
สรุปเอกสาร บ.ฟลลิปประกันชีวิต 

 

 

- ใบคำขอ (ผูเอาประกัน หรือผูชำระเบี้ยเซ็นมุมขวาในใบคำขอ) 

 

- เอกสารขอความยืนยันถอยแถลง + PDPA – APP 

 

- หนังสือใหความยินยอม 

 

- ใบเสนอราคา 

 

- แบบฟอรมรับรองตนเองเพื่อปฏิบัติตามมาตรฐานการแลกเปลี่ยนขอมูลทางการเงนิแบบอัตโนมัติ (CRS) 

 

- สำเนาบัตรประชาชน (ผูเอาประกัน) 

 

- กรณีผูเยาว สำเนาสูติบัตร สำเนาทะเบียนบานผูเอาประกัน และ ของบิดาหรอืมารดา 

 

- เอกสารการชำระเบี้ย (โอนเขาบัญชีบ.ฟลลิป ผูเอาประกันภัยหรือผูชำะเบี้ยเปนผูโอนเทานั้น) 

 

- เอกสารแสดงความสัมพันธ สำนาบัตรประชาชน+สำเนาทะเบียนบาน (กรณีผูรับผลประโยชนคนละ 

นามสกุล) 

 

 

การลงนามเอกสาร 

 

ผูเอาประกัน หรือ ผูชำระเบี้ยตองเซ็นมุมขวาลางของใบคำขอทุกหนา 

ใบเสนอราคาผูเอาป ระกันหรือผูชำระเบ้ียเซ็นมุมขวาลางทุกใป 
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ผูข้อเอาประกนัภยัอายุตั �งแต่ 16 ปีขึ�นไป ผูเ้ยาว ์(ผูข้อเอาประกนัภยัอายุตํ ากวา่ 16 ปี) 

� แบบไม่มคีาํถามสขุภาพ (ตอบคาํถามขอ้ 1 - 5)        

� แบบมคีาํถามสขุภาพเฉพาะแบบ (ตอบคาํถามขอ้ 1 - 5, 15 - 22, 28 - 31)       

� แบบตรวจสขุภาพ/ไม่ตรวจสขุภาพ (ตอบคาํถามขอ้ 1 - 5 , 15 - 27)           
 *กรณีผูข้อเอาประกนัภยัไม่ได้ชาํระเบี�ยฯ ด้วยตนเอง (ตอบคาํถามข้อ 12 - 14) 

� แบบไม่มคีาํถามสขุภาพ (ตอบคาํถามขอ้ 1 - 5 , 12 - 14)  

� แบบมคีาํถามสขุภาพเฉพาะแบบ (ตอบคาํถามขอ้ 1 - 14) 

� แบบตรวจสขุภาพ/ไม่ตรวจสขุภาพ (ตอบคาํถามขอ้ 1 - 14) 

*กรณีซื�อความคุม้ครองผูช้าํระเบี�ยฯ  (ตอบคาํถามข้อ 15 - 27) 

**** ทุกกรณี กรณุาตอบคาํถามของกฎหมาย FATCA ในหน้า 7 การให้ความยินยอมฯ ในหน้า 8  และลงนามยนืยนัถ้อยแถลงฯ ในหน้า 9 ของใบคาํขอฯ นี�  **** 
*** กรณีทาํ “การประกนัชีวิตควบการลงทนุ (Unit Linked)” ตอบคาํถามข้อ 32 ด้วย *** 

 

 

 

 

1.  ชื)อและนามสกุลของผูข้อเอาประกนัภยั........................................................................................................................ เพศ  � ชาย  � หญงิ   
     ชื)อและนามสกุลเดมิ…..........................................................วนั/เดอืน/ปีเกดิ.........................อาย.ุ.......ปี ประเทศที)เกดิ....................................... 
     เลขประจาํตวัประชาชน /เลขหนงัสอืเดนิทาง (กรณีที)เป็นคนต่างดา้ว)..........................................................วนัหมดอาย.ุ...................................... 
     สญัชาต.ิ...................... (กรณีถอืสญัชาตมิากกวา่ 1 สญัชาตกิรุณาระบุ).........................สถานภาพ   � โสด   � สมรส   � หมา้ย   � หยา่     

2.  ที)อยูแ่ละที)ทาํงาน 

  2.1 ที)อยูต่ามทะเบยีนบา้นเลขที).......................หมู่บา้น/อาคาร................................................หมู่ที)..........ตรอก/ซอย.......................................... 
          ถนน....................................แขวง/ตาํบล...............................เขต/อาํเภอ............................จงัหวดั........................รหสัไปรษณีย.์................. 

     2.2 ที)อยูป่จัจุบนั     � ตามทะเบยีนบา้น ขอ้ 2.1 (กรณีต่างจากทะเบยีนบา้นกรุณากรอกขอ้มลูดา้นล่าง) 

          เลขที).........................หมู่บา้น/อาคาร.............................................................หมู่ที).............ตรอก/ซอย......................................................... 
          ถนน....................................แขวง/ตาํบล...............................เขต/อาํเภอ.............................จงัหวดั.......................รหสัไปรษณีย.์................. 

  2.3 ชื)อสถานที)ทาํงาน...........................................................................................ชื)ออาคาร............................................................................... 
       เลขที).........................หมู่ที).............. ตรอก/ซอย.................................................................ถนน.................................................................. 
       แขวง/ตาํบล..................................................เขต/อาํเภอ......................................จงัหวดั......................................รหสัไปรษณีย.์.................. 

  2.4 หมายเลขโทรศพัทม์อืถอื................................. หมายเลขโทรศพัทบ์า้น..............................หมายเลขโทรศพัทท์ี)ทาํงาน................................. 

       อเีมลสาํหรบัการรบัเอกสารทางไปรษณียอ์เิลก็ทรอนิกส.์................................................................................................................................ 

       อเีมลสาํหรบัการรบัขอ้มลูขา่วสารของบรษิทั.............................................................................. � เหมอืนกบัอเีมลไปรษณียอ์เิลก็ทรอนิกส ์

     2.5 สถานที)สะดวกในการตดิต่อ    � ที)อยูต่ามทะเบยีนบา้น    � ที)อยูป่จัจุบนั    � สถานที)ทาํงาน    � อื)นๆ ใหร้ะบุที)อยูใ่นขอ้ 27. 

3.  อาชพีประจาํ......................................................ตาํแหน่ง..................................ลกัษณะงานที)ทาํ.................................................................... 

     ลกัษณะธุรกจิ..........................................................................................................................รายไดต่้อปี...............................................บาท 

     อาชพีอื)นๆ (ถา้ม)ี...............................................ตาํแหน่ง..................................ลกัษณะงานที)ทาํ.................................................................... 

     ลกัษณะธุรกจิ..........................................................................................................................รายไดต่้อปี...............................................บาท 

คาํถามเกี ยวกบัข้อมูลส่วนบุคคลของผูข้อเอาประกนัภยัและรายละเอียดการขอเอาประกนัภยั 

 คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและส่งเสริมการ        
 ประกอบธุรกิจประกนัภยั: ผู้ขอเอาประกนัภยัต้องตอบคําถามตาม 
 ความเป็นจริงทุกข้อ การปกปิดข้อเท็จจริงใด ๆ อาจเป็นเหตุให ้ 
 บรษิทัผูร้บัประกนัชวีติปฏเิสธไมจ่่ายเงนิค่าสนิไหมทดแทนตามสญัญา 
 ประกนัชวีติ ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์ตามมาตรา 865 

ใบคาํขอเอาประกนัชีวิต  

กรมธรรมป์ระกนัภยัเลขที)............................................................................ 
ชื)อตวัแทน/นายหน้า.....................................................................................
รหสั...................................ใบอนุญาตเลขที)................................................. 
ชื)อผูบ้รหิาร...................................................................................................
รหสั...................................สาขา/สาํนกังาน................................................. 
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4.  แบบประกนัภยั สญัญาเพิ มเติมที ขอเอาประกนัภยั และการรบัเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรม ์
     4.1 � การประกนัชีวิตควบการลงทุน แบบ .............................................................จาํนวนเงนิเอาประกนัภยั.......................................บาท 
  จาํนวนเบีFยประกนัภยัหลกัเพื)อความคุม้ครอง.........................บาท จาํนวนเบีFยประกนัภยัหลกัเพื)อการออม (ถา้ม)ี............................บาท 
  จาํนวนเบีFยประกนัภยัเพิ)มเตมิพเิศษ (ถา้ม)ี.......................................................บาท  
  ระยะเวลาเอาประกนัภยั....................ปี ระยะเวลาชาํระเบีFยประกนัภยั....................ปี           
     4.2 � การประกนัชีวิตอื นๆ แบบ..................................................................... 
            จาํนวนเงนิเอาประกนัภยั.......................................................... บาท      จาํนวนเบีFยประกนัภยั........................................................บาท 
 ระยะเวลาเอาประกนัภยั......................ปี ระยะเวลาชาํระเบีFยประกนัภยั......................ปี           
 งวดการชาํระเบีFยประกนัภยั    � ชาํระเบีFยประกนัภยัครั Fงเดยีว      � รายปี      � ราย 6 เดอืน      � ราย 3 เดอืน      � รายเดอืน 
 ถา้มเีงนิปนัผลเลอืก           � โอนเขา้บญัชธีนาคาร � ขอรบัเป็นเชค็ � นําไปชาํระเบีFยประกนัภยั � คงไวก้บับรษิทัฯ เพื)อการสะสม  
 ถา้มเีงนิคนืตามสญัญาเลอืก   � โอนเขา้บญัชธีนาคาร � ขอรบัเป็นเชค็ � นําไปชาํระเบีFยประกนัภยั � คงไวก้บับรษิทัฯ เพื)อการสะสม 
 หากไม่เลือกวิธีใดวิธีหนึ งข้างต้น ให้ถอืว่าประสงคจ์ะให้โอนเงินเข้าบญัชีธนาคารอตัโนมติั กรณุากรอก ข้อ 4.3 

    4.3  การรบัเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรมผ์า่นบญัชีธนาคารอตัโนมติั (กรณุาเลือกข้อใดข้อหนึ ง) 
 ขา้พเจ้าในฐานะผู้ขอเอาประกนัภยั/ผู้ให้ความยนิยอมฯ ประสงค์จะรบัเงนิจากการขายคนืกองทุนบางส่วน หรอืปิดกรมธรรม์ หรอืรบั
ผลประโยชน์ตามกรมธรรมป์ระกนัภยันีFเขา้บญัชธีนาคารของขา้พเจา้ 

         � บญัชพีรอ้มเพยท์ี)สมคัรโดยใชเ้ลขที)บตัรประชาชนของผูเ้อาประกนัภยั/ผูช้าํระเบีFยประกนัภยั (กรณีผูข้อเอาประกนัภยัเป็นผูเ้ยาว)์  
 � บญัชธีนาคาร ชื)อบญัช.ี....................................................เลขที)บญัช.ี......................................ชื)อธนาคาร............................................  
          (แนบสาํเนาหน้าสมุดบญัชีธนาคารและลงลายมือชื อรบัรองสาํเนาถกูต้องเหมือนกบัที ให้ไว้ในใบคาํขอเอาประกนัชีวิตฉบบันี�) 
ข้อกาํหนดและเงื อนไข 
1)  กรณีผู้เอาประกนัภยัเป็นผู้เยาว์ ขา้พเจ้าในฐานะผู้ชําระเบีFยประกนัภยัรบัทราบว่า เมื)อผูเ้อาประกนัภัยบรรลุนิติภาวะแล้วแต่ยงัไม่มีการแจ้ง  
     เปลี)ยนผูช้าํระเบีFยประกนัภยั หรอืเปลี)ยนบญัชธีนาคารใหเ้ป็นชื)อของผูเ้อาประกนัภยั บรษิทัจะจ่ายเงนิผลประโยชน์ใหก้บัผูช้าํระเบีFยประกนัภยั  
2)  กรณีที)บรษิทัฯ ไม่สามารถนําเงนิเขา้บญัชธีนาคารตามที)ระบุไวข้า้งตน้ ขา้พเจา้ยนิดรีบัเป็นเชค็   
3)  ขา้พเจ้ายนิยอมให้ธนาคารที)ขา้พเจ้าแจ้งความจํานงขอรบับรกิารขา้งต้น เปิดเผยหรอืให้ขอ้มูลเลขที)บญัชแีละชื)อบญัชขีองขา้พเจ้ากบับรษิทัฯ    
 เพื)อประโยชน์ในการตรวจสอบขอ้มลูความถกูตอ้งของบญัชพีรอ้มเพย ์

   4.4 สญัญาเพิ มเติมที)แนบพรอ้มใบคาํขอฯ จาํนวนเงนิเอาประกนัภยั/ผลประโยชน์ เบีFยประกนัภยั 

 �    

 �    
 �    
 �    
 �    
 �    

 �    
 �    
 �    
 �    
 �    
 �    

 �    
 �    
 �    

 �    
 �    
 �    
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4.5 จาํนวนเบีFยประกนัภยัรวม.......................บาท จาํนวนเงนิที)ชาํระพรอ้มใบคาํขอฯ นีF........................บาท ใบรบัเงนิชั )วคราวเลขที).......................... 
     ชาํระโดย � หกับญัชเีงนิฝากธนาคาร ดว้ยบญัชลี่าสดุที)ไดแ้จง้ต่อบรษิทัฯ  ธนาคาร................................................สาขา.................................                          
  � เงนิสด � เชค็ � บตัรเครดติ (โปรดกรอกรายละเอยีดในหนงัสอืแจง้ฯ) � อื)นๆ โปรดระบุ....................................................... 
     � โอนเขา้บญัชบีรษิทัเลขที).............................ชื)อบญัช ีบมจ.ฟิลลปิประกนัชวีติ ธนาคาร.........................สาขา................................     
   คาํเตือน หากมีการชาํระเงินค่าเบี�ยประกนัภยังวดแรก ผูข้อเอาประกนัภยั/ผูช้าํระเบี�ยประกนัภยัต้องได้รบัใบรบัเงินชั  วคราวตามเลขที ที ระบขุ้างต้น 
สาํหรบัการชาํระเงินสาํหรบัเบี�ยประกนัภยังวดถดัไป ผูข้อเอาประกนัภยั/ผูช้าํระเบี�ยประกนัภยัต้องได้รบัใบเสรจ็รบัเงินเบี�ยประกนัภยัจากบริษทั 

     ชื)อและนามสกุลของผูช้าํระเบีFยประกนัภยั................................................................อาชพี................................ความสมัพนัธ.์............................. 

5.  ผูร้บัประโยชน์ (ถา้มไิดร้ะบุสว่นแบ่งของผูร้บัประโยชน์ ใหถ้อืวา่แบ่งเท่า ๆ กนั) 

ชื)อและนามสกุล 
ผูร้บัประโยชน์ 

เลขประจาํตวั
ประชาชน 

อาย ุ ความสมัพนัธ ์ ที)อยู ่
รอ้ยละของ

ผลประโยชน์ 

      
      
      

6.  ผูข้อเอาประกนัภยั (ผูเ้ยาว)์ มหีรอื เคยม ีประกนัชวีติ หรอืประกนัสขุภาพ หรอืประกนัอุบตัเิหตุ หรอืกาํลงัขอเอาประกนัภยัดงักล่าวไวก้บับรษิทันีF 
หรอืบรษิทัอื)นหรอืไม่     � ไม่ม ี    � ม ี  ดงันีF 

บรษิทั 
จาํนวนเงนิเอาประกนัภยัแต่ละบรษิทั (บาท) เงนิชดเชยรายวนั 

(บาท/วนั) 
ขณะนีFสญัญามผีลบงัคบั

หรอืไม่ ชวีติ อุบตัเิหตุ โรครา้ยแรง 
      
      
      

7.  ผูข้อเอาประกนัภยั (ผูเ้ยาว)์ เคยถูกปฏเิสธ เลื)อนการรบัประกนัภยั เพิ)มอตัราเบีFยประกนัภยั เปลี)ยนแปลงเงื)อนไข สาํหรบัการขอเอาประกนัภยั 
หรอืการขอกลบัคนืสูส่ถานะเดมิ หรอืการขอต่ออายขุองกรมธรรมจ์ากบรษิทันีFหรอืบรษิทัอื)นหรอืไม่   � ไม่เคย   � เคย   ถา้เคยโปรดระบุ     

บรษิทั สาเหตุ เมื)อใด 
   
   
   

8.  บดิา มารดา พี)น้องร่วมบดิา และ/หรอืมารดาของผูข้อเอาประกนัภยั (ผูเ้ยาว์) เคยไดร้บัการวนิิจฉัยจากแพทยว์่าเป็นหรอืเคยเป็นโรคหวัใจ โรค
หลอดเลอืดสมอง โรคมะเรง็ โรคเบาหวาน โรคไต โรคความดนัโลหติสงู การพยายามฆ่าตวัตาย หรอือาการป่วยทางจติ โรคเลอืด หรอืโรคไวรสั
ตบัอกัเสบ โรคเอดส ์(HIV) หรอืไม่   � ไม่เป็น   � เป็น  หากเป็นโปรดระบุชื)อโรค......................................................................................... 

9.  ส่วนสูง.............ซม. นํFาหนัก............กก.  ในรอบ 6 เดือนที)ผ่านมา นํFาหนักตวัของท่านเปลี)ยนแปลงหรือไม่   � ไม่เปลี)ยน   � เปลี)ยน      
โปรดระบุ  � เพิ)มขึFน ................กก.  � ลดลง...............กก.  สาเหตุที)นํFาหนกัเปลี)ยน..................................................................................... 

10. ผูข้อเอาประกนัภยั (ผูเ้ยาว์) มีสุขภาพร่างกายและจติใจสมบูรณ์ดี ไม่มีอวยัวะส่วนใดของร่างกายพกิารและ/หรอืทุพพลภาพ หรอืไม่ป่วยเป็น     
โรคเอดสห์รอืภมูคิุม้กนับกพร่อง หรอืไม่เป็นโรครา้ยแรงใด ๆ   � ใช่   � ไม่ใช่  ถา้ไม่ใช่โปรดระบุรายละเอยีด................................................. 

11. ในระหว่าง 5 ปีที)ผ่านมา ผูข้อเอาประกนัภยั (ผูเ้ยาว)์ เคยไดร้บับาดเจบ็ เจบ็ป่วย การผ่าตดั การปรกึษาแพทย์ การแนะนําจากแพทยเ์กี)ยวกบั
สขุภาพ การรกัษาในสถานพยาบาลที)มไิดร้ะบุไวข้า้งตน้   � ไม่เคย   � เคย  ถา้เคยโปรดระบุรายละเอยีด 

อาการ วนั/เดอืน/ปี ที)รบัการรกัษา สถานพยาบาล ผลการรกัษา 
    
    
    

คาํถามข้อ 6 - 11 สาํหรบัผูข้อเอาประกนัภยัที เป็นผูเ้ยาว ์อายุตํ ากวา่ 16 ปี 
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12. ชื)อและนามสกุลของผูช้าํระเบีFยประกนัภยั  ................................................................................................................. เพศ  � ชาย  � หญงิ   
     ชื)อและนามสกุลเดมิ.............................................................................วนั/เดอืน/ปีเกดิ.................อาย.ุ.......ปี ประเทศที)เกดิ............................... 
     เลขประจาํตวัประชาชน/เลขหนงัสอืเดนิทาง (กรณีที)เป็นคนต่างดา้ว)..............................................................วนับตัรหมดอาย.ุ........................... 
     สญัชาต.ิ................................ สถานภาพ � โสด � สมรส � หมา้ย � หยา่  ความสมัพนัธก์บัผูข้อเอาประกนัภยั....................................... 

  ชื)อและนามสกุลของสาม/ีภรรยา......................................................................................................................................................................... 
 

13. ที)อยูแ่ละที)ทาํงาน 
     13.1  ที)อยูต่ามทะเบยีนบา้นเลขที)........................หมู่บา้น/อาคาร..........................................หมู่ที)..........ตรอก/ซอย........................................... 
             ถนน...................................แขวง/ตาํบล.............................เขต/อาํเภอ..........................จงัหวดั........................รหสัไปรษณีย.์................... 
     13.2  ที)อยูป่จัจุบนั     � ตามทะเบยีนบา้น ขอ้ 13.1 (กรณีตา่งจากทะเบยีนบา้นกรุณากรอกขอ้มลูดา้นลา่ง) 
             เลขที).................................หมู่บา้น/อาคาร..................................................................หมู่ที)..........ตรอก/ซอย........................................... 
             ถนน...................................แขวง/ตาํบล.............................เขต/อาํเภอ..........................จงัหวดั........................รหสัไปรษณีย.์.................. 
     13.3  ชื)อสถานที)ทาํงาน............................................................................................ชื)ออาคาร........................................................................... 

          เลขที)..................................หมู่ที).............. ตรอก/ซอย...........................................................ถนน............................................................ 
          แขวง/ตาํบล................................  ............เขต/อาํเภอ.....................................จงัหวดั......................................รหสัไปรษณีย.์.................. 

     13.4  หมายเลขโทรศพัทม์อืถอื............................หมายเลขโทรศพัทบ์า้น..........................หมายเลขโทรศพัทท์ี)ทาํงาน........................................ 
          อเีมลสาํหรบัการรบัเอกสารทางไปรษณียอ์เิลก็ทรอนิกส.์............................................................................................................................ 
          อเีมลสาํหรบัการรบัขอ้มลูขา่วสารของบรษิทั � เหมอืนกบัอเีมลไปรษณียอ์เิลก็ทรอนิกส.์.......................................................................... 

     13.5  สถานที)สะดวกในการตดิต่อ    � ที)อยูต่ามทะเบยีนบา้น    � ที)อยูป่จัจุบนั    � สถานที)ทาํงาน    � อื)นๆ ใหร้ะบุที)อยูใ่นขอ้ 27. 
 

14. อาชพีประจาํ.......................................................ตาํแหน่ง.........................................ลกัษณะงานที)ทาํ............................................................... 
     ลกัษณะธุรกจิ............................................................................................................................รายไดต่้อปี.................................................บาท 
     อาชพีอื)นๆ (ถา้ม)ี...............................................ตาํแหน่ง..........................................ลกัษณะงานที)ทาํ............................................................... 
     ลกัษณะธุรกจิ............................................................................................................................รายไดต่้อปี.................................................บาท 
 
 

คาํถามข้อ 12 - 14 เป็นข้อมูลผูช้าํระเบี�ยประกนัภยั (กรณีผูข้อเอาประกนัภยัไม่ได้เป็นผูช้าํระเบี�ยประกนัภยัด้วยตนเอง) 

คาํถามข้อ 15 – 27 สาํหรบัผูข้อเอาประกนัภยัอายุ 16 ปีขึ�นไป 
และสาํหรบัผูช้าํระเบี�ยประกนัภยัของผูข้อเอาประกนัภยัที เป็นผูเ้ยาวที์ ต้องการซื�อสญัญาเพิ มเติมคุ้มครองผูช้าํระเบี�ยประกนัภยั 

15. ท่านมหีรอืเคยม ีประกนัชวีติ หรอืประกนัสขุภาพ หรอืประกนัอุบตัเิหตุ หรอืกาํลงัขอเอาประกนัภยัดงักล่าว ไวก้บับรษิทันีFหรอืบรษิทัอื)นหรอืไม่   
     � ไม่ม ี    � ม ี    ดงันีF 

บรษิทั 
จาํนวนเงนิเอาประกนัภยัแต่ละบรษิทั (บาท) เงนิชดเชยรายวนั 

(บาทต่อวนั) 
ขณะนีFสญัญา 

มผีลบงัคบัหรอืไม ่ชวีติ อุบตัเิหตุ โรครา้ยแรง 
      
      

*กรณีที �มีกรมธรรมป์ระกนัภยัมากกว่าตารางด้านบน โปรดระบเุพิ �มในข้อ 27* 

16. ท่านเคยถูกปฏิเสธ เลื)อนการรบัประกนัภยั เพิ)มอตัราเบีFยประกนัภยั เปลี)ยนแปลงเงื)อนไข สําหรบัการขอเอาประกนัภยั หรอืการขอกลบัคนืสู ่   
สถานะเดมิ หรอืการขอต่ออายขุองกรมธรรมจ์ากบรษิทันีFหรอืบรษิทัอื)นหรอืไม่   � ไม่เคย   � เคย  ถา้เคยโปรดระบุรายละเอยีด 

บรษิทั สาเหตุ เมื)อใด 
   
   
*กรณีที �มีกรมธรรมป์ระกนัภยัมากกว่าตารางด้านบน โปรดระบเุพิ �มในข้อ 27* 

17. ท่านเคยมสีว่นเกี)ยวขอ้งกบัการคา้ยาเสพตดิ หรอืเคยตอ้งโทษเกี)ยวกบัคดยีาเสพตดิหรอืไม่   � ไม่เคย    � เคย         



5/9 

18. ท่านเสพ หรอืเคยเสพยาเสพตดิ หรอืสารเสพตดิหรอืไม่   � ไม่เคย   � เคย  หากเคยโปรดระบุชนิด............................................................... 
     ปรมิาณ.............................................ความถี).................ครั Fง/สปัดาห ์เสพมานาน.............ปี  � เลกิเสพ เมื)อ..................................................... 
19. ท่านดื)ม หรอืเคยดื)มเครื)องดื)มที)มแีอลกอฮอลเ์ป็นประจาํหรอืไม่   � ไม่เคย   � เคย  หากเคยโปรดระบุชนิด.................................................... 
     ปรมิาณ............................ขวด/ครั Fง  ความถี).................ครั Fง/สปัดาห ์ ดื)มมานาน..............ปี  � เลกิดื)ม เมื)อ.......................................................   
20. ท่านสบู หรอืเคยสบูบุหรี) หรอืยาสบูชนิดอื)นหรอืไม ่ � ไม่เคย    � เคย  หากเคยโปรดระบุปรมิาณ................มวน/วนั สบูมานาน.................ปี 
    � เลกิสบู เมื)อ.............................................................................................. 
21. สว่นสงู..........ซม. นํFาหนกั..........กก. ในรอบ 6 เดอืนที)ผา่นมา นํFาหนกัตวัของท่านเปลี)ยนแปลงหรอืไม่   � ไม่เปลี)ยน   � เปลี)ยน    
     โปรดระบุ   � เพิ)มขึFน ...............กก.   � ลดลง.............กก.  สาเหตุที)นํFาหนกัเปลี)ยน...................................................................................... 
22. บดิา มารดา สาม ีภรรยา พี)น้องร่วมบดิาและ/หรอืมารดาของท่าน เคยไดร้บัการวนิิจฉัยจากแพทยว์่าเป็นหรอืเคยเป็นโรคหวัใจ โรคหลอดเลอืด     

สมอง โรคมะเรง็ โรคเบาหวาน โรคไต โรคความดนัโลหติสูง การพยายามฆ่าตวัตายหรอือาการป่วยทางจติ โรคเลอืด หรอืโรคไวรสัตบัอกัเสบ      
โรคเอดส ์(HIV) โรคมลัตเิพลิสเคลอโรซสิ โรคอลัไซเมอร ์หรอืโรคพารก์นิสนั หรอืไม่   

     � ไม่เป็น   � เป็น  หากเป็นกรุณาระบุชื)อโรค................................................................................................................................................                  
23. ท่านเคยไดร้บัการวนิิจฉยั หรอืรบัการรกัษา หรอืตั Fงขอ้สงัเกตโดยแพทยว์า่ปว่ยเป็นโรคตามรายการทา้ยคาํถามนีFหรอืไม ่  � ไม่เคย   � เคย 
     หากเคย กรุณาทาํเครื)องหมายในช่อง � และใหร้ะบุโรคและการรกัษาตามรายละเอยีดดา้นลา่ง (ตอบไดม้ากกวา่ 1 ขอ้) 

� สายตาพกิาร 
� โรคจอประสาทตา 
� โรคตอ้หนิ 
� โรคหลอดเลอืดในสมอง 
� โรคอมัพฤกษ์ / โรคอมัพาต 
� โรคพารก์นิสนั 
� โรคความจาํเสื)อม 
� โรคชกั 
� โรคปอด หรอืปอดอกัเสบ 
� โรควณัโรค 
� โรคหอบหดื 
� โรคลาํไสอ้กัเสบเรืFอรงั 
� โรคไขมนัในเลอืดสงู 

   � โรคปอดอดุกั FนเรืFอรงั 
   � โรคถุงลมโปง่พอง 
   � โรคหยดุหายใจขณะหลบั 
   � โรคความดนัโลหติสงู 
   � โรคหวัใจ 
   � โรคเสน้เลอืดหวัใจตบี 
   � โรคหลอดเลอืด 
   � โรคแผลในทางเดนิอาหาร 
   � โรคตบัหรอืทางเดนินํFาด ี
   � โรคพษิสรุาเรืFอรงั 
   � โรคตดิเชืFอไวรสัโคโรนา  
        2019 (COVID-19) 
   � โรคของต่อมใตส้มอง 

   � มา้มโต 
   � โรคตบัอ่อนอกัเสบ 
   � โรคไต 
   � โรคขอ้อกัเสบ 
   � โรคเก๊าท ์
   � โรคหนงัแขง็ 
   � โรคเอสแอลอ ี
   � โรคเลอืด 
   � โรคเบาหวาน 
   � โรคไทรอยด ์
   � ดซ่ีาน 
   � โรคไขร้มูาตกิ 
   � โรคโลหติจาง 

� โรคต่อมนํFาเหลอืงโต 
� เนืFองอก กอ้น หรอืถุงนํFา 
� โรคมะเรง็ 
� โรคเอดสห์รอืภมูคิุม้กนับกพรอ่ง 
� โรคกามโรค (ภายใน 2 ปี) 
� พกิารทางรา่งกาย 
� โรคจติเวช  
� โรคระบบประสาท 
� โรคซมึเศรา้ 
� ดาวน์ซนิโดรม 
� โรคสมองและเยื)อหุม้สมอง 
� โรคมลัตเิพลิสเคอโรซสิ 
� โรคของต่อมหมวกไต 

 
24. ท่านเคยม ีหรอืกาํลงัมอีาการ ดงัต่อไปนีFหรอืไม่        � ไม่เคย/ไม่ม ี  � เคย/ม ี
     หากเคยม ีหรอืกาํลงัม ีกรุณาทาํเครื)องหมายในช่อง   � และใหร้ะบุอาการและการรกัษาตามรายละเอยีดดา้นลา่ง (ตอบไดม้ากกวา่ 1 ขอ้) 

� การมองเหน็ผดิปกต ิ       
� กลา้มเนืFอออ่นแรง 
� การเคลื)อนไหวของร่างกายผดิปกต ิ
� ร่างกายสญูเสยีประสาทรบัความรูส้กึ 
� มพีฒันาการชา้ 
� ปวดศรีษะรุนแรงเรืFอรงั 
� ไอเรืFอรงั 
� ไอเป็นเลอืด 
� เหนื)อยง่ายผดิปกต ิ
� คลาํพบกอ้นเนืFอ 

� มอีวยัวะสว่นเกนิ กอ้น หรอื 
     ติ)งเนืFอในร่างกาย           
� เจบ็หรอืแน่นหน้าอก 
� ปวดทอ้งเรืFอรงั 
� อาเจยีนหรอืถ่ายเป็นเลอืด 
� ทอ้งมาน 
� มเีลอืดปนในปสัสาวะ 
� ปวดขอ้เรืFอรงั 
� เคยพยายามทาํรา้ยร่างกาย  
     ตนเอง 

� ใจสั )น 
� จํFาเลอืด 
� ทอ้งผกูเรืFอรงั 
� ทอ้งเดนิเรืFอรงั 
� อาการอ่อนเพลยี 
� นํFาหนกัลด 
� ไขเ้รืFอรงั 
� โรคผวิหนงัเรืFอรงั 
� ภาวะหวัใจเตน้ผดิปกต ิ
� ภาวะไขมนัพอกตบั 

เฉพาะสตร ี
� กาํลงัตั Fงครรภ ์......เดอืน 
� โร ค แ ท ร ก ซ้ อ น  ห รื อ ภ า ว ะ          
 แทรกซ้อนในการตั Fงครรภ์ และ
 คลอดบุตร 
� เลอืดออกผดิปกตทิางชอ่งคลอด 
� ปวดทอ้งมากขณะมปีระจาํเดอืน 
� ประจาํเดอืนมามากผดิปกต ิ

โรค 
วนั/เดอืน/ปี ที)รกัษา (ระบุวา่ไดร้บัการวนิิจฉัย
หรอืรบัการรกัษา หรอืตั Fงขอ้สงัเกตโดยแพทย)์ 

ผลการวนิิจฉยั/การรกัษา/การตั Fงขอ้สงัเกต
โดยแพทย ์และอาการปจัจบุนั 

สถานพยาบาลที)รกัษา 
(หากระบุชื)อแพทยไ์ดโ้ปรดระบุ) 
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25. ในระหวา่ง 5 ปีที)ผา่นมา ท่านเคยบาดเจบ็ หรอืเจบ็ปว่ยจนตอ้งเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล หรอืเคยไดร้บัการตรวจสขุภาพ หรอืการตรวจเพื)อ     
 วนิิจฉัยโรค (เช่น ความดนัโลหติ การตรวจปสัสาวะ การตรวจเอก็ซเรย ์การตรวจเลอืด การตรวจเอ็มอาร์ไอ (MRI) การตรวจอลัตราซาวด์ การ
 ตรวจโดยการสอ่งกลอ้ง การตรวจแมมโมแกรม การตรวจคลื)นไฟฟ้าหวัใจ การตรวจชิFนเนืFอ การตรวจดว้ยเครื)องมอืพเิศษ การตรวจแบบอื)น) หรอื
 รบัการผา่ตดั หรอืการแนะนําจากแพทยแ์ผนปจัจุบนัหรอืแพทยท์างเลอืกเพื)อรบัการรกัษาใด ๆ หรอืไม่   � ไม่เคย   � เคย  โปรดระบุ 

26. สาํหรบัการขอเอาประกนัภยัสญัญาเพิ มเติมเกี ยวกบัสขุภาพหรือโรคร้ายแรงหรือโรคมะเรง็ 
     ท่านเคยไดร้บัการวนิิจฉยั หรอืรบัการรกัษา หรอืตั Fงขอ้สงัเกตจากแพทยว์า่มอีาการหรอืปว่ยเป็นโรคตามรายการทา้ยคาํถามนีFหรอืไม ่   
 � ไม่เคย   � เคย  หากเคย กรุณาทาํเครื)องหมายในช่อง � และใหร้ะบุโรคและการรกัษาตามรายละเอยีดดา้นลา่ง  (ตอบไดม้ากกวา่ 1 ขอ้) 

� ตดิเชืFอในหชูั Fนกลาง  � กรดไหลยอ้น � ภูมแิพ ้ � เสน้ประสาทอกัเสบหรอืถูกเบยีดทบั 
� ต่อมทอนซลิอกัเสบเรืFอรงั � นิ)ว � สมาธสิ ั Fน � หมอนรองกระดูกเคลื)อนหรอืทบัเสน้ประสาท 
� ไซนสัอกัเสบ 
� ปวดศรีษะไมเกรน 

� ถุงนํFาดอีกัเสบ 
� ไสเ้ลื)อน 

� ขอ้เสื)อม 
� เสน้เอน็อกัเสบเรืFอรงั 

� กระดูกสนัหลงัเคลื)อน/คด/เสื)อม 
� โรคกระเพาะอาหารอกัเสบเรืFอรงั 

� เยื)อบุโพรงมดลูกเจรญิผดิที) 
� ออทสิตกิ 

� รดิสดีวงทวาร 
� โรคมะเรง็ 

� หลอดลมอกัเสบเรืFอรงั 
� ฝีคณัฑสตูร 

� ความผดิปกตแิละโรคเกี)ยวกบัต่อมลูกหมาก 
� สะเกด็เงนิ 

 
27. สาํหรบัผูข้อเอาประกนัภยั หรอืผูช้าํระเบีFยประกนัภยั (กรณีตอ้งการแจง้รายละเอยีดเพิ)มเตมิ)……………………………………..….…….…….…. 
     ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……..….…...… 
     …………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………….. 
     ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….. 
      
 

28. ผูข้อเอาประกนัภยัเคยไดร้บัการวนิิจฉยั หรอืรบัการรกัษา หรอืตั Fงขอ้สงัเกตโดยแพทยว์า่ปว่ยตามรายการทา้ยคาํถามนีFหรอืไม่ � ไม่เคย � เคย
� โรคหลอดเลอืดในสมอง � โรคความดนัโลหติสงู � โรคพารก์นิสนั    � โรคหวัใจ � โรคหอบหดื    � โรคไต 
� โรคปอดหรอืปอดอกัเสบ   � โรคเอดสห์รอืภูมคิุม้กนับกพร่อง  � โรคเอสแอลอ ี  � โรคเบาหวาน � โรคไทรอยด ์  � โรคชกั
� โรคตบัหรอืทางเดนินํFาด ี  � พกิารทางรา่งกาย � โรคมะเรง็  � โรคเลอืด � โรคจติเวช � ดซ่ีาน 

โรค 
วนั/เดอืน/ปี ที)รกัษา (ระบุวา่ไดร้บัการวนิิจฉัย 
หรอืรบัการรกัษา หรอืตั Fงขอ้สงัเกตโดยแพทย)์ 

ผลการวนิิจฉยั/การรกัษา/การตั Fงขอ้สงัเกต
โดยแพทย ์และอาการปจัจบุนั 

สถานพยาบาลที)รกัษา 
(หากระบุชื)อแพทยไ์ดโ้ปรดระบุ) 

    
    
    

อาการ วนั/เดอืน/ปี ที)เริ)มมอีาการ อาการปจัจุบนั 
   
   

โรค 
วนั/เดอืน/ปี ที)ไดร้บั

การตรวจ/รกัษา 
ผลการตรวจ/รกัษา 

สถานพยาบาลที)ตรวจ/รกัษา 
(หากระบุชื)อแพทยไ์ดโ้ปรดระบุ) 

    
    
    

โรค 
วนั/เดอืน/ปี ที)รกัษา (ระบุวา่ไดร้บัการวนิิจฉัย
หรอืรบัการรกัษา หรอืตั Fงขอ้สงัเกตโดยแพทย)์ 

ผลการวนิิจฉยั/การรกัษา/การตั Fงขอ้สงัเกต
โดยแพทย ์และอาการปจัจบุนั 

สถานพยาบาลที)รกัษา 
(หากระบุชื)อแพทยไ์ดโ้ปรดระบุ) 

    
    
    

คาํถามข้อ 28 - 31 สาํหรบัการขอเอาประกนัภยัแบบใช้คาํถามสขุภาพเฉพาะแบบ 
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29. ผูข้อเอาประกนัภยัเคยคลาํพบกอ้นเนืFอหรอืไม ่  � ไม่เคย   � เคย หากเคย กรุณาระบุรายละเอยีดอาการ.......................................................  
     วนั/เดอืน/ปี ที)เริ)มมอีาการ........................................ อาการปจัจุบนั................................................................................................................... 
30. ในระหวา่ง 6 เดอืนที)ผา่นมา ผูข้อเอาประกนัภยัเคยมอีาการดงัต่อไปนีFหรอืไม่  � ไม่เคย   � เคย   

 � อาการอ่อนเพลยี          � นํFาหนกัลด         � ทอ้งเดนิเรืFอรงั           �  ไขเ้รืFอรงั          � โรคผวิหนงัเรืFอรงั  
 หากเคย กรุณาระบุรายละเอยีดอาการ.........................................วนั/เดอืน/ปี ที)เริ)มมอีาการ...........................อาการปจัจุบนั............................... 

31. ในระหว่าง 3 ปีที)ผ่านมา ท่านเคยบาดเจบ็ หรอืเจ็บป่วยจนตอ้งเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล หรอืเคยได้รบัการตรวจสุขภาพ หรอืการตรวจ     
เพื)อวนิิจฉยัโรค (เช่น ความดนัโลหติ การตรวจปสัสาวะ การตรวจเอก็ซเรย ์การตรวจเลอืด การตรวจเอม็อารไ์อ (MRI) การตรวจอลัตราซาวด ์การ
ตรวจโดยการส่องกล้อง การตรวจแมมโมแกรม การตรวจคลื)นไฟฟ้าหวัใจ การตรวจชิFนเนืFอ การตรวจด้วยเครื)องมอืพเิศษ การตรวจแบบอื)น)      
หรอืรบัการผา่ตดั หรอืการแนะนําจากแพทยแ์ผนปจัจุบนัหรอืแพทยท์างเลอืกเพื)อรบัการรกัษาใดๆ หรอืไม่   � ไม่เคย   � เคย  โปรดระบุ 

โรค วนั/เดอืน/ปี ที)ไดร้บัการตรวจ/รกัษา ผลการตรวจ/รกัษา 
สถานพยาบาลที)ตรวจ/รกัษา 

 (หากระบุชื)อแพทยไ์ดโ้ปรดระบุ) 
    
    

32. ท่านม ีบุตร / ธดิา ที)ยงัไม่บรรลุนิตภิาวะ หรอืไม่ หากม ีกรุณาแจง้รายละเอยีดเพิ)มเตมิ   � ไมม่ ี  � ม ี

ชื)อและนามสกุล เลขที)บตัรประชาชน อาย ุ
   
   
   

 
  ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะรบักรมธรรมแ์ละเอกสารเกี)ยวกบักรมธรรมใ์นรปูแบบอเิลก็ทรอนิกสห์รอืไม ่

� รบั (ท่านจะไดร้บัเฉพาะกรมธรรมแ์ละเอกสารเกี)ยวกบักรมธรรมใ์นรปูแบบอเิลก็ทรอนิกสเ์ท่านั Fน โดยสง่ใหท่้านทาง Email) 
� ไม่รบั (ท่านจะไดร้บัเลม่กรมธรรมแ์ละเอกสารเกี)ยวกบักรมธรรม)์ 

1.  การรบัรองสถานะ 

คาํถามข้อ 32 สาํหรบัการประกนัชีวิตควบการลงทุน (Unit Linked) 
เพื อให้เป็นไปตามประกาศสาํนักงาน ก.ล.ต. เรื อง การถือหน่วยลงทุนเกินกว่าหนึ งในสาม 

การรบัรองสถานะเพื อปฏิบติัตามกฎหมายว่าด้วยการปฏิบติัการตามความตกลงระหว่างรฐับาลแห่งราชอาณาจกัรไทยกบัรฐับาลแห่งประเทศสหรฐั 
อเมริกาเพื อความร่วมมือในการปรบัปรงุการปฏิบติัตามการภาษีอากรระหว่างประเทศ (กฎหมาย FATCA) ของผู้ขอเอาประกนัภยั และ/หรือผู้ชาํระเบี�ยฯ 

การรบัรองสถานะของผู้ขอเอาประกนัภยั และ/หรือผู้ชาํระเบี�ยฯ ผู้ขอเอาประกนัภยั ผู้ชาํระเบี�ยประกนัภยั 
ก. ท่ าน มีส ัญ ช าติ  ป ระ เท ศที) เกิด  ที) เกี) ย วข้ อ งกับ ป ระเท ศ

สหรฐัอเมรกิาหรอืไม ่
� ไมม่ ี  �  ม ี  
ถา้มโีปรดระบุ 
� ถอืสญัชาตอิเมรกินั 
� เกดิในประเทศสหรฐัอเมรกิา 

� ไมม่ ี  � ม ี  
ถา้มโีปรดระบุ 
� ถอืสญัชาตอิเมรกินั 
� เกดิในประเทศสหรฐัอเมรกิา 

ข. ท่านเป็นหรอืเคยเป็นผูถ้อืบตัรประจาํตวัผูม้ถีิ)นที)อยู่ถาวรอย่างถูก
กฎหมายในประเทศสหรฐัอเมรกิา (Green Card) หรอืไม ่

� ไมเ่ป็น    
� เป็น   
� เคยเป็นและสิFนผลบงัคบั 
กรณีเป็นหรอืเคยเป็น  
โปรดระบุเลขที)....................................   
วนับตัรหมดอาย.ุ................................. 

� ไมเ่ป็น    
� เป็น     
� เคยเป็นและสิFนผลบงัคบั 
กรณีเป็นหรอืเคยเป็น  
โปรดระบุเลขที)............................... 
วนับตัรหมดอาย.ุ............................ 

ค. ท่ านมีห น้ าที) เสียภ าษี ให้ แ ก่กรม สรรพ ากรของประเท ศ
สหรฐัอเมรกิาหรอืไม ่     

� ไมม่ ี  
� ม ี

� ไมม่ ี  
� ม ี

การแจ้งความประสงคใ์นการรบักรมธรรมใ์นรปูแบบอิเลก็ทรอนิกส ์
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 2.  คาํรบัรอง  
(1) ขา้พเจา้รบัทราบวา่ บรษิทั ฟิลลปิประกนัชวีติ จาํกดั (มหาชน) (“บรษิทั”) มขีอ้ผกูพนั หรอืตอ้งปฏบิตัติามกฎหมาย FATCA 
(2) ข้าพเจ้ารบัทราบว่า บรษิัทจําเป็นต้องเก็บรวบรวม ใช้ หรอืเปิดเผยข้อมูลใด ๆ ของข้าพเจ้า ที)บรษิัทมีหน้าที)ต้องเปิดเผยต่อหน่วยงานภาครฐั 
    ในประเทศหรอืต่างประเทศ เพื)อปฏบิตัติามกฎหมาย FATCA 
(3) ขา้พเจา้จะใหข้อ้มลูเพิ)มเตมิตามที)บรษิทัรอ้งขอ เพื)อปฏบิตัติามกฎหมาย FATCA เป็นหนงัสอืภายในระยะเวลาที)กําหนด 
(4) ขา้พเจา้จะแจ้งให้บรษิทัทราบกรณีมกีารเปลี)ยนแปลงสถานะหรอืข้อมูลใด ๆ ที)ข้าพเจา้เคยแจ้งไวก้บับรษิทัไวก่้อนหน้านีF หากสถานะหรอืขอ้มูลที)
 เปลี)ยนแปลงนั Fนมคีวามเกี)ยวขอ้งกบัประเทศสหรฐัอเมรกิา ภายในระยะเวลา 30 วนันบัแต่วนัที)มกีารเปลี)ยนแปลงสถานะหรอืขอ้มลู  
(5) ในกรณีที)ข้าพเจา้ไม่เปิดเผยข้อมูลตาม (3) และ (4) ขา้พเจา้ใหส้ทิธกิบับรษิทั ในการรายงานข้อมูลของขา้พเจ้าไปยงัหน่วยงานภาครฐัในประเทศ         
 หรอืต่างประเทศ เพื)อปฏบิตัติามกฎหมาย FATCA 

 
 

ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคท์ี)จะใช้สทิธขิอยกเวน้ภาษเีงนิไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษอีากรหรอืไม่ 
 �  มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษัทประกันชีวิตส่งและเปิดเผยข้อมูลเกี)ยวกับเบีFยประกันภัยต่อกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ์ วิธีการที)

กรมสรรพากรกําหนด และหากผู้ขอเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซึ)งเป็นผู้มหีน้าที)ต้องเสยีภาษีเงนิได้ตามกฎหมายว่า
ดว้ยภาษอีากร โปรดระบุเลขประจาํตวัผูเ้สยีภาษทีี)ไดร้บัจากกรมสรรพากร เลขที)................................................................................................... 

   �  ไมม่คีวามประสงค ์
 

 

1.  ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าคําตอบทุกข้อในใบคําขอเอาประกันชีวิตนีF  รวมถึงถ้อยแถลงที)ได้ตอบกับแพทย์ผู้ตรวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการ    
 ซึ)งขา้พเจา้เขา้ใจดวีา่ หากขา้พเจา้ไมแ่ถลงขอ้ความจรงิ บรษิทัอาจจะปฏเิสธการรบัประกนัภยัและปฏเิสธการจา่ยเงนิตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 

2.  ขา้พเจ้า และ/หรอืผู้แทนโดยชอบธรรม ยนิยอมให้แพทย์ หรอืบรษิทัประกนัภยั หรอืสถานพยาบาล หรอืบุคคลอื)นใด ซึ)งมขีอ้มูลสุขภาพ ความพกิาร 
พฤตกิรรมทางเพศ ขอ้มูลชวีภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เชืFอชาต ิของขา้พเจา้ และ/หรอืผูเ้ยาว ์ที)ผา่นมา หรอืจะมขีึFนต่อไปในอนาคต สามารถเปิดเผยขอ้มูล
ดงักล่าว ใหแ้ก่บรษิทัหรอืผูแ้ทนของบรษิทั เพื)อการขอเอาประกนัภยั การพจิารณารบัประกนัภยั หรอืการจา่ยเงนิตามกรมธรรมป์ระกนัภยัได ้

3.  ขา้พเจ้า และ/หรอืผู้แทนโดยชอบธรรม ยนิยอมให้บรษิทัเก็บรวบรวม ใช้ หรอืเปิดเผย ข้อมูลสุขภาพ ความพกิาร พฤตกิรรมทางเพศ ข้อมูลชีวภาพ 
 ข้อมูลพนัธุกรรม เชืFอชาติ ของข้าพเจ้า และ/หรอืผู้เยาว์ ต่อบรษิัทประกนัภยัอื)น บรษิทันายหน้าประกนัภยัต่อ บรษิทัประกนัภยัต่อ หน่วยงานที)ม ี    
 อํานาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย์ บุคลากรทางการแพทย์ ตวัแทนประกนัชีวติ หรอืนายหน้าประกนัชีวติ เพื)อการขอเอาประกนัภยั การ
 พจิารณารบัประกนัภยั หรอืการจา่ยเงนิตามกรมธรรมป์ระกนัภยั      
4.  ขา้พเจา้เขา้ใจดวีา่ หากขา้พเจา้เพกิถอนความยนิยอมตามขอ้ 2. หรอืขอ้ 3. ที)ใหไ้วก้บับรษิทั จะมผีลกระทบต่อการพจิารณารบัประกนัภยั การจา่ยเงนิ 
     ตามกรมธรรมป์ระกนัภยั หรอืการใหบ้รกิารใด ๆ ที)เกี)ยวขอ้งกบักรมธรรมป์ระกนัภยั อนัจะส่งผลใหบ้รษิทัไม่สามารถปฏิบตัิตามเงื)อนไขในกรมธรรม ์    

 ประกนัภยั ซึ)งจะมผีลทําใหข้า้พเจา้ไมไ่ดร้บัความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 
5.  ข้าพเจา้รบัทราบว่า บรษิทัจะเกบ็รวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรอืโอนข้อมูลส่วนบุคคล รวมถึงข้อมูลที)อ่อนไหวของข้าพเจา้ เพื)อการขอเอาประกนัภยั     

การพิจารณ ารับประกันภัย  การจ่าย เงินตามกรมธรรม์ประกันภัย  ตามนโยบายคุ้ม ครองข้อมูลส่วนบุ คคลของบริษัทที) ป รากฏใน     
https://online.philliplife.com/help/privacy-policy [อาจมกีารเปลี 1ยนแปลง Iink ในอนาคต]  รวมทั Fงรบัทราบวา่ บรษิทัจะเปิดเผยขอ้มลูสว่นบุคคลของ
ขา้พเจา้แก่สํานกังานคณะกรรมการกํากบัและสง่เสรมิการประกอบธรุกจิประกนัภยั (สาํนักงาน คปภ.) เพื)อประโยชน์ในการกํากบัดูแลและส่งเสรมิธรุกจิ
ประกนัภยัตามกฎหมายว่าด้วยประกนัชีวติและกฎหมายว่าด้วยคณะกรรมการกํากบัและส่งเสรมิการประกอบธุรกิจประกนัภยั รายละเอียดการเก็บ
รวบรวม ใช้และเปิดเผยของสํานักงาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของสํานักงาน คปภ. ตามที)ปรากฏบนเว็บไซต ์ 
www.oic.or.th 

6.  เมื)อขา้พเจา้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื)นใดนอกจากของข้าพเจ้าให้แก่บรษิทัเพื)อการขอเอาประกนัภยั การพจิารณารบัประกนัภยั หรอืการ
 จา่ยเงนิตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 

การรบัรองสถานะของผู้ขอเอาประกนัภยั และ/หรือผู้ชาํระเบี�ยฯ ผู้ขอเอาประกนัภยั ผู้ชาํระเบี�ยประกนัภยั 
ง. ท่านมีสถานะเป็นผู้มีถิ)นที)อยู่ในประเทศสหรฐัอเมริกาเพื)อวตัถุ 

ประสงคใ์นการเกบ็ภาษอีากรของประเทศสหรฐัอเมรกิาใช่หรอืไม ่
(เช่น มถีิ)นที)อยู่ในประเทศสหรฐัอเมรกิาอย่างน้อย 183 วนั ในปี
ปฏทินิที)ผา่นมา) 

� ไมม่ ี  
� ม ี

� ไมม่ ี  
� ม ี

การให้ความยินยอมในการส่งและเปิดเผยข้อมูลเกี ยวกบัการขอเอาประกนัภยัเพื อใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากร 

ข้อความยืนยนัถ้อยแถลงหรือคาํตอบในใบคาํขอเอาประกนัชีวิตของผู้ขอเอาประกนัภยั และผู้ชาํระเบี�ยประกนัภยั และการให้ความยินยอม 
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(1) ขา้พเจา้รบัรองและรบัประกนัว่าไดต้รวจสอบความถูกต้องและความสมบูรณ์ของขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื)นที)ข้าพเจา้ให้แก่บรษิทัและจะแจ้ง
บรษิทั หากมกีารเปลี)ยนแปลงใด ๆ ในขอ้มลูสว่นบุคคลของบุคคลอื)นที)ไดใ้หไ้ว ้(หากม)ี 

(2) ขา้พเจา้รบัรองและรบัประกนัว่า ขา้พเจา้ไดร้บัความยนิยอมหรอืสามารถอาศยัฐานทางกฎหมายอื)นสําหรบัการเกบ็รวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรอื
โอนขอ้มลูสว่นบุคคลของบุคคลอื)นนั Fนตามกฎหมายที)ใชบ้งัคบั 

(3) ข้ าพ เจ้ า ร ับ รอ ง แ ล ะรับ ป ร ะกัน ว่ า  ข้ าพ เจ้ า ได้ แ จ้ ง น โย บ าย คุ้ ม ค รอ ง ข้ อ มู ล ส่ ว น บุ ค ค ล ข อ งบ ริษั ท แ ก่ บุ ค ค ล อื) น นั F น แ ล้ ว 
https://online.philliplife.com/help/privacy-policy [อาจมีการเปลี 1ยนแปลง Iink ในอนาคต] ซึ)งมีการแจ้งวตัถุประสงค์ในการเก็บรวบรวม ใช ้
เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคลต่อสํานักงานคณะกรรมการกํากบัและส่งเสรมิการประกอบธุรกิจประกนัภัย (สํานักงาน คปภ.) เพื)อ
ประโยชน์ในการกํากบัดูแลและส่งเสรมิธุรกจิประกนัภยัตามกฎหมายว่าดว้ยประกนัชวีติและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการกํากบัและส่งเสรมิการ
ประกอบธุรกจิประกนัภยั ซึ)งสํานักงาน คปภ.จะเกบ็รวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรอืโอนขอ้มลูลส่วนบุคคลของบุคคลอื)นตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูล
สว่นบุคคลของสาํนกังาน คปภ. ตามที)ปรากฏบนเวบ็ไซต ์ www.oic.or.th 

(4) ขา้พเจา้รบัรองและรบัประกนัว่าบรษิทัและสาํนักงานคณะกรรมการกํากบัและสง่เสรมิการประกอบธรุกจิประกนัภยัสามารถเกบ็รวบรวม ใช ้เปิดเผย 
และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื)นนั Fนตามวตัถุประสงค์ที)กําหนดไว้ในนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบรษิัทและสํานักงาน
คณะกรรมการกํากบัและสง่เสริมการประกอบธุรกจิประกนัภยัที)เกี)ยวขอ้ง ซึ)งอาจมกีารแก้ไขเป็นครั Fงคราว รวมถงึวตัถุประสงคท์ั Fงหมดที)กําหนดไว้
ในเอกสารฉบบันีF และที)เกี)ยวขอ้งกบัการเอาประกนัภยั 

            (ลงชื)อ)...............................................................................          (ลงชื)อ)............................................................................ 
                       (...............................................................................)                   (..........................................................................) 
                                     ผูข้อเอาประกนัภยั        ผูช้ําระเบีFยประกนัภยั/ผูใ้หค้วามยนิยอมในฐานะ 

                                                                                     � บดิา/มารดา 

                                                                                                    � ผูแ้ทนโดยชอบธรรม/ผูใ้ชอ้ํานาจปกครอง ของผูข้อเอาประกนัภยั 
           (กรณีผูข้อเอาประกนัภยัยงัไมบ่รรลุนิตภิาวะ)          

     

 
 
 

1. หากท่านยกเลกิกรมธรรมป์ระกนัภยัก่อนครบกําหนดสญัญา ผลประโยชน์ที)ท่านไดร้บัจะเป็นไปตามตารางมลูคา่เวนคนืในกรมธรรมป์ระกนัภยั (ถา้ม)ี 
ซึ)งอาจน้อยกวา่เบีFยประกนัภยัที)ชําระไว ้

2. ก่อนลงลายมอืชื)อใหท้่านกรณุาตรวจสอบความถูกตอ้งของคาํตอบทุกขอ้อกีครั Fงหนึ)ง เพื)อความสมบูรณ์ของสญัญาประกนัภยั 
3. กรณุาตรวจสอบความถูกต้องของคาํตอบทุกขอ้ที)ไดใ้หไ้วผ้่านช่องทางอเิลก็ทรอนิกส ์ซึ)งบรษิทัไดท้ําการบนัทกึขอ้มลูดว้ยวธิกีารทางอเิลก็ทรอนิกส ์ไว้

เป็นหลกัฐานพร้อมพิมพ์ถ้อยแถลงที)ให้ไว้ลงในใบคําขอเอาประกนัชีวติ และได้ส่งสําเนาให้กบัท่านไว้เป็นหลกัฐาน เพื)อความสมบูรณ์ของสญัญา
ประกนัภยั หากมขีอ้ความใดไมต่รงกบัความจรงิ ท่านจะแจง้ใหบ้รษิทัทราบ เพื)อทําการแกไ้ขใหถู้กตอ้ง 

4. สาํหรบัช่องทางอเิลก็ทรอนิกส ์ท่านและพยาน มติอ้งลงนามในใบคาํขอเอาประกนัชวีติ 
5. หากท่านประสงค์จะยกเลิกกรมธรรม์ประกนัภยันีFด้วยเหตุผลใดกต็าม ท่านสามารถส่งคนืกรมธรรมป์ระกนัภยัมายงับรษิทัภายในระยะ เวลา 15 วนั 

นบัแต่วนัที)ไดร้บักรมธรรมป์ระกนัภยัจากทางบรษิทั เวน้แต่บรษิทัไดอ้อกกรมธรรมป์ระกนัภยัโดยใชว้ธิกีารทางอเิลก็ทรอนิกส ์ ผูเ้อาประกนัภยัไมต่อ้ง
ส่งคนืกรมธรรมป์ระกนัภยั และบรษิทัจะคนืเบีFยประกนัที)เหลอืหลงัจากหกัค่าตรวจสุขภาพตามที)จ่ายจรงิและค่าใช้จ่ายของบรษิทัฉบบัละ 500 บาท 
เวน้แต่เป็นการเสนอขายกรมธรรมป์ระกนัภยัโดยใช้วธิกีารทางอเิลก็ทรอนิกส์ บรษิทัจะคนืเบีFยประกนัภยัเตม็จํานวนโดยไม่หกัค่าใช้จ่ายใดๆ ทั FงสิFน 
การคนืค่าเบีFยประกนัภยั บรษิทัจะดําเนินการให้แล้วเสรจ็ภายใน 7 วนั นับแต่วนัที)บรษิทัได้รบัการขอใช้สทิธยิกเลิกกรมธรรมป์ระกนัภยั อย่างไรก็
ตาม ในกรณีที)ท่านไดใ้ชส้ทิธเิรยีกรอ้งคา่สนิไหมทดแทนแลว้ ท่านไมม่สีทิธยิกเลกิกรมธรรมป์ระกนัภยั 

 ขา้พเจา้ไดอ้่านและตกลงตามข้อความในเอกสารฉบบันีFแล้ว รวมทั Fงรบัทราบนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบรษิทั และสํานักงาน คปภ.แล้ว  
จงึลงลายมอืชื)อไวด้า้นล่างนีF 

     เขยีนที)....................................................................................                 วนัที)................เดอืน...................................พ.ศ............. 
 

 
ลงชื)อ  ................................................................................                     ลงชื)อ ............................................................................ 

   (..............................................................................)                      (...........................................................................)  
            พยาน/ตวัแทนประกนัชวีติ/นายหน้าประกนัชวีติ                                        ผูข้อเอาประกนัภยั 

 
ลงชื)อ  .................................................................................                     ลงชื)อ ........................................................................... 

 (................................................................................)                      (..........................................................................) 
               พยาน/ตวัแทนประกนัชวีติ/นายหน้าประกนัชวีติ                                  ผูช้ําระเบีFยประกนัภยั/ผูใ้หค้วามยนิยอมในฐานะ 

                                                                               � บดิา/มารดา 

                                                                                                  � ผูแ้ทนโดยชอบธรรม/ผูใ้ชอ้ํานาจปกครองของผูข้อเอาประกนัภยั 
              (กรณีผูข้อเอาประกนัภยัยงัไมบ่รรลุนิตภิาวะ)          
 

กรณีที มีการแก้ไข ขีดฆ่า ขดูลบ 
ให้ลงลายมือชื อกาํกบัทุกที  
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1.  ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าคําตอบทุกข้อในใบคําขอเอาประกันชีวิตนี�  รวมถึงถ้อยแถลงที&ได้ตอบกับแพทย์ผู้ตรวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการ    
 ซึ&งขา้พเจา้เขา้ใจดวีา่ หากขา้พเจา้ไมแ่ถลงขอ้ความจรงิ บรษิทัอาจจะปฏเิสธการรบัประกนัภยัและปฏเิสธการจา่ยเงนิตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 

2.  ขา้พเจ้า และ/หรอืผู้แทนโดยชอบธรรม ยนิยอมให้แพทย์ หรอืบรษิทัประกนัภยั หรอืสถานพยาบาล หรอืบุคคลอื&นใด ซึ&งมขีอ้มูลสุขภาพ ความพกิาร 
พฤตกิรรมทางเพศ ขอ้มูลชวีภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เชื�อชาต ิของขา้พเจา้ และ/หรอืผูเ้ยาว ์ที&ผา่นมา หรอืจะมขีึ�นต่อไปในอนาคต สามารถเปิดเผยขอ้มูล
ดงักล่าว ใหแ้ก่บรษิทัหรอืผูแ้ทนของบรษิทั เพื&อการขอเอาประกนัภยั การพจิารณารบัประกนัภยั หรอืการจา่ยเงนิตามกรมธรรมป์ระกนัภยัได ้

3.  ขา้พเจ้า และ/หรอืผู้แทนโดยชอบธรรม ยนิยอมให้บรษิทัเก็บรวบรวม ใช้ หรอืเปิดเผย ข้อมูลสุขภาพ ความพกิาร พฤตกิรรมทางเพศ ข้อมูลชีวภาพ 
 ข้อมูลพนัธุกรรม เชื�อชาติ ของข้าพเจ้า และ/หรอืผู้เยาว์ ต่อบรษิัทประกนัภยัอื&น บรษิทันายหน้าประกนัภยัต่อ บรษิทัประกนัภยัต่อ หน่วยงานที&ม ี    
 อํานาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย์ บุคลากรทางการแพทย์ ตวัแทนประกนัชีวติ หรอืนายหน้าประกนัชีวติ เพื&อการขอเอาประกนัภยั การ
 พจิารณารบัประกนัภยั หรอืการจา่ยเงนิตามกรมธรรมป์ระกนัภยั      
4.  ขา้พเจา้เขา้ใจดวีา่ หากขา้พเจา้เพกิถอนความยนิยอมตามขอ้ 2. หรอืขอ้ 3. ที&ใหไ้วก้บับรษิทั จะมผีลกระทบต่อการพจิารณารบัประกนัภยั การจา่ยเงนิ 
     ตามกรมธรรมป์ระกนัภยั หรอืการใหบ้รกิารใด ๆ ที&เกี&ยวขอ้งกบักรมธรรมป์ระกนัภยั อนัจะส่งผลใหบ้รษิทัไม่สามารถปฏิบตัิตามเงื&อนไขในกรมธรรม ์    

 ประกนัภยั ซึ&งจะมผีลทําใหข้า้พเจา้ไมไ่ดร้บัความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 
5.  ข้าพเจา้รบัทราบว่า บรษิทัจะเกบ็รวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรอืโอนข้อมูลส่วนบุคคล รวมถึงข้อมูลที&อ่อนไหวของข้าพเจา้ เพื&อการขอเอาประกนัภยั     

 การพิจารณ ารับประกันภัย  การจ่าย เงินตามกรมธรรม์ประกันภัย  ตามนโยบายคุ้ม ครองข้อมูลส่วนบุ คคลของบริษัทที& ป รากฏใน     
 https://online.philliplife.com/help/privacy-policy  รวมทั �งรบัทราบว่า บริษัทจะเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าแก่สํานักงานคณะกรรมการ     
 กํากบัและส่งเสรมิการประกอบธุรกิจประกนัภยั (สํานักงาน คปภ.) เพื&อประโยชน์ในการกํากบัดูแลและส่งเสรมิธุรกิจประกนัภยัตามกฎหมายว่าด้วย     
 ประกันชีวติและกฎหมายว่าด้วยคณะกรรมการกํากบัและส่งเสรมิการประกอบธุรกิจประกนัภัย รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใช้และเปิดเผยของ
 สาํนกังาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุม้ครองขอ้มลูสว่นบุคคลของสาํนกังาน คปภ. ตามที&ปรากฏบนเวบ็ไซต ์ www.oic.or.th 

6.  เมื&อขา้พเจา้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื&นใดนอกจากของข้าพเจ้าให้แก่บรษิทัเพื&อการขอเอาประกนัภยั การพจิารณารบัประกนัภยั หรอืการ
 จา่ยเงนิตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 
(1) ขา้พเจา้รบัรองและรบัประกนัว่าไดต้รวจสอบความถูกต้องและความสมบูรณ์ของขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื&นที&ข้าพเจา้ให้แก่บรษิทัและจะแจ้ง

บรษิทั หากมกีารเปลี&ยนแปลงใด ๆ ในขอ้มลูสว่นบุคคลของบุคคลอื&นที&ไดใ้หไ้ว ้(หากม)ี 
(2) ขา้พเจา้รบัรองและรบัประกนัว่า ขา้พเจา้ไดร้บัความยนิยอมหรอืสามารถอาศยัฐานทางกฎหมายอื&นสําหรบัการเกบ็รวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรอื

โอนขอ้มลูสว่นบุคคลของบุคคลอื&นนั �นตามกฎหมายที&ใชบ้งัคบั 
(3) ข้ าพ เจ้ า ร ับ รอ ง แ ล ะรับ ป ร ะกัน ว่ า  ข้ าพ เจ้ า ได้ แ จ้ ง น โย บ าย คุ้ ม ค รอ ง ข้ อ มู ล ส่ ว น บุ ค ค ล ข อ งบ ริษั ท แ ก่ บุ ค ค ล อื& น นั � น แ ล้ ว 

https://online.philliplife.com/help/privacy-policy  ซึ&งมกีารแจ้งวตัถุประสงค์ในการเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคลต่อ           
สํานักงานคณะกรรมการกํากบัและส่งเสรมิการประกอบธุรกิจประกนัภยั (สํานักงาน คปภ.) เพื&อประโยชน์ในการกํากบัดูแลและส่งเสรมิธุรกิจ
ประกนัภยัตามกฎหมายว่าดว้ยประกนัชวีติและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการกํากบัและส่งเสรมิการประกอบธุรกจิประกนัภยั ซึ&งสํานักงาน คปภ.
จะเกบ็รวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรอืโอนขอ้มลูลสว่นบุคคลของบุคคลอื&นตามนโยบายคุม้ครองขอ้มลูสว่นบุคคลของสาํนกังาน คปภ. ตามที&ปรากฏ
บนเวบ็ไซต ์ www.oic.or.th 

(4) ขา้พเจา้รบัรองและรบัประกนัว่าบรษิทัและสาํนักงานคณะกรรมการกํากบัและสง่เสรมิการประกอบธรุกจิประกนัภยัสามารถเกบ็รวบรวม ใช ้เปิดเผย 
และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื&นนั �นตามวตัถุประสงค์ที&กําหนดไว้ในนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบรษิัทและสํานักงาน
คณะกรรมการกํากบัและสง่เสริมการประกอบธุรกจิประกนัภยัที&เกี&ยวขอ้ง ซึ&งอาจมกีารแก้ไขเป็นครั �งคราว รวมถงึวตัถุประสงคท์ั �งหมดที&กําหนดไว้
ในเอกสารฉบบันี� และที&เกี&ยวขอ้งกบัการเอาประกนัภยั 

            (ลงชื&อ)...............................................................................          (ลงชื&อ)............................................................................ 
                       (...............................................................................)                   (..........................................................................) 
                                     ผูข้อเอาประกนัภยั       ผูช้ําระเบี�ยประกนัภยั/ผูใ้หค้วามยนิยอมในฐานะ 

                                                                                               � บดิา/มารดา 
                                                                                                             � ผูแ้ทนโดยชอบธรรม/ผูใ้ชอ้ํานาจปกครอง 
                                                                                                                           ของผูข้อเอาประกนัภยั 
          (กรณีผูข้อเอาประกนัภยัยงัไมบ่รรลุนิตภิาวะ)     

ข้อความยืนยนัถ้อยแถลงหรือคาํตอบในใบคาํขอเอาประกนัชีวิตของผู้ขอเอาประกนัภยั และผู้ชาํระเบี!ยประกนัภยั และการให้ความยินยอม 



 

หนังสือให้ความยนิยอมวตัถุประสงค์เพื�อการตลาด (Privacy Notice & Consent for Marketing Purposes) 
 

วนัที�........เดือน..........................พ.ศ................. 
เรียน กรรมการ บริษทั ฟิลลิปประกนัชีวิต จาํกดั (มหาชน) 

 
 ขา้พเจา้ (นาย/นางสาว).........................................................................................บตัรประชาชนเลขที�................................................ 

1. ขา้พเจา้ และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม (ซึ�งต่อไปในหนงัสือฉบบันี3ใหเ้รียกว่า “ขา้พเจา้”) ยนิยอมใหบ้ริษทัเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผย ขอ้มูลส่วน
บุคคลทั�วไป และ ขอ้มูลส่วนบุคคลที�มีความอ่อนไหว เช่น ขอ้มูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มูลชีวภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เชื3อชาติ 
สัญชาติ ศาสนา ของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว ์ท ั3งนี3 เพื�อการดาํเนินการในกิจกรรมทางดา้นการตลาด เพื�อวิเคราะห์ ปรับปรุงบริการ และ ผลิตภณัฑ์
ของบริษทั เพื�อการประชาสัมพนัธ์ เพื�อเสนอขอ้มลูผลิตภณัฑ ์บริการ และสิทธิประโยชนต่์างๆ เพื�อการกุศล เพื�อการดาํเนินกิจการปกติของบริษทั 
ซึ� งอาจดาํเนินการต่อนิติบุคคล หรือ หน่วยงานที�มีอาํนาจตามกฎหมาย และ/หรือเพื�อเป็นไปตามวตัถุประสงค์ของบริษทั และ/หรือเพื�อให้เป็นไป
ตามกฎหมายและนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทั 

2. ขา้พเจา้ และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม (ซึ�งต่อไปในหนงัสือฉบบันี3ใหเ้รียกว่า “ขา้พเจา้”) ยนิยอมใหบ้ริษทัเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผย ขอ้มูลส่วน
บุคคลทั3งขอ้มูลส่วนบุคคลทั�วไป และ ขอ้มูลส่วนบุคคลที�มีความอ่อนไหว ให้แก่บริษทัคู่คา้ เพื�อวิเคราะห์ เสนอขอ้มูลผลิตภณัฑบ์ริการ และสิทธิ
ประโยชน์ต่างๆ  

3. ขา้พเจา้เขา้ใจดีว่า หากขา้พเจา้เพิกถอนความยนิยอมตามขอ้ 1. ขอ้ D. ที�ใหไ้วก้บับริษทั จะมีผลกระทบต่อการที�บริษทัจะปฏิบติัตามสญัญา ขอ้ตกลง 
และ/หรือ บริษทัจะไม่สามารถพิจารณาตามสิทธิบางประการที�กาํหนดตามสัญญา ขอ้ตกลง และ/หรือ ประกาศของบริษทั และ/หรือ ตามนโยบาย
คุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัได ้

4. ขา้พเจา้รับทราบว่า บริษทัจะเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคล รวมถึงขอ้มูลที�อ่อนไหวของขา้พเจา้ เพื�อปฏิบติัตามสัญญา 
ข้อตกลง แล ะ/หรือ ประกาศของบริษัท และ/หรือ ตามน โยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคค ลของบริษัท ตามน โยบายที�ปรากฏ ใน 
https://www.philliplife.com/privacy-policy/ รวมทั3งรับทราบว่า บริษทัอาจจะเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของขา้พเจา้แก่นิติบุคคลอื�น หรือ บุคคลอื�น 
หรือ หน่วยงานราชการ หรือ รัฐวิสาหกิจ  

5. ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่าไดต้รวจสอบความถูกตอ้งและความสมบูรณ์ของขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื�นที�ขา้พเจา้ให้แก่บริษทัและจะแจง้
บริษทั หากมีการเปลี�ยนแปลงใด ๆ ในขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื�นที�ไดใ้หไ้ว ้(หากมี) 

6. ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่า ขา้พเจา้ไดรั้บความยินยอมหรือสามารถอาศยัฐานทางกฎหมายอื�นสาํหรับการเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือ
โอนขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื�นนั3นตามกฎหมายที�ใชบ้งัคบั 

7. ข้ าพ เจ้า รั บ ร อ ง แล ะรั บ ป ร ะกัน ว่ า  ข้ าพ เจ้าไ ด้แ จ้ง น โ ย บ าย คุ ้ม ค ร อ ง ข้อ มู ล ส่ ว น บุ ค ค ล ข อ งบ ริ ษัท แ ก่ บุ ค ค ล อื� น นั3 น แ ล้ว ต าม 
https://www.philliplife.com/privacy-policy/ ซึ� งมีการแจ้งวตัถุประสงค์ในการเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคลต่อ นิติ
บุคคลอื�น หรือ บุคคลอื�น หรือ หน่วยงานราชการ หรือ รัฐวิสาหกิจ  

8. ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่าบริษทัสามารถเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื�นนั3นตามวตัถุประสงค์ที�
กาํหนดไวใ้นนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทั ซึ� งอาจมีการแกไ้ขเป็นครั3 งคราว รวมถึงวตัถุประสงคท์ั3งหมดที�กาํหนดไวใ้นเอกสาร
ฉบบันี3  และที�เกี�ยวขอ้งกบัสัญญาขอ้ตกลง และ/หรือ ประกาศของบริษทั และ/หรือ ตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทั 

   (ลงชื�อ).........................................................................                  (ลงชื�อ)............................................................................       
          (......................................................................)                          (...........................................................................) 

                                ผูข้อเอาประกนัภยั                                            ผูช้ําระเบี�ยประกนัภยั/ ผูแ้ทนโดยชอบธรรม ของผูข้อเอาประกนัภยั                                                     

              (ลงชื�อ).................................................................. (พยาน)                          (ลงชื�อ)................................................................... (พยาน) 
                             (..................................................................)                                                 (...................................................................)    
    



 

 

 

เอกสารแนบประกาศ ���/���� เรื�องเอกสารแนบแบบฟอร์มการตรวจสขุภาพตามกฏหมายวา่ด้วยการคุ้มครองข้อมชูลสว่นบคุคล UI&JS02062022 

 

        หนังสือให้ความยินยอม (Privacy Notice & Consent) 

วนัที�........เดือน..........................พ.ศ................. 
เรียน กรรมการ บริษทั ฟิลลิปประกนัชีวติ จาํกดั (มหาชน) 

 ขา้พเจา้ (นาย/นาง/นางสาว).................................................................................บตัรประชาชนเลขที�........................................ 
อยูบ่า้นเลขที�................................................................................................................. หมายเลขโทรศพัท.์............................................... 

1. ขา้พเจา้ และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม (ซึ� งต่อไปในหนังสือฉบับนี4 ให้เรียกว่า “ขา้พเจ้า”)  ยินยอมให้แพทย์ หรือบริษัท

ประกันภัย หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอื�นใด ซึ� งมีขอ้มูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มูลชีวภาพ ขอ้มูล

พนัธุกรรม เชื4อชาติ สญัชาติ ศาสนา ของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว ์ที�ผ่านมา หรือจะมีขึ4นต่อไปในอนาคต สามารถเปิดเผยขอ้มูล

ดงักลา่ว ใหแ้ก่บริษทัหรือผูแ้ทนของบริษทั เพื�อการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั หรือ การจ่ายเงินตามกรมธรรม์

ประกนัภยัได ้  

2. ขา้พเจา้ และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยนิยอมใหบ้ริษทัเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผย ขอ้มูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทาง

เพศ ขอ้มูลชีวภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เชื4อชาติ ของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว ์ต่อบริษทัประกนัภยัอื�น บริษทันายหนา้ประกนัภยัต่อ 

บริษทัประกนัภยัต่อ หน่วยงานที�มีอาํนาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย ์บุคลากรทางการแพทย ์ตวัแทนประกนัชีวิต หรือ

นายหนา้ประกนัชีวติ เพื�อการขอเอาประกนัภยั การพจิารณารับประกนัภยั  หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั  

3. ขา้พเจา้เขา้ใจดีวา่ หากขา้พเจา้เพิกถอนความยินยอมตามขอ้ 1. และขอ้ B. ที�ใหไ้วก้บับริษทั จะมีผลกระทบต่อ การพิจารณารับ
ประกนัภยั การจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยัหรือการใหบ้ริการใดๆ ที�เกี�ยวขอ้งกบักรมธรรมป์ระกนัภยั อนัจะส่งผลใหบ้ริษทั
ไม่สามารถปฏิบติัตามเงื�อนไขในกรมธรรมป์ระกนัภยั ซึ�งจะมีผลทาํใหข้า้พเจา้ไม่ไดรั้บความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยั  

4. ถอ้ยแถลงหรือคาํตอบทุกขอ้ รวมถึงถอ้ยแถลงที�ไดต้อบกบัแพทยผ์ูต้รวจสุขภาพ ซึ� งขา้พเจา้ไดใ้หไ้วข้า้งตน้เป็นขอ้เทจ็จริงที�เป็น
ความจริงทุกประการ ทั4งนี4ขา้พเจา้เขา้ใจดีกวา่ หากไม่แถลงขอ้ความจริง บริษทัอาจจะปฏิเสธการรับประกนัภยัและปฏิเสธการ
จ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั และขา้พเจา้ยนิยอมใหน้าํขอ้เท็จจริงดงักล่าวไปใชเ้พื�อประกอบการพิจารณารับประกนัภยั หรือ
การจ่ายเงินตามกรมธรรมข์องขา้พเจา้ 
  
ลงชื�อ.............................................................................                  ลงชื�อ...................................................................................  

                          (........................................................................)      (..............................................................................) 
                ผูข้อเอาประกนัภยั                  ผูใ้หค้วามยนิยอม/ผูแ้ทนโดยชอบธรรม 

                ลงชื�อ.........................................................................                               ลงชื�อ...................................................................... 
                          (....................................................................)                (...................................................................)      
                            พยาน                พยาน 
 
 



 
 

1 
 

แบบฟอร์มรับรองตนเองเพืÉอปฏิบัติตามมาตรฐานการแลกเปลีÉยนข้อมูลทางการเงินแบบอตัโนมัติ 

Common Reporting Standard (CRS) สําหรับลูกค้าประเภทบุคคลธรรมดา (โปรดระบุเป็นภาษาองักฤษ) 

CRS Self-Certification form for individual Customer (Please specify in English) 

ผูข้อเอาประกนัภยั (ชืÉอ-นามสกุล) 

Insured Name (Name/Surname) 

เลขทีÉใบคาํขอเอาประกนัภยั / เลขทีÉกรมธรรม ์

Application Form No./ Policy No. 

วนัเดือนปีเกิด : Date of Birth (dd/mm/yyy) 

ทีÉอยูเ่พืÉอใชใ้นการติดต่อ (Contact address) 

 

สถานทีÉเกิด (เมือง / ประเทศ)  Place of Birth (City / Country) 

ส่วนทีÉ 1 

Part I 

การแจ้งสถานะความเป็นผู้มีถิÉนทีÉอยู่ทางภาษีในแต่ละประเทศ นอกเหนือจากประเทศไทยหรือสหรัฐอเมริกา 

(โปรดระบุเป็นภาษาองักฤษ)  CRS : Declaration of all Tax Residency 

ท่านเป็นผูมี้ถิÉนทีÉอยู่ทางภาษีในประเทศทีÉนอกเหนือจากประเทศไทยหรือสหรัฐอเมริกา                                                     ใช่ / Yes       ไม่ใช่ / No 

Do you have tax residence in countries other than Thailand or the U.S.? 

“ถิÉนทีÉอยู่ทางภาษ”ี หมายถึง ประเทศทีÉท่านมีหนา้ทีÉตอ้งเสียภาษีเงินไดใ้นประเทศนัÊนสาํหรับเงินไดที้Éไดรั้บจากประเทศนัÊน และ/หรือประเทศอืÉนๆ เนืÉองจาก

การมีภูมิลาํเนา ถิÉนทีÉอยู ่จาํนวนวนัทีÉท่านอยูใ่นประเทศนัÊนในแต่ละปี หรือโดยการพิจารณาหลกัเกณฑอื์Éนๆ  

“Tax residence” means particular jurisdictions in which you are liable to pay income tax by reason of domicile, residence, number of days you Stay in 

that country in each year or any other criterion. 

โปรดตอบ “ใช่” หากท่านเป็นผูม้ีถิÉนทีÉอยูท่างภาษีในประเทศอืÉนๆ นอกเหนือจากประเทศไทยหรือสหรัฐอเมริกา และโปรดระบุขอ้มลูประเทศของถิÉนทีÉอยู่

ทางภาษีและเลขประจาํตวัผูเ้สียภาษีในประเทศนัÊน ตามตารางดา้นล่าง You must answer “Yes” if you have tax residence in countries other than Thailand 

or the U.S. and specify your country of tax residence and a taxpayer identification number (TIN) in the table below. 

หากท่านตอบว่า “ไม่ใช่” ให้สิÊนสุดคาํถามในส่วนทีÉ 1 นีÊ   If you select “No” end the question in Part I. 

ประเทศถิÉนทีÉอยูท่างภาษ ี

Country of Tax 

Residence 

หมายเลขประจาํตวัผูเ้สีย 

ภาษีในต่างประเทศ 

TIN 

หากไม่มีหมายเลขประจาํตวัผูเ้สียภาษีใน 

ต่างประเทศโปรดระบุเหตุผล ก, ข หรือ ค 

If the TIN is unavailable, enter Reason 

A, B or C 

หากท่านเลือกเหตุผล ข โปรดอธิบายเหตุผลทีÉ

ไม่สามารถขอหมายเลขประจาํตวัผูเ้สียภาษีได ้

Please explain why you are unable to obtain a 

TIN if you select Reason B 

    

    

    

หากท่านไม่มีเลขประจาํตวัผูเ้สียภาษี กรุณาระบุเหตุผลดงัต่อไปนีÊ   If a TIN is unavailable, indicate which of the following reason is applicable: 

เหตุผล (ก)  – ประเทศทีÉผูถื้อบญัชีมีถิÉนทีÉอยูท่างภาษี ไม่ไดอ้อกเลขประจาํตวัผูเ้สียภาษีใหก้บัผูอ้าศยัอยูใ่นประเทศนัÊน 

Reason (A) – The jurisdiction where the account holder is a tax resident does not issue TINs to its residents. 

เหตุผล (ข)  – ผูถื้อบญัชียงัไม่ไดรั้บเลขประจาํตวัผูเ้สียภาษีทีÉออกโดยประเทศนัÊน (หมายเหตุ: โปรดอธิบายเหตุผลทีÉท่านไม่สามารถขอหมายเลขประจาํตวัผู ้

                      เสียภาษีได)้ 

Reason (B) – The account holder is otherwise unable to obtain a TIN. (Note: Please explain why you are unable to obtain a TIN) 

เหตุผล (ค)  – ไม่จาํเป็นตอ้งให้หรือเปิดเผยเลขประจาํตวัผูเ้สียภาษี (หมายเหตุ: เลือกเหตุผลนีÊ เฉพาะในกรณีทีÉกฎหมายภายในประเทศนัÊนไม่ไดบ้งัคบัจดัเก็บ 

                       เลขประจาํตวัผูเ้สียภาษี) 

Reason (C) – TIN is not required. (Note: Only select this reason only if the domestic law of the relevant jurisdiction does not require the collection of  

                      TIN issued by such jurisdiction) 



 
 
 
 
 
ส่วนทีÉ 2 

Part II 

การรับรองคาํแถลง 

Your declaration 

ขา้พเจา้ยนืยนัวา่: I confirm that  

1. ถอ้ยแถลงทัÊงหมดทีÉใหไ้วใ้นแบบฟอร์มนีÊ  ถกูตอ้งและครบถว้นสมบูรณ์  

    All statements I made in this form are, to the best of my knowledge and belief, correct and complete. 

2. ขา้พเจา้เป็นผูถ้ือกรมธรรม ์(หรือผูม้ีอาํนาจลงนามในฐานะผูถื้อกรมธรรม)์ ของบญัชีทัÊงหมดทีÉเกีÉยวขอ้งกบัแบบฟอร์มนีÊ  

    I am the policy holder (or am authorized to sign for the policy holder) of all the account(s) to which this form relates. 

3. ขา้พเจา้รับทราบวา่ บริษทัฯ จะเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคลของขา้พเจา้แก่กรมสรรพากรเพืÉอเป็นการปฏิบตัิตามขอ้กาํหนดตามพระ 

    ราชกาํหนดการแลกเปลีÉยนขอ้มูลเพืÉอการปฏิบติัตามขอ้ตกลงระหวา่งประเทศเกีÉยวกบัภาษีอากร พ.ศ. 2566 ตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัฯ 

    ทีÉปรากฎใน https://online.philliplife.com/help/privacy-policy 

    I acknowledge that the Company will collect, use, disclose and/or transfer my personal data to the Revenue Department to comply with requirements  

    set forth in the Emergency Decree Re: Exchanging information to comply with international agreements on taxation B.E. 2566, in accordance with the 

    Privacy Policy of the Company as appeared on https://online.philliplife.com/help/privacy-policy 

4. ขา้พเจา้รับทราบวา่ขอ้มูลทีÉปรากฎในแบบฟอร์มนีÊและขอ้มูลทีÉเกีÉยวกบัขา้พเจา้ และบญัชีทีÉตอ้งรายงาน อาจถกูเปิดเผยต่อหน่วยงานดา้นภาษีอากรของประเทศ 

    อืÉนๆ ทีÉขา้พเจา้มีถิÉนทีÉอยูท่างภาษี เพืÉอใหเ้ป็นไปตามความตกลงระหวา่งรัฐบาลเกีÉยวกบัการแลกเปลีÉยนขอ้มูลทางบญัชีการเงิน 

    I acknowledge that the information contained in this form and information regarding me and any Reportable Account(s) may be provided to exchange with 

    tax authorities of another country(ies) / jurisdiction(s) in which I may be a tax resident, pursuant to intergovernmental agreements to exchange financial 

    account information. 

 5.ขา้พเจา้จะแจง้ใหบ้ริษทัฯ ทราบหากมีเหตุการณ์เปลีÉยนแปลงทีÉส่งผลกระทบต่อสถานะของถิÉนทีÉอยูท่างภาษีของขา้พเจา้ตามทีÉไดแ้ถลงไวใ้นแบบฟอร์มนีÊ  หรือ 

    ทาํใหข้อ้มูลทีÉระบุในแบบฟอร์มนีÊไม่ถกูตอ้ง และจะแจง้ขอ้มูลทีÉเป็นปัจจุบนัใหแ้ก่บริษทัฯ ภายใน 30 วนั หลงัจากทีÉมีการเปลียนแปลง 

   I will advise the Company of my any change in circumstances which affects my tax residency status declared in this form or causes the information contained  

   herein to become incorrect, and to provide the Company with a suitably updated self-certification and declaration within 30 days of such change in  

   circumstances. 

 

วนัทีÉ  Date…………………………………………………..………………………… 

ลายมือชืÉอ ……………………………………………….………………………………                                       

Signature (…………………………………………………..…………………………..)                                      

                                    ผูเ้อาประกนัภยั (Insured)                                                           

                                                                                                                                      



 
 

หนังสือยินยอมชาํระเงินค่าเบี�ยประกนัภยั/หนี�สิน ผา่นบตัรเครดิต 
(ใช้สาํหรบัการชาํระเงินในแต่ละครั �ง และ/หรือการชาํระด้วยการตดัผา่นบตัรเครดิตโดยอตัโนมติัเป็นประจาํทุกงวด) 

 

 

ขา้พเจา้ (ผูถื้อบตัรเครดิต) นาย / นาง / นางสาว  ........................................................................................................................................ 
ที�อยู.่........................................................................................................................................................................................................... 

โทรศพัทบ์า้น............................... ที�ทาํงาน................................. มือถือ..................................... E-Mail ................................................. 
 

เป็นผูถื้อบตัรเครดิต ตามหมายเลขที�ระบุดา้นล่างนี2  
ในฐานะ         ผูเ้อาประกนัภยั 

                       เกี�ยวพนักบัผูเ้อาประกนัภยัในฐานะ        บิดา         มารดา       สามี        ภรรยา       บุตร        ญาติพี�นอ้ง (ตามหมายเหตุดา้นล่าง)   
 

ยนิยอมใหบ้ริษทั ฟิลลิปประกนัชีวติ จาํกดั (มหาชน)  เรียกเก็บเงินจากบตัรเครดิตของขา้พเจา้  
เป็นจาํนวน ........................................ บาท  ตวัอกัษร (.............................................................................................................................)                                                     
เพื�อชาํระเงิน        ค่าเบี2ยประกนัภยั         คืนหนี2 สินเงินกูต้ามกรมธรรม ์ของผูเ้อาประกนัภยัชื�อ.........................นามสกลุ............................            
โดยเป็นการชาํระ         เฉพาะงวดนี2 /ครั2 งนี2   ตามใบรับเงินชั�วคราว / กรมธรรม ์เลขที� ...............................................................................  
                                     งวดถดัไปโดยอตัโนมติั  (*)    ตามกรมธรรมเ์ลขที� ...............................................................................................  
                                     ทั2งงวดนี2   และ  งวดถดัไปโดยอตัโนมติั  (*)  ตามใบรับเงินชั�วคราว / กรมธรรมเ์ลขที� ........................................ 
                                         อื�น ๆ (โปรดระบุ) ................................................................................................................................................. 
               (*)  สาํหรับการเลือกชาํระ งวดถดัไปโดยอตัโนมติั  เฉพาะการชาํระเงินค่าเบี2ยประกนัภยัเท่านั2น  
               การชําระทุกกรณี จะต้องแนบสําเนาบัตรเครดติ ที�เห็นเลขบัตร ชื�อผู้ถอืบัตร และวนัหมดอายอุย่างชัดเจนมาด้วย 

ประเภทบัตร                 VISA CARD               MASTER CARD                อื�น ๆ  (โปรดระบุ)   ...........................................   

ระดบับตัร          Platinum          Classic         อื�น ๆ (โปรดระบุ) ............................ ออกโดยธนาคาร ................................................... 
 

หมายเลขบัตรเครดติ                                 -                               -                                - 
 

วนัที�บัตรหมดอายุ                                               
 

ลายมือชื�อผูถื้อบตัร.............................................................................................................................  วนัที� ........................................... 
                                                               (ลายมือชื�อตามที�ปรากฏดา้นหลงับตัรเครดิต) 
 

ลายมือชื�อผูเ้อาประกนัภยั / ผูช้าํระเบี2ยประกนัภยั ..............................................................................  วนัที� ........................................... 
                                                                                     (ลายมือชื�อตามที�ปรากฏในใบคาํขอเอาประกนัภยั) 
 

 

ลายมือชื�อตวัแทน............................................................. รหสัตวัแทน .............................................  วนัที� ..........................................       
 

 

สําหรับเจ้าหน้าที�บริษัทเท่านั:น  รหสัอนุมติั .................................................. ชื�อเจา้หนา้ที�ธนาคารผูอ้นุมติั..............................................  

ลงชื�อพนกังาน ......................................................  สาขา ........................................................................... วนัที� .........../.............../................. 
ส่วนนี2สาํหรับให้ตวัแทนที�ลงนามดา้นบนหรือผูบ้ริหารงานขาย รับรองขอ้มูลบตัรเครดิต  กรณีไม่มีสาํเนา หรือภาพถ่ายหนา้บตัรเครดิต แนบกบัแบบฟอร์มนี2  

ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ขอ้มูลบตัรเครดิตขา้งตน้ ถูกตอ้งและเป็นจริงทุกประการ หากมีความเสียหายใดๆ จากการรับชาํระดว้ยบตัรเครดิต 
ตามขอ้มูลขา้งตน้ ขา้พเจา้ขอรับผดิชอบเพียงผูเ้ดียว    ลงชื�อ……………………………………… (...............................................................)  

** หมายเหตุ ** ในการชําระเงนิฯ  ผ่านบัตรเครดติ 
1. บริษทัฯ รับเฉพาะบตัรเครดิตที�เป็นชื�อผูเ้อาประกนัภยั  หรือบิดา  หรือมารดา  หรือบุตร/ธิดา  หรือสามี  หรือภรรยา  หรือญาติ

พี�นอ้งและบุคคลในครอบครัว ที�มีนามสกลุเดียวกนักบัผูเ้อาประกนัภยัเท่านั2น 
2. การชาํระเบี2ยประกนัภยั จะถือวา่ชาํระลุล่วง และมีผลใหก้รมธรรมมี์ผลบงัคบั ก็ต่อเมื�อบริษทัฯ ไดรั้บเงินจากธนาคารแลว้ 
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