนเงินเอาประกันภัย ≥ 300,000 W99FH18

ไลฟเรดดี้ 99 อายุ 0-70 

จำนวนเงินเอาประกันภัย <  300,000  W99FU99

จำนวนเงินเอาประกันภัย ≥ 300,000 W99FH99 

สัญญาหลักไอโพรเทค 85

แบบประกันคุมครองโรครายแรงเริ่มตน (ESCI)

WLNP85

จำนวนเงินเอาประกันภัยสัญญาเพิ่มเติม

ES (5..., 50) WP

(แบบสมัครเดี่ยวไมมีสวนลด)

WPE

WPD

ยกเวนเบี้ยประกันภัย

โรครายแรง

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

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

ES (5..., 50) WPD

(แบบครอบครัวและมีสวนลด)

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

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

100,000

แบบประกันชีวิตและสุขภาพ ไลฟเรดดี้

50,000สัญญาหลักของเฮลท เอ็กซตรา แพ็กเกจ  อายุ 0 – 70 W99F99M

สัญญาเพิ่มเติมบังคับแนบ

คารักษาพยาบาลเอ็กซตรา MEX  อายุ 0-10(J)  อายุ 11+(S)

ทวีทรัพย  25PG

ชั่วระยะเวลา           ป (5,10,12,15) PLB

ไอชิลด 05  WLCI05

ไอชิลด 10  WLCI10

ไอชิลด 15  WLCI15

ไอชิลด 20  WLCI20

ไลฟ รีไทร 5  LR05

แบบประกันภัยที่ไมสามารถแนบสัญญาเพ่ิมเติมคารักษาพยาบาล

แผน1  1200  แผน2  2200  แผน3  3200 แผน4  4200 แผน5  6200 

สัญญาหลักของเฮลท อัลตรา แพ็กเกจ อายุ 6 – 80 W99F99H       

สัญญาเพิ่มเติมบังคับแนบ

คารักษาพยาบาลไอเฮลทต้ี อัลตรา  อายุ 6-10(J)  อายุ 11+(S)

แผนประกัน

50,000

สัญญาเพ่ิมเติมอ�นๆ

200,000

อุบัติเหตุสูญเสียอวัยวะ AP

ชดเชยรายวัน MEB

โรครายแรง DCI

แผนสมารท MHP1 แผนบรอนซ MHP2 แผนซิลเวอร MHP3 แผนโกลด MHP4 แผนไดมอนด MHP5 แผนแพลทินั่ม MHP6

สัญญาเพิ่มเติม

ยกเวนเบี้ยประกันภัย   WP

ผลประโยชนมรณกรรมผูชำระเบี้ย  WPD01

ผลประโยชนผูชำระเบี้ย   WPDD01

ชั่วระยะเวลา           ป (5,10,12,15) PLS

โรครายแรง   DCI

โรคมะเร็ง   CPR

 ชดเชยรายวันสำหรับโรคมะเร็ง        HIC

อุบัติเหตุสูญเสียอวัยวะ   AP

อุบัติเหตุคารักษา   ECARE

ชดเชยรายวัน   MEB

คารักษาพยาบาลเอ็กซตรา MEX  อายุ 0-10(J)  อายุ 11+(S)

แผนประกัน

จำนวนเงินเอาประกันภัย

แผน1  1200  แผน2   2200  แผน3   3200

แผน4  4200  แผน5   6200 

แผนสมารท MHP1

แผนบรอนซ MHP2

แผนซิลเวอร MHP3

แผนโกลด MHP4

คารักษาพยาบาลไอเฮลทต้ี อัลตรา  อายุ 6-10(J)  อายุ 11+(S)

แผนไดมอนด  MHP5

แผนแพลทินั่ม MHP6



ช�อและนามสกุลผูรับประโยชน     อายุ    ความสัมพันธ   

รอยละ

ของผล

ประโยชน

เลขประจำตัวประชาชน / 

เลขที่หนังสือเดินทาง / 

เอกสารที่หน�วยงานของรัฐออกให

8. ผูรับประโยชน (ถามิไดระบุสวนแบงของผูรับประโยชน ใหถือวาแบงเทา ๆ กัน)

   กรณีผูขอเอาประกันภัยเปนผูเยาว (อายุ 0-15 ป) ผูรับประโยชนเปนบุคคลเดียวกับผูชำระเบี้ยประกันภัย ฉะนั้นไมตองระบุผูรับประโยชน

ที่อยู

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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ผูขอเอาประกันภัย

ใช/เคย ไมใช/ไมเคย

ถา “ใช/เคย” โปรดระบุรายละเอียด

บริษัท เลขที่กรมธรรม
จำนวนเงิน

เอาประกันภัย (บาท)(ชีวิต/โรครายแรง/อุบัติเหตุ)

สถานะกรมธรรม

14. ทานมีหรือเคยมีประกันชีวิตหรือประกันสุขภาพหรือประกันอุบัติเหตุ หรือกำลังขอเอาประกันภัยดังกลาวไวกับบริษัทนี้หรือบริษัทอ�นหรือไม

       ไมมี       มี  ถามี โปรดแจงรายละเอียด

 9. ทานเคยถูกปฏิเสธ เล�อนการรับประกันภัย เพิ่มอัตราเบี้ย

    ประกันภัย เปลี่ยนแปลงเง�อนไข สำหรับการขอเอาประกันภัย

    หรือการขอกลับคืนสูสถานะเดิม หรือการขอตออายุของกรมธรรม 

    จากบริษัทนี้หรือบริษัทอ�นหรือไม

ประเภทความคุมครอง

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(ครั้ง/สัปดาห) และ

    จำนวนปที่เสพ ถาทานเลิกเสพแลว โปรดระบุวันเดือนปที่เลิกเสพ

4/8
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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

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. บุคคลในครอบครัว (บิดา มารดา สามี ภรรยา พี่นองรวมบิดาและ/หรือ

 มารดา) ของทาน เคยไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนหรือเคยเปน

 โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน โรคไต

 โรคความดันโลหิตสูง การพยายามฆาตัวตายหรืออาการปวยทางจิต

 โรคเลือด หรือโรคไวรัสตับอักสบ โรคเอดส (HIV)

 โรคมัลติเพิลสเคลอโรซิส โรคอัลไซเมอร หรือโรคพารกินสัน 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

ถาเปนโปรดระบุรายละเอียดเฉพาะ ช�อโรค

ที่บุคคลในครอบครัวของทานเปนหรือเคยเปน
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1. การรับรองสถานะ

   ก. ทานมีสัญชาติ ประเทศที่เกิด ที่เกี่ยวของกับประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม 

             ไมมี มี โปรดระบุ                                      

    ถือสัญชาติอเมริกัน         

   เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา         

   ถือสัญชาติอเมริกันและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา

   ข. ทานเปนหรือเคยเปนผูถือบัตรประจำตัวผูมีถิ่นที่อยูถาวรอยางถูกกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา (Green card) หรือไม

 ไมเปน เปน                              เคยเปนและสิ้นผลบังคับ 

      กรณีเปนหรือเคยเปนโปรดระบุเลขที่         วันบัตรหมดอายุ

   ค. ทานมีหนาที่เสียภาษีใหแกกรมสรรพากรของประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม 

 ไมมี มี

   ง. ทานมีสถานะเปนผูมีถิ่นที่อยูในประเทศสหรัฐอเมริกาเพ�อวัตถุประสงคในการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรัฐอเมริกาใชหรือไม  

      (เชน มีถิ่นที่อยูในประเทศสหรัฐอเมริกาอยางนอย 183 วันในปปฏิทินที่ผานมา)  

 ไมมี มี

2. คำรับรอง                                              

 (1)  ขาพเจารับทราบวา บริษัทประกันชีวิต (“บริษัท”) มีขอผูกพันหรือตองปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA

 (2)  ขาพเจารับทราบวาบริษัทจำเปนตองเก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผยขอมูลใด ๆ ของขาพเจา ที่บริษัทมีหนาที่ตองเปดเผยตอหน�วยงานภาครัฐ

  ในประเทศหรือตางประเทศเพ�อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA

 (3)  ขาพเจาจะใหขอมูลเพิ่มเติมตามที่บริษัทรองขอเพ�อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA เปนหนังสือภายในระยะเวลาที่กำหนด

 (4)  ขาพเจาจะแจงใหบริษัททราบกรณีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอมูลใด ๆ ที่ขาพเจาเคยแจงไวกับบริษัทไวกอนหนานี้ หากสถานะหรือขอมูล

  ที่เปลี่ยนแปลงนั้นมีความเกี่ยวของกับประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วันนับแตวันที่มีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอมูล

 (5)  ในกรณีที่ขาพเจาไมเปดเผยขอมูลตาม (3) และ (4) ขาพเจาใหสิทธิกับบริษัทในการรายงานขอมูลของขาพเจาไปยังหน�วยงานภาครัฐในประเทศ

  หรือตางประเทศเพ�อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA

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

สวนที่ 5 การใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร

ผูขอเอาประกันภัยประสงคจะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม

 มีความประสงค และยินยอมใหบริษัทประกันชีวิตสงและเปดเผยขอมูลเกี่ยวกับเบี้ยประกันภัยตอกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ วิธีการที่กรมสรรพากรกำหนด

 และหากผูขอเอาประกันภัยเปนชาวตางชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเปนผูมีหนาที่ตองเสียภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร

 โปรดระบุเลขประจำตัวผูเสียภาษีที่ไดรับจากกรมสรรพากร  เลขที่

 ไมมีความประสงค

สวนที่ 6 การรับรองสถานะเพ�อปฏิบัติตามกฎหมายวาดวยการปฏิบัติการตามความตกลงระหวางรัฐบาลแหงราชอาณาจักรไทยกับรัฐบาลแหงประเทศสหรัฐอเมริกา

 เพ�อความรวมมือในการปรับปรุงการปฏิบัติตามการภาษีอากรระหวางประเทศ (กฎหมาย FATCA) ของผูขอเอาประกันภัย



(                                                 )

ลงช�อ

ผูขอเอาประกันภัย

สวนที่ 7 ขอความยืนยันถอยแถลงหรือคำตอบในใบคำขอเอาประกันชีวิตของผูขอเอาประกันภัยและการใหความยินยอม

1. ขาพเจาขอยืนยันวาคำตอบทุกขอในใบคำขอเอาประกันชีวิตนี้ รวมถึงถอยแถลงที่ไดตอบกับแพทยผูตรวจสุขภาพเปนความจริงทุกประการ

 ซึ่งขาพเจาเขาใจดีวา หากขาพเจาไมแถลงขอความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกันภัยและปฏิเสธการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย

2. ขาพเจา และ/หรือผูแทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหแพทย หรือบริษัทประกันภัย หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอ�นใด ซ่ึงมีขอมูลสุขภาพ ความพิการ

 พฤติกรรมทางเพศ ขอมูลชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม เชื้อชาติ ของขาพเจา และ/หรือผูเยาว ที่ผานมา หรือจะมีขึ้นตอไปในอนาคต สามารถเปดเผย

 ขอมูลดังกลาว ใหแกบริษัทหรือผูแทนของบริษัท เพ�อการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัยได

3. ขาพเจา และ/หรือผูแทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหบริษัทเก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผย ขอมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูลชีวภาพ

 ขอมูลพันธุกรรม เชื้อชาติของขาพเจา และ/หรือผูเยาว ตอบริษัทประกันภัยอ�น บริษัทนายหนาประกันภัยตอ บริษัทประกันภัยตอ หน�วยงานที่มีอำนาจ

 ตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย บุคลากรทางการแพทย ตัวแทนประกันชีวิต หรือนายหนาประกันชีวิต เพ�อการขอเอาประกันภัย

 การพิจารณารับประกันภัย หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย

4. ขาพเจาเขาใจดีวา หากขาพเจาเพิกถอนความยินยอมตามขอ 2. หรือขอ 3. ที่ใหไวกับบริษัท จะมีผลกระทบตอการพิจารณารับประกันภัย

 การจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย หรือการใหบริการใด ๆ ที่เกี่ยวของกับกรมธรรมประกันภัย อันจะสงผลใหบริษัทไมสามารถปฏิบัติตามเง�อนไข

 ในกรมธรรมประกันภัย ซึ่งจะมีผลทำใหขาพเจาไมไดรับความคุมครองตามกรมธรรมประกันภัย

5. ขาพเจารับทราบวา บริษัทจะเก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคล รวมถึงขอมูลที่ออนไหวของขาพเจา เพ�อการขอเอาประกันภัย

 การพิจารณารับประกันภัย การจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย ตามนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัทที่ปรากฏใน

 https://www.krungthai-axa.co.th/th/Privacy-Policy รวมทั้งรับทราบวา บริษัทจะเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของขาพเจาแกสำนักงานคณะกรรมการ

 กำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (สำนักงาน คปภ.) เพ�อประโยชนในการกำกับดูแลและสงเสริมธุรกิจประกันภัยตามกฎหมายวาดวย

 ประกันชีวิตและกฎหมายวาดวยคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใชและเปดเผยของ

 สำนักงาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของสำนักงาน คปภ. ตามที่ปรากฏบนเว็บไซต www.oic.or.th

6. เม�อขาพเจาเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ�นใดนอกจากของขาพเจาใหแกบริษัทเพ�อการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย 

 หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย

 (1) ขาพเจารับรองและรับประกันวาไดตรวจสอบความถูกตองและความสมบูรณของขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ�นที่ขาพเจาใหแกบริษัทและจะแจงบริษัท

  หากมีการเปลี่ยนแปลงใด ๆ ในขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ�นที่ได ใหไว (หากมี)

 (2)  ขาพเจารับรองและรับประกันวา ขาพเจาไดรับความยินยอมหรือสามารถอาศัยฐานทางกฎหมายอ�นสำหรับการเก็บรวบรวม ใช 

  เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ�นนั้นตามกฎหมายที่ใชบังคับ

 (3)  ขาพเจารับรองและรับประกันวา ขาพเจาไดแจงนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัทแกบุคคลอ�นนั้นแลว

  https://www.krungthai-axa.co.th/th/Privacy-Policy ซึ่งมีการแจงวัตถุประสงคในการเก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคล

  ตอสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (สำนักงาน คปภ.) เพ�อประโยชนในการกำกับดูแลและสงเสริมธุรกิจ

  ประกันภัยตามกฎหมายวาดวยประกันชีวิตและกฎหมายวาดวยคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย ซ่ึงสำนักงาน คปภ.

  จะเก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ�นตามนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของสำนักงาน คปภ.

  ตามที่ปรากฏบนเว็บไซต www.oic.or.th

 (4)  ขาพเจารับรองและรับประกันวาบริษัทและสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยสามารถเก็บรวบรวม ใช

  เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ�นนั้นตามวัตถุประสงคที่กำหนดไว ในนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัท 

  และสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยที่เกี่ยวของ ซ่ึงอาจมีการแกไขเปนครั้งคราว รวมถึงวัตถุประสงคทั้งหมด

  ที่กำหนดไว ในเอกสารฉบับนี้ และที่เกี่ยวของกับการเอาประกันภัย
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1. หากทานยกเลิกกรมธรรมประกันภัยกอนครบกำหนดสัญญา ผลประโยชนที่ทานไดรับจะเปนไปตามตารางมูลคาเงินเวนคืนในกรมธรรมประกันภัย (ถามี)

 ซึ่งอาจนอยกวาเบี้ยประกันภัยที่ชำระไว

2. กอนลงลายมือช�อใหทานกรุณาตรวจสอบความถูกตองของคำตอบทุกขออีกครั้งหนึ่ง เพ�อความสมบูรณของสัญญาประกันภัย

3. กรุณาตรวจสอบความถูกตองของคำตอบทุกขอที่ได ใหไวผานทางโทรศัพท และ/หรือผานชองทางอิเล็กทรอนิกส ซ่ึงบริษัทไดทำการบันทึกเสียง

 และ/หรือบันทึกขอมูลดวยวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส ไวเปนหลักฐานพรอมพิมพถอยแถลงที่ใหไวลงในใบคำขอเอาประกันชีวิต และไดสงสำเนา

 ใหกับทานไวเปนหลักฐาน เพ�อความสมบูรณของสัญญาประกันภัย หากมีขอความใดไมตรงกับความจริง ทานจะแจงใหบริษัททราบ

 เพ�อทำการแกไขใหถูกตอง

4. สำหรับชองทางโทรศัพท/อิเล็กทรอนิกส ทานและพยาน มิตองลงนามในใบคำขอเอาประกันชีวิต 

5. หากทานประสงคจะยกเลิกกรมธรรมประกันภัยนี้ดวยเหตุผลใดก็ตาม ทานสามารถสงคืนกรมธรรมประกันภัยมายังบริษัทภายในระยะเวลา 15 วัน

 นับแตวันที่ไดรับกรมธรรมประกันภัยจากทางบริษัท เวนแตบริษัทไดออกกรมธรรมประกันภัยโดยใชวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส ผูเอาประกันภัย

 ไมตองสงคืนกรมธรรมประกันภัย และบริษัทจะคืนเบี้ยประกันภัยที่เหลือหลังจากหักคาตรวจสุขภาพตามที่จายจริงและคาใชจายของบริษัท

 ฉบับละ 500 บาท เวนแตเปนการเสนอขายกรมธรรมประกันภัยโดยใชวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส บริษัทจะคืนเบี้ยประกันภัยเต็มจำนวน

 โดยไมหักคาใชจายใด ๆ ทั้งส้ิน การคืนคาเบี้ยประกันภัยบริษัทจะดำเนินการใหแลวเสร็จภายใน 15 วัน นับแตวันที่บริษัทไดรับการขอใชสิทธิ

 ยกเลิกกรมธรรมประกันภัย อยางไรก็ตาม ในกรณีที่ทานได ใชสิทธิเรียกรองคาสินไหมทดแทนแลว ทานไมมีสิทธิยกเลิกกรมธรรมประกันภัย 

ขาพเจาไดอานและตกลงตามขอความในเอกสารฉบับนี้แลว รวมทั้งรับทราบนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัท และสำนักงาน คปภ. แลว

จึงลงลายมือช�อไวดานลางนี้

สวนที่ 8 คำเตือน

   เขียนที่                                                                       วันที่                      เดือน                                     พ.ศ. 
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สำหรับเจาหนาที่บริษัทกรอกเทานั้น

1. ช�อตัวแทน/นายหนา

   รหัสตัวแทน/เลขที่ใบอนุญาต

2. ช�อตัวแทน/นายหนา

   รหัสตัวแทน/เลขที่ใบอนุญาต

(                                                 )

ลงช�อ

(                                                 )

ลงช�อ

 พยาน

(                                                 )

ลงช�อ

ผูขอเอาประกันภัย

ผู ใหความยินยอมในฐานะ

    บิดา/มารดา

    ผูแทนโดยชอบธรรมของผูขอเอาประกันภัย

(กรณีผูขอเอาประกันภัยยังไมบรรลุนิติภาวะ)     

บริษัท ศรีกรุงประกันชีวิตโบรคเกอร ์จำกัด
0   3  2  0  0  4    0  3   1  1  0   9  1  2



แบบสอบถาม
เพ�่�อว�เคราะห�ความต�องการ
ซื้อผลิตภัณฑ�ประกันชีว�ต
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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

ส
ิง
ห
า
ค
ม
 

25
65

UW0000023

สวนที่ 1 ขอมูลสวนบุคคล

ช�อ-นามสกุลของผูขอเอาประกันภัย                                                               อายุ (ป)         รายไดประจำตอป (บาท)

สถานภาพ      โสด     สมรส     หมาย     หยา  จำนวนบุคคลที่อยูภายใตการดูแล (บิดา มารดา คูสมรส บุตร) (คน)

การศึกษา       ต่ำกวาปริญญาตรี      ปริญญาตรี      สูงกวาปริญญาตรี

สวนที่ 2 ความตองการทางการเงินและผลิตภัณฑประกันชีวิต

2.1) ความคุมครองปจจุบันของทาน

1. ทานมี (เคยมี) กรมธรรมประกันชีวิตหรือกรมธรรมประกันชีวิตควบการลงทุนหรือไม

       ไมมี 

       มี (กรุณาตอบขอ 2)

2.2) กรุณาระบุความตองการของทาน (กรุณาระบุเพียง 1 รายการ)

**กรณีเลือกขอใดขอหนึ่งขางตน กรุณาตอบคำถาม 2.3) ขอ 1

กรณีที่ผูขอเอาประกันภัยเปนผูที่ยังไมบรรลุนิติภาวะ ใหผู ใชอำนาจปกครอง (ผูปกครอง) เปนผูกรอกแบบสอบถามแทน

2.3) วางแผนทางการเงิน (กรุณาระบุเพียง 1 รายการตามความตองการหลักของทาน)

2. ณ ปจจุบัน สถานะของกรมธรรมประกันชีวิตหรือกรมธรรมประกันชีวิตควบการลงทุนของทานเปนอยางไร

       ยังตองชำระเบี้ยประกันชีวิตอยู

       ไมตองชำระเบี้ยประกันชีวิตแลว

       ไมมีผลบังคับใชแลว

3. ทานมีความจำเปนตองนำเงินที่จายเปนเบี้ยประกันชีวิตมาใช�ในการจับจายใชสอยประจำวันหรือไม        

       ไมจำเปน เพราะไดแบงเงินสวนนี้ไวตางหากแลว

       จำเปนเล็กนอย หากไมสามารถหารายไดมาใช ในชวงเวลาดังกลาว

       จำเปนมาก เน�องจาก

1.เพ�อคุมครองชีวิตและรายได (Protection)**

2.เพ�อคุมครองคารักษาพยาบาล (Medical Expenses)

3.เพ�อการศึกษาของบุตร (Education)

4.เพ�อการเกษียณอายุ (Retirement)

5.เพ�อสรางกองมรดก (Legacy)**

1.เพ�อคุมครองชีวิตและรายได (Protection)                                         2.เพ�อคุมครองคารักษาพยาบาล (Medical Expenses)

• คาใชจายตอเดือน (บาท)

• จำนวนปที่ตองการความคุมครอง

• เงินออมที่มีอยู (บาท)

• โรงพยาบาลที่ทานเขารับบริการ

• คารักษาพยาบาลผปวยนอก/ป (บาท)

• คารักษาพยาบาลผูปวยใน/ป (บาท)

• คาหองพักและคาอาหาร/วัน (บาท)
ความคุมครองอ�นๆ (เลือกไดมากกวา 1 ขอ)

คาชดเชยรายวัน       คุมครองโรครายแรง        คุมครองอุบัติเหตุ

อ�นๆ โปรดระบุ

ความคุมครองอ�นๆ (เลือกไดมากกวา 1 ขอ)

คาชดเชยรายวัน        คุมครองโรครายแรง         คุมครองอุบัติเหตุ

อ�นๆ โปรดระบุเงินออมเปาหมาย (บาท)

(คาใชจายตอเดือน x 12 x จำนวนป - เงินออมที่มีอยู)

สำหรับบริษัท

6.เพ�อการออมเงินและการลงทุน (Saving & Investment)

7.เพ�อคมครองโรครายแรง (Critical Illness)**

8.เพ�อคุมครองอุบัติเหตุ (Accident)**

9.เพ�อคุมครองสินเช�อ (Debt)**

10.เพ�อลดหยอนภาษี (Tax)**

เลขที่ใบคำขอ
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2.3) วางแผนทางการเงิน (กรุณาระบุเพียง 1 รายการตามความตองการหลักของทาน)

3.เพ�อการศึกษาของบุตร (Education)

• แผนการศึกษาสูงสุดของบุตร

ต่ำกวาปริญญาตรี       ปริญญาตรี        ปริญญาโท        ปริญญาเอก

• จำนวนบุตร

• คาใชจายเพ�อการศึกษา (บาท)

• เงินออมที่มีอยู (บาท)

เงินออมเปาหมาย (บาท)

(คาใชจายเพ�อการศึกษา - เงินออมที่มีอยู)

4.เพ�อการเกษียณอายุ (Retirement)

• อายุที่ตองการเกษียณ (ป)

• คาใชจายตอเดือนหลังเกษียณ (บาท)

• จำนวนปที่คาดวาจะใชเงินหลังเกษียณ

• เงินออมที่มีอยู (บาท)

เงินออมเปาหมาย (บาท)

(คาใชจายตอเดือนหลังเกษียณ x 12 x จำนวนป - เงินออมที่มีอย)

5.เพ�อการออมเงินและการลงทุน (Saving and Investment)

• แผนในอนาคต

ซื้อบาน        ซื้อรถ        แตงงาน       ทองเที่ยว

อ�นๆ โปรดระบุ

• ระยะเวลาในการบรรลุเปาหมาย (ป)

• เงินออมทั้งหมดที่ตองการ (บาท)

• เงินออมที่มีอยู (บาท)

เงินออมเปาหมาย (บาท)

(เงินออมทั้งหมดที่ตองการ - เงินออมที่มีอยู)

• ทานมีโครงการที่จะนำเงินออมหรือเงินลงทุนมาใชภายในระยะเวลา 10 ป หรือไม

มี                                  ไมมี

• ทานสามารถยอมรับความเสี่ยงไดหรือไม หากผลตอบแทนของผลิตภัณฑประกันชีวิต

   ขึ้นอยูกับผลตอบแทนการลงทุนที่ทานเลือก โดยไมรับรองผลตอบแทนขั้นต่ำ

ยอมรับความเสี่ยงได               ยอมรับความเสี่ยงไมได

• ทานตองการชำระเบี้ยประกันชีวิตแบบใด

แบบชำระครั้งเดียว                แบบชำระเปนประจำสม่ำเสมอ (รายงวด)

สวนที่ 3 ขอมูลของบุคคลที่สาม

สวนที่ 4 คำรับรอง

กรณีที่ผูขอเอาประกันภัยตองการใหบุคคลที่สามเขารวมรับฟงการเสนอขาย กรุณาระบุขอมูลเพิ่มเติมดังนี้

ช�อ-นามสกุลของบุคคลที่สาม                                                                ความสัมพันธ                   เบอรติดตอ

ขาพเจาขอรับรองวา

ขาพเจาเลือกผลิตภัณฑประกันชีวิตนี้ ตามคำแนะนำของตัวแทนประกันชีวิต/นายหนาประกันชีวิต

ทั้งนี้ ขาพเจายืนยันวาผลิตภัณฑประกันชีวิตที่ขาพเจาเลือกมีความหมาะสมและสอดคลองกับความตองการ รวมทั้งเปาหมายทางการเงินและความสามารถในการชำระ

เบี้ยประกันภัยของขาพเจา

ขาพเจาไมไดเลือกผลิตภัณฑประกันชีวิตนี้ ตามคำแนะนำของตัวแทนประกันชีวิต/นายหนาประกันชีวิต

ทั้งนี้ ขาพเจายืนยันวาผลิตภัณฑแบบประกันชีวิตที่เลือกสอดคลองกับความตองการของขาพเจา แมวาจะไมไดตรงตามผลการวิเคราะหความตองการซื้อ

ประกันชีวิต หรือคำแนะนำเกี่ยวกับผลิตภัณฑของผูเสนอขาย และขาพเจาเขาใจถึงความเสี่ยงวาผลิตภัณฑประกันชีวิตอาจไมเหมาะสมกับขาพเจา

     ขาพเจาขอรับรองวาขอมูลในแบบสอบถามเพ�อวิเคราะหความตองการซ้ือประกันชีวิตน้ีมีความถูกตองครบถวน โดยผูเสนอขายไดอธิบายรายละเอียดผลิตภัณฑประกันชีวิต

ที่แนะนำอยางครบถวน และใหคำแนะนำ ตลอดจนวิเคราะหขอมูล เพ�อเปนประโยชนแกขาพเจาในการพิจารณาเลือกซื้อผลิตภัณฑประกันชีวิตโดยอาศัยขอมูลที่ขาพเจา

ยินยอมใหไว ทั้งนี้ ขาพเจายืนยันวาเปนผูพิจารณาเลือกและตัดสินใจซื้อผลิตภัณฑประกันชีวิตดวยตนเอง

(                                               )

(                                               )

ลงช�อ

ลงช�อ

บุคคลที่สาม (ถามี)

ตัวแทนประกันชีวิต/นายหนาประกันชีวิต ผูขอเอาประกันภัย/ผูมุงหวัง/ลูกคา

รหัสตัวแทน/เลขที่ใบอนุญาตนายหนาประกันชีวิต

รหัสพนักงาน

(                                               )

ลงช�อ

ผู ใหความยินยอมในฐานะ

(                                               )

ลงช�อ

บิดา/มารดา

ผูแทนโดยชอบธรรมของผูขอเอาประกันภัย

(กรณีผูขอเอาประกันภัยยังไมบรรลุนิติภาวะ)

วันที่               เดือน                          ป

สำหรับบริษัท

ศรีกรุงประกันชีวิตโบรคเกอร์

บริษัท ศรีกรุงประกันชีวิตโบรคเกอร ์จำกัด

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



แบบฟอร�ม
พ�จารณาลูกค�าเปราะบาง

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
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กันยายน 2564

สวนที่ 1 ขอมูลสวนบุคคล

เลขที่ใบคำขอ

ช�อ-นามสกุลของผูขอเอาประกันภัย                                      

1/1

(                                          )

ลงช�อ

ตัวแทนประกันชีวิต/นายหนาประกันชีวิต

รหัสตัวแทน/เลขที่ใบอนุญาตนายหนาประกันชีวิต

รหัสพนักงาน

วันที่             เดือน                        ป

สวนที่ 2 การพิจารณาลักษณะของผูขอเอาประกันภัย

สวนที่ 3 วิธีปฏิบัติตอผูขอเอาประกันภัย

3.1 ขาพเจาไดแจงใหผูขอเอาประกันภัยทราบแลววาผลิตภัณฑที่นำเสนอขายเปนผลิตภัณฑประกันชีวิตของ บริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) ซึ่ง

ไมใช การฝากเงินหรือออมเงินกับธนาคาร และไดอธิบายความแตกตางระหวางการฝากเงินกับการซื้อประกันภัย รวมทั้งไดอธิบายใหผูขอเอาประกันภัยไดเข าใจถึง

การสูญเสียสิทธิประโยชนบางอยางจากกรมธรรมประกันชีวิตกรณีผูเอาประกันภัยดำเนินการเวนคืนกรมธรรม

3.2 ขาพเจาไดนำเสนอกรมธรรมที่ตรงกับความตองการของผูเอาประกันภัย

3.3 ขาพเจาไดอธิบายรายละเอียดของกรมธรรมที่ผูขอเอาประกันภัยซื้อโดยอธิบายตั้งแตรายละเอียดความคุมครอง เง�อนไขขอยกเวนความคุมครอง ทุนประกันภัย

คาเบี้ยที่ตองชำระ ระยะเวลาตองชำระเบี้ย วิธีการชำระเบี้ย และไดมอบเอกสารประกอบการเสนอขายใหผูขอเอาประกันภัยแลว

3.4 ขาพเจาไดแจงสิทธิยกเลิกกรมธรรมภายใน 15 วัน (Freelook Period) นับตั้งแตไดรับกรมธรรมจาก บริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) แลว

3.5 ขาพเจาไดแจงใหผูขอเอาประกันภัยทราบ กรณีผูขอเอาประกันภัยไมสามารถชำระเบี้ยประกันภัยได สามารถติดตอ บริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด 

(มหาชน) เพ�อขอคำแนะนำในการใชสิทธิเวนคืนกรมธรรม หรือเปลี่ยนเปนกรมธรรมแบบใชเงินสำเร็จ หรือกรมธรรมแบบขยายเวลาได

3.6 หากผูขอเอาประกันภัยเปนลูกคาเปราะบาง ขาพเจาได ใชความระมัดระวังเปนพิเศษในการเสนอขาย ดังนี้  

3.6.1 กอนเริ่มการเสนอขาย ขาพเจาไดสอบถามลูกคาแลววาตองการใหบุคคลที่ 3 เขารวมรับฟงการเสนอขายหรือไม

3.6.2 ขาพเจาไดอธิบายรายละเอียดกรมธรรม, ใหคำแนะนำ และตอบขอสงสัยของลูกคาอยางชาๆ และชัดเจน

3.6.3 ขาพเจาขอคำยืนยันจากลูกคาเปนระยะเพ�อใหมั่นใจวาลูกคาเขาใจถึงขอมูลที่ไดรับ/ที่ทราบ 

3.6.4 ขาพเจาให โอกาสลูกคาในการพิจารณาขอมูลที่ไดรับ/ที่ทราบ ในระยะเวลาหนึ่ง กอนใหลูกคาตัดสินใจซื้อประกัน และไมเรงรัดลูกคา

3.6.5 ขาพเจาใชเคร�องมือสนับสนุนการขาย เพ�ออำนวยความสะดวกใหกับลูกคาเปราะบาง เชน การส�อสารในรูปแบบสิ่งพิมพขนาดใหญหรือรูปแบบเสียง (ถามี)

3.7 ขาพเจาขอรับรองวา ขาพเจาไดดำเนินการระบุและพิสูจนทราบตัวตนของผูเอาประกันภัยเปนที่เรียบรอยแลว

       

เปนผูที่มีอายุตั้งแต 60 ปขึ้นไป

เปนผูที่ไมมีความรูทางดานผลิตภัณฑทางการเงิน การลงทุน ผลิตภัณฑประกันชีวิต ผลิตภัณฑประกันชีวิตควบการลงทุน หรือไมมีประสบการณการลงทุน

หรือไมเคยซื้อผลิตภัณฑประกันภัย

เปนผูที่มีขอจำกัดในการส�อสาร หรือมีภาวะบกพรองทางสุขภาพที่สงผลตอการส�อสาร

ซึ่งรวมถึงคนพิการตามพระราชบัญญัติสงเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ 

เปนผูที่มีขอจำกัดในการตัดสินใจดวยตนเอง หรือมีภาวะบกพรองทางสุขภาพที่สงผลตอการตัดสินใจดวยตนเอง

ซึ่งรวมถึงคนพิการตามพระราชบัญญัติสงเสริมและพัฒนาคุณภาพชีวิตคนพิการ

ผูขอเอาประกันภัยไมมีลักษณะเปนลูกคาเปราะบาง

ผูเสนอขายสอบถามขอมูลหรือพิจารณาลักษณะของผูขอเอาประกันภัยจากการพูดคุย โตตอบ ส�อสาร หากผูขอเอาประกันภัยมีลักษณะดังตอไปนี้

ใหถือวาเปนลูกคาเปราะบาง กรุณาทำเคร�องหมาย � หากผูขอเอาประกันภัยมีลักษณะดังกลาว

ศรีกรุงประกันชีวิตโบรคเกอร์

บริษัท ศรีกรุงประกันชีวิตโบรคเกอร ์จำกัด

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



 

หนังสือให�ความยินยอม
ในการเก็บ ใช� และเป�ดเผยข�อมูล

(PDPA)

CM00000801/2

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
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เรียน ผูขอเอาประกันภัย

เพ�อปฏิบัติตามพระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคล พ.ศ. 2562 บริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) (“บริษัท”) ใครขอความยินยอมจากทาน ในการ

เก็บ ใช และเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของทานที่ได ใหไวกับบริษัท ตามวัตถุประสงคดังตอไปนี้

สำหรับขอมูลสวนบุคคลของทาน เชน ช�อ นามสกุล ขอมูลการติดตอ ขอมูลเกี่ยวกับกรมธรรมประกันภัย

2.1 ทานตกลงยินยอมใหบริษัทเก็บรวบรวมใช และเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของทาน เชน ช�อ นามสกุล ขอมูลการติดตอ ขอมูลเกี่ยวกับกรมธรรมใหแกบริษัทในกลุม

แอกซา และบริษัทในเครือ และ บมจ.ธนาคารกรุงไทย เพ�อแจงขอมูลขาวสารและประชาสัมพันธเกี่ยวกับผลิตภัณฑหรือบริการของบริษัท รายการสงเสริมการขาย

ตางๆ กิจกรรมทางการตลาด ขาวสารสิทธิประโยชนตาง ๆ เพ�อการเสนอผลิตภัณฑหรือบริการอ�นๆ เพิ่มเติมของบริษัท เพ�ออวยพรทานในโอกาสตาง ๆ เชน วันเกิด 

หรือเม�อเขารับการรักษาพยาบาล เปนตน ผานทางแอปพลิเคชันบนโทรศัพทมือถือ ไปรษณีย โทรศัพท SMS หรืออีเมล

2.2 ทานตกลงยินยอมใหบริษัทเก็บรวบรวมใช และเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของทาน เชน ช�อ นามสกุล ขอมูลการติดตอ ขอมูลเกี่ยวกับกรมธรรมประกันภัยใหแกบริษัทใน

กลุมแอกซา และบริษัทในเครือ และ บมจ.ธนาคารกรุงไทย เพ�อใชสำหรับการวิเคราะห และ/หรือ พัฒนาผลิตภัณฑหรือบริการของบริษัทฯ ใหเหมาะกับความตองการ

ของทานเพ�อขยายสิทธิประโยชนใหทานไดมากขึ้นและเหมาะสมมากยิ่งขึ้น 

2.3 ทานตกลงยินยอมใหบริษัทเก็บรวบรวม ใช และเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของทาน เชน ช�อ นามสกุล ขอมูลการติดตอ ขอมูลเกี่ยวกับกรมธรรมประกันภัย ใหแกบริษัท

ในกลุมแอกซา และบริษัทในเครือ และ บมจ.ธนาคารกรุงไทย เพ�อใชสำหรับการวิเคราะหและคาดการณยอดขายประกันภัยของบริษัท

อนึ่ง บริษัทขอแจงใหทานทราบเกี่ยวกับการเก็บรวบรวม ใช และเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของทาน (Privacy Notice) ปรากฎตามเอกสารแนบ

1.1 ทานยินยอมใหบริษัทเก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผยขอมูลเกี่ยวกับสุขภาพหรือความพิการ ประวัติการเจ็บปวยหรือการรักษาโรคของทาน เพ�อวัตถุประสงคสำหรับการรับ

ประกันภัย รวมถึงการคำนวณเบี้ยประกัน การดำเนินการและใหบริการตาง ๆ ที่เกี่ยวกับกรมธรรมประกันภัยที่ทานเขาทำกับบริษัท (รวมถึง การจัดทำเอกสารสัญญา

ตาง ๆ ที่เกี่ยวของ การจัดสงกรมธรรม การจัดเก็บและสำรองขอมูลเพ�อวัตถุประสงคสำหรับการจัดการภายในของบริษัท) การจัดเก็บเบี้ยประกันภัยและหนี้สินอ�น ๆ 

(ถามี) การตรวจสอบ การวิเคราะห การประมวลผล การจายเงินตามกรมธรรมประกันภัยหรือผลประโยชนทางการแพทย การจายเบี้ยประกันคืนกรณีมีการฉอโกงของ

ตัวแทนขายประกัน การตออายุ การเปลี่ยนแปลงแกไข การยกเลิกกรมธรรมประกันภัย การประกันภัยตอที่เกี่ยวกับกรมธรรมประกันภัยของทาน หรือเพ�อการขอเอา

ประกันภัยใหมในภายหลัง รวมถึงเปดเผยขอมูลสวนบุคคลขางตนของทานแกผู ใหบริการหรือคูคาของบริษัท เพ�อการใหบริการและปฏิบัติตามสัญญากรมธรรมขางตน

ตามคำสั่งหรือในนามของบริษัท

1.2 ทานยินยอมใหบริษัทเก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผยขอเท็จจริงเกี่ยวกับขอมูลสวนบุคคลของทาน ซึ่งรวมถึงขอมูลเกี่ยวกับสุขภาพหรือความพิการ ตอบริษัทประกันภัยอ�น 

บริษัทประกันภัยตอ บริษัทประกันภัยตอชวง หน�วยงานที่มีอำนาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล หรือบุคลากรทางการแพทย เพ�อวัตถุประสงคสำหรับการรับประกันภัย 

การจายเงินตามกรมธรรมหรือผลประโยชนทางการแพทย การประกันภัยตอที่เกี่ยวกับกรมธรรมประกันภัยของทาน หรือเพ�อการขอเอาประกันภัยใหมในภายหลังได

1.3 ทานมีเจตนาตองการและยินยอมใหแพทย คลินิก โรงพยาบาลรัฐบาล โรงพยาบาลเอกชน หรือสถานีอนามัยทุกแหงดังกลาว เปดเผยประวัติการรักษาพยาบาลของ

ทาน ตามความเปนจริงทั้งหมดโดยสิ้นเชิง ทั้งนี้ เพ�อประโยชนในการสมัครทำประกันชีวิต เพ�อประกอบการรับประกันภัย และ/หรือการเรียกรองคาสินไหมทดแทน

ตามกรมธรรมประกันภัยของทาน โดยทานแสดงเจตนาการใหความยินยอมดังกลาวในหนังสือยินยอมและมอบอำนาจของบริษัท พรอมลงนามในสวนของผูมอบอำนาจ

/ผู ใหคำยินยอม

1.4 ทานยินยอมใหบริษัทจัดเก็บ ใช และเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของทาน ไดแก ช�อ นามสกุล ขอมูลการติดตอ ขอมูลเกี่ยวกับกรมธรรมประกันภัย และขอมูลสวนบุคคล

ออนไหวของทาน ไดแก ขอมูลเกี่ยวกับสุขภาพ ประวัติการเจ็บปวยหรือการรักษาโรคของทานเทาที่จำเปนตอการใหบริการที่เกี่ยวของ เพ�อใหบริการหลังการขาย รวมถึง

การแจงขอมูลและผลประโยชนตามกรมธรรมประกันภัย ใหบริการติดตาม ประสานงาน แกไขปญหา แจงเตือนใดๆ เกี่ยวกับกรมธรรมประกันภัย (เชน กรณีครบ

กำหนดชำระเบี้ยประกัน) และการบริการเกี่ยวกับกรมธรรมประกันภัยของทานผานทางแอปพลิเคชันบนโทรศัพทมือถือ ไปรษณีย โทรศัพท SMS หรืออีเมล

1.5 ทานยินยอมใหบริษัทจัดเก็บ ใช และเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของทาน ไดแก ช�อ นามสกุล ขอมูลการติดตอ ขอมูลเกี่ยวกับกรมธรรมประกันภัย และขอมูลสวนบุคคล

ออนไหวของทาน ไดแก ขอมูลเกี่ยวกับสุขภาพ ประวัติการเจ็บปวยหรือการรักษาโรคของทานเทาที่จำเปนตอหน�วยงานที่มีอำนาจตามกฎหมาย บมจ.ธนาคารกรุงไทย 

หรือหน�วยงานที่เกี่ยวของอ�น ๆ เพ�อการดำเนินการตามเร�องรองเรียน ขอเรียกรองของทานที่เกี่ยวกับการเรียกรองคาสินไหมทดแทนตามกรมธรรมประกันภัย หรือสิทธิ

อ�น ๆ ตามกรมธรรมประกันภัย

1. วัตถุประสงคเกี่ยวกับการประกันภัย

2. วัตถุประสงคอ�นๆ นอกเหนือจากการประกันภัย



- ขาพเจาไดอานและเขาใจวัตถุประสงคเกี่ยวกับการประกันภัยตามขอ 1. ขางตน รวมทั้งประกาศความเปนสวนตัว (Privacy Notice) ตามเอกสารแนบอยางชัดเจนแลว 

จึงแสดงความประสงคดังนี้

     ยินยอม       ไมยินยอม

- ขาพเจารับทราบและเขาใจดีวา หากขาพเจาไมใหความยินยอมแกบริษัท หรือใชสิทธิในการเพิกถอนความยินยอมที่ใหกับบริษัทในภายหลัง สำหรับการเก็บรวบรวม ใช 

หรือเปดเผยขอมูลสวนบุคคลตามวัตถุประสงคตามขอ 1. ขางตนของขาพเจา การเพิกถอนความยินยอมดังกลาวจะมีผลกระทบตอการพิจารณารับประกันภัย รวมถึงการ

ใหบริการเกี่ยวกับกรมธรรม หรือการจายเงินผลประโยชนตามเง�อนไขกรมธรรม หรือการใหบริการใด ๆ ที่เกี่ยวของกับการประกันภัย อันจะสงผลใหบริษัทประกันภัยไม

สามารถปฏิบัติตามสัญญาประกันภัยได ซึ่งจะมีผลทำใหกรมธรรมของขาพเจาสิ้นสุดความคุมครอง

- ขาพเจารับทราบวา หากขาพเจาใชสิทธิคัดคานการเก็บรวบรวม ใชหรือเปดเผยขอมูลสวนบุคคล รวมทั้งการขอใหลบหรือทำลายขอมูลสวนบุคคลของขาพเจาไมวาจะ

ทั้งหมดหรือแตบางสวน ขาพเจารับทราบวาอาจสงผลใหบริษัทตองยุติ บอกเลิก หรือปฏิเสธสัญญาประกันภัยทั้งที่เกิดขึ้นแลวและ/หรือที่กำลังจะเกิดขึ้นได

- ขาพเจาไดอานและเขาใจวัตถุประสงคอ�นๆ นอกเหนือจากการประกันภัยตามขอ 2. ขางตน รวมทั้งประกาศความเปนสวนตัว (Privacy Notice) ตามเอกสารแนบอยาง

ชัดเจนแลว จึงแสดงความประสงคดังนี้

     ยินยอม       ไมยินยอม

- ขาพเจารับทราบวา การใหความยินยอมในการเปดเผยขอมูลเปนความสมัครใจของขาพเจาที่จะใหความยินยอมหรือไมก็ไดโดยไมมีผลกระทบตอการพิจารณารับประกัน

ภัย และขาพเจามีสิทธิ์ที่จะขอเขาถึง เปลี่ยนแปลง คัดคาน ลบ ทำลาย ระงับการใช สอบถามขอมูลสวนบุคคลของขาพเจา หรือถอนความยินยอมเม�อใดก็ได โดยแจง

ความประสงคไปยังบริษัทลวงหนาอยางนอย 30 วัน ทั้งนี้ ขาพเจายอมรับผลของการขอยกเลิกการใหความยินยอมวาอาจทำใหเกิดขอจำกัดกับบริษัทในการดำเนินการ

กับใบสมัครที่เกี่ยวของ การทำธุรกรรมหรือการใหบริการแกขาพเจาได

กรุณาแสดงความประสงคเกี่ยวกับการใหความยินยอมโดยกรอกขอมูลดานลาง

หากทานประสงคจะเพิกถอนความยินยอมที่ทานใหไวนี้ หรือใชสิทธิของทาน ทานสามารถแจงบริษัทไดที่

เจาหนาที่คุมครองขอมูลสวนบุคคล

สถานที่ติดตอ:   เลขที่ 9 อาคาร จี ทาวเวอร แกรนด รามา 9 ชั้น 1, 22-27

   ถนน พระราม 9 แขวงหวยขวาง เขตหวยขวาง

   กรุงเทพมหานคร 10310

อีเมล:    th_dl_rc_dataprivacy@krungthai-axa.co.th

ทั้งนี้ โปรดทราบวาการแจงเพิกถอนความยินยอมตามขอ 1. หรือขอ 2. จะมีผลเปนการยกเลิกวัตถุประสงคทั้งหมดที่ระบุไวในขอใดขอหนึ่งนั้น ซึ่งมีผลทำให

บริษัทไมสามารถดำเนินการตามวัตถุประสงคดังกลาวในขอนั้นไดอีกตอไป บริษัทขออภัยในความไมสะดวกมา ณ ที่นี้

2/2

สำหรับผูขอเอาประกันภัย

เขียนที่                                                                               วันที่                  เดือน                                 พ.ศ.

ช�อ-นามสกุล     

เลขประจำตัวประชาชน/เลขที่หนังสือเดินทาง     

วัตถุประสงคเกี่ยวกับการประกันภัยตามขอ 1.

วัตถุประสงคอ�น ๆ นอกเหนือจากการประกันภัยตามขอ 2.

(                                            )

                ผูขอเอาประกันภัย

ลงช�อ

(                                            )

              ผู ใหความยินยอมในฐานะ

        บิดา/มารดา

                      ผูแทนโดยชอบธรรมของผูขอเอาประกันภัย

                  (กรณีผูขอเอาประกันภัยยังไมบรรลุนิติภาวะ)

ลงช�อ

CM0000080



หักบัญชีเงินฝากประเภท    ออมทรัพย     กระแสรายวัน  ธนาคาร                                                   สาขา      

ช�อบัญชี                                                                                                              เลขที่บัญชี                                      

ขาพเจายอมรับวา

(ก) ธนาคารจะหักเงินเบี้ยประกันรายงวดเต็มจำนวนก็ตอเม�อเงินในบัญชีมีเพียงพอในขณะนั้นเทานั้น 

(ข) หากไมสามารถหักเงินตามขอ (ก) ไดไมวาสาเหตุใดก็ตาม ใหถือวายังไมมีการชำระเบี้ยประกันภัย 

(ค) หากมีความเสียหาย หรือ ความผิดพลาดใด ๆ เกิดข้ึนแกธนาคาร หรือบริษัท ฯ เน�องมาจากการกระทำใด ๆ ของขาพเจา ขาพเจายินยอมรับชดใชคาเสียหายแกธนาคาร

หรือบริษัท ฯ ตามความเสียหายที่เกิดขึ้นจริงทุกประการ 

(ง) หากจำนวนเงินที่บริษัท ฯ แจงแกธนาคารไมถูกตอง แตธนาคารไดทำการหักเงินจากบัญชีดังกลาวตามจำนวนเงินที่บริษัท ฯ แจง ขาพเจาตกลงที่จะเรียกรองเงินจำนวน

ดังกลาวจากบริษัท ฯ โดยตรงและขอสละสิทธิ์ในการเรียกรองหรือฟองรองใหธนาคารชดใชเงินจำนวนนั้น 

(จ) ธนาคารไมมีหนาที่ตรวจสอบความถูกตองของจำนวนเงินที่ไดรับแจงจากบริษัท ฯ 

(ฉ) ขาพเจาไมประสงคใหธนาคารแจงการหักบัญชีแตอยางใดเน�องจากรายการดังกลาวปรากฏอยูในสมุดคูฝาก/Statement ของธนาคารหรือเอกสารการรับเบี้ยประกันภัย

ของบริษัท ฯ 

(ช) ขาพเจายินยอมใหบริษัท ฯ เรียกเก็บเงินดวยวิธีหักบัญชีเงินฝากธนาคารตามรอบการชำระของกรมธรรมของขาพเจาขางตน และกรณีหักบัญชีไมผานเน�องจากจำนวนเงิน

ไมพอชำระ บริษัท ฯ จะทำการสงขอมูลใหธนาคารทำการเรียกเก็บเบี้ยประกันอีกครั้งภายใน 4 วันทำการ

(ซ) ขาพเจายอมรับและยืนยันวาขาพเจาเปนเจาของบัญชีธนาคารที่ประสงคใหหักชำระคาเบี้ยฯ หรือเปนผูชำระแทนในกรณีผูเยาว หรือมีความสัมพันธโดยชอบตามทาง

กฎหมายเปน บิดา-มารดา สามี-ภรรยา หรือบุตรของ ผูเอาประกัน ทั้งนี้ ขาพเจาจะไมปฏิเสธการทำรายการที่เกิดขึ้นในทุกกรณีกับธนาคารหรือบริษัท ฯ และหากพบ

ขอผิดพลาดหรือตองการขอเงินคืน ขาพเจาจะเปนผูติดตอไปยัง บริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) โดยตรง

      หากบัญชีเงินฝากออมทรัพย หรือบัญชีกระแสรายวัน หรือคาเบ้ียประกันภัย ไดเปล่ียนแปลงไมวาโดยสาเหตุใดก็ตามหนังสือแจงความประสงคฉบับน้ี ยังคงมีผลบังคับ

ใชกับบัญชีใหม หรือ คาเบี้ยประกันภัยที่ไดเปลี่ยนแปลงนั้นๆทุกประการ ทั้งนี้ขาพเจาตกลงสละสิทธิ์ยกเลิก /แกไข / ลบลางความยินยอมดังกลาวจนกวาความคุมครองตาม

สัญญาประกันภัยของขาพเจา หรืออายุความในการฟองคดีสิ้นสุดลง แลวแตระยะเวลาใดสิ้นสุดภายหลัง ทั้งนี้ หากมีการเปลี่ยนแปลงเลขที่บัญชีธนาคาร หรือยกเลิกความ

ยินยอมตามหนังสือฉบับน้ีขาพเจาจะแจงเปนลายลักษณอักษรแกบริษัท ฯ ลวงหนาอยางนอย 30 วัน และใหถือความยินยอมตามหนังสือฉบับลาสุดของขาพเจามีผลบังคับใช 

และยกเลิก ความยินยอมเดิมโดยอัตโนมัติ

      ขาพเจายินยอมใหบริษัท ฯ จัดเก็บ รวบรวม ใช และเปดเผยขอมูลหมายเลขบัญชีเงินฝากของขาพเจาใหแกธนาคารเจาของบัญชี เพ�อวัตถุประสงคในการหักชำระคา

เบี้ยประกันภัยของขาพเจาเพ�อชำระใหแกบริษัท ฯ ภายใตเง�อนไขของกรมธรรม

CM00001041/1

ทานจะรูผลหักคาเบี้ย ฯ ผานบัญชีอัตโนมัติ และรับขาวสารจากบริษัท ฯ เพียงระบุหมายเลขโทรศัพทมือถือ และอีเมลของทานลงในแบบฟอรมนี้ 

         

เรียน บริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) 

ขาพเจา (นาย, นาง, นางสาว)                                                       บัตรประจำตัวประชาชน เลขที่

โทรศัพทบาน                            ที่ทำงาน                            มือถือ                             อีเมล

เปนผูชำระเบี้ยประกันภัยของกรมธรรมประกันภัย ซึ่งออกโดย บริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) (“บริษัทฯ”) โดยมีรายละเอียดดังตอไปนี้

กรมธรรมเลขที่                                          (ระบุเพียง 1 กรมธรรมเทาน้ัน)         

ช�อผูเอาประกันภัย                                                                                               เกี่ยวของเปน

ขาพเจาประสงคใหธนาคารหักบัญชีเงินฝากทุกงวด ตามกรมธรรมขางตน โดยยินยอมปฏิบัติตามเง�อนไขดังตอไปนี้

วันที่               เดือน                     ป          

สำหรับชำระคาเบี้ยประกันภัย อัตโนมัติ ผานหักบัญชีธนาคารเงินฝาก

เจาของกรมธรรม

/ผูเอาประกันภัย

(โปรดเซ็นช�อใหเหมือนกับลายเซ็นในกรมธรรม)

พยาน/ตัวแทน/ 

นายหนาประกันชีวิต  

เจาของบัญชี

ผู ใหความยินยอม   

(ลายเซ็นตามตัวอยางที่ใหกับธนาคาร)

 (                                             )

ลงช�อ

 (                                             )

ลงช�อ

 (                                             )

ลงช�อ

ลงช�อ ผูมีอำนาจลงนาม  

สำหรับเจาหนาที่ธนาคาร

ธนาคาร                                   สาขา

สำหรับธนาคาร

โปรดกรอกเอกสารใหครบถวนและแนบสำเนาบัญชีธนาคาร ฯ และสำเนาบัตรประชาชน ของทานพรอมรับรองสำเนาถูกตองทุกครั้ง

    “รับชำระเบี้ย แทนไดเฉพาะ บิดา-มารดา-บุตร/ สามี-ภรรยา”

หนังสือยินยอมหักค�าเบี้ยประกัน
อัตโนมัติผ�านบัญชีเง�นฝาก

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
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สำหรับบริษัท

หักบัญชีเงินฝากประเภท    ออมทรัพย     กระแสรายวัน  ธนาคาร                                                   สาขา      

ช�อบัญชี                                                                                                              เลขที่บัญชี                                      

ขาพเจายอมรับวา

(ก) ธนาคารจะหักเงินเบี้ยประกันรายงวดเต็มจำนวนก็ตอเม�อเงินในบัญชีมีเพียงพอในขณะนั้นเทานั้น 

(ข) หากไมสามารถหักเงินตามขอ (ก) ไดไมวาสาเหตุใดก็ตาม ใหถือวายังไมมีการชำระเบี้ยประกันภัย 

(ค) หากมีความเสียหาย หรือ ความผิดพลาดใด ๆ เกิดข้ึนแกธนาคาร หรือบริษัท ฯ เน�องมาจากการกระทำใด ๆ ของขาพเจา ขาพเจายินยอมรับชดใชคาเสียหายแกธนาคาร

หรือบริษัท ฯ ตามความเสียหายที่เกิดขึ้นจริงทุกประการ 

(ง) หากจำนวนเงินที่บริษัท ฯ แจงแกธนาคารไมถูกตอง แตธนาคารไดทำการหักเงินจากบัญชีดังกลาวตามจำนวนเงินที่บริษัท ฯ แจง ขาพเจาตกลงที่จะเรียกรองเงินจำนวน

ดังกลาวจากบริษัท ฯ โดยตรงและขอสละสิทธิ์ในการเรียกรองหรือฟองรองใหธนาคารชดใชเงินจำนวนนั้น 

(จ) ธนาคารไมมีหนาที่ตรวจสอบความถูกตองของจำนวนเงินที่ไดรับแจงจากบริษัท ฯ 

(ฉ) ขาพเจาไมประสงคใหธนาคารแจงการหักบัญชีแตอยางใดเน�องจากรายการดังกลาวปรากฏอยูในสมุดคูฝาก/Statement ของธนาคารหรือเอกสารการรับเบี้ยประกันภัย

ของบริษัท ฯ 

(ช) ขาพเจายินยอมใหบริษัท ฯ เรียกเก็บเงินดวยวิธีหักบัญชีเงินฝากธนาคารตามรอบการชำระของกรมธรรมของขาพเจาขางตน และกรณีหักบัญชีไมผานเน�องจากจำนวนเงิน

ไมพอชำระ บริษัท ฯ จะทำการสงขอมูลใหธนาคารทำการเรียกเก็บเบี้ยประกันอีกครั้งภายใน 4 วันทำการ

(ซ) ขาพเจายอมรับและยืนยันวาขาพเจาเปนเจาของบัญชีธนาคารที่ประสงคใหหักชำระคาเบี้ยฯ หรือเปนผูชำระแทนในกรณีผูเยาว หรือมีความสัมพันธโดยชอบตามทาง

กฎหมายเปน บิดา-มารดา สามี-ภรรยา หรือบุตรของ ผูเอาประกัน ทั้งนี้ ขาพเจาจะไมปฏิเสธการทำรายการที่เกิดขึ้นในทุกกรณีกับธนาคารหรือบริษัท ฯ และหากพบ

ขอผิดพลาดหรือตองการขอเงินคืน ขาพเจาจะเปนผูติดตอไปยัง บริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) โดยตรง

      หากบัญชีเงินฝากออมทรัพย หรือบัญชีกระแสรายวัน หรือคาเบ้ียประกันภัย ไดเปล่ียนแปลงไมวาโดยสาเหตุใดก็ตามหนังสือแจงความประสงคฉบับน้ี ยังคงมีผลบังคับ

ใชกับบัญชีใหม หรือ คาเบี้ยประกันภัยที่ไดเปลี่ยนแปลงนั้นๆทุกประการ ทั้งนี้ขาพเจาตกลงสละสิทธิ์ยกเลิก /แกไข / ลบลางความยินยอมดังกลาวจนกวาความคุมครองตาม

สัญญาประกันภัยของขาพเจา หรืออายุความในการฟองคดีสิ้นสุดลง แลวแตระยะเวลาใดสิ้นสุดภายหลัง ทั้งนี้ หากมีการเปลี่ยนแปลงเลขที่บัญชีธนาคาร หรือยกเลิกความ

ยินยอมตามหนังสือฉบับน้ีขาพเจาจะแจงเปนลายลักษณอักษรแกบริษัท ฯ ลวงหนาอยางนอย 30 วัน และใหถือความยินยอมตามหนังสือฉบับลาสุดของขาพเจามีผลบังคับใช 

และยกเลิก ความยินยอมเดิมโดยอัตโนมัติ

      ขาพเจายินยอมใหบริษัท ฯ จัดเก็บ รวบรวม ใช และเปดเผยขอมูลหมายเลขบัญชีเงินฝากของขาพเจาใหแกธนาคารเจาของบัญชี เพ�อวัตถุประสงคในการหักชำระคา

เบี้ยประกันภัยของขาพเจาเพ�อชำระใหแกบริษัท ฯ ภายใตเง�อนไขของกรมธรรม

หนังสือยินยอมหักค�าเบี้ยประกัน
อัตโนมัติผ�านบัญชีเง�นฝาก

CM00001041/1

ทานจะรูผลหักคาเบี้ย ฯ ผานบัญชีอัตโนมัติ และรับขาวสารจากบริษัท ฯ เพียงระบุหมายเลขโทรศัพทมือถือ และอีเมลของทานลงในแบบฟอรมนี้ 

         

เรียน บริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) 

ขาพเจา (นาย, นาง, นางสาว)                                                       บัตรประจำตัวประชาชน เลขที่

โทรศัพทบาน                            ที่ทำงาน                            มือถือ                             อีเมล

เปนผูชำระเบี้ยประกันภัยของกรมธรรมประกันภัย ซึ่งออกโดย บริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) (“บริษัทฯ”) โดยมีรายละเอียดดังตอไปนี้

กรมธรรมเลขที่                                          (ระบุเพียง 1 กรมธรรมเทาน้ัน)         

ช�อผูเอาประกันภัย                                                                                               เกี่ยวของเปน

ขาพเจาประสงคใหธนาคารหักบัญชีเงินฝากทุกงวด ตามกรมธรรมขางตน โดยยินยอมปฏิบัติตามเง�อนไขดังตอไปนี้

วันที่               เดือน                     ป          

สำหรับชำระคาเบี้ยประกันภัย อัตโนมัติ ผานหักบัญชีธนาคารเงินฝาก

เจาของกรมธรรม

/ผูเอาประกันภัย

(โปรดเซ็นช�อใหเหมือนกับลายเซ็นในกรมธรรม)

พยาน/ตัวแทน/ 

นายหนาประกันชีวิต  

เจาของบัญชี

ผู ใหความยินยอม   

(ลายเซ็นตามตัวอยางที่ใหกับธนาคาร)

 (                                             )

ลงช�อ

 (                                             )

ลงช�อ

 (                                             )

ลงช�อ

ลงช�อ ผูมีอำนาจลงนาม  

สำหรับเจาหนาที่ธนาคาร

ธนาคาร                                   สาขา

โปรดกรอกเอกสารใหครบถวนและแนบสำเนาบัญชีธนาคาร ฯ และสำเนาบัตรประชาชน ของทานพรอมรับรองสำเนาถูกตองทุกครั้ง

    “รับชำระเบี้ย แทนไดเฉพาะ บิดา-มารดา-บุตร/ สามี-ภรรยา”

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
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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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