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(อบุตัเิหต,ุ ฆ่ำตวัตำย, ถกูฆำตกรรม, 

 กำรตำยโดยยงัไมป่รำกฏเหต)ุ 

กรณเีสยีชวีติดว้ยผลของกฎหมำย 

(บคุคลสำบสญู) 

1.เอกสำรเพือ่แสดงกำรเสยีชวีติและ

กำรมปีระกนักบับรษิทั 

 

   

   ■  ส ำเนำใบมรณบัตรของผูเ้อำประกันภัย 

   ■    สัญญำประกันภัย หรือหนังสอืรับรองกำรประกันภัย ฉบบัจรงิ (ถ้ำมี) 

ให้ผู้รับประโยชน์ลงนำมรับรอง 

ส ำเนำถูกต้องในเอกสำรทกุฉบับ    ■    ส ำเนำหนังสือรับรองกำรตำย หรือใบแจ้งกำรตำย (ถ่ำยส ำเนำทั้งด้ำนหน้ำ+หลัง)  

 ■  ส ำเนำบันทึกประจ ำวันของต ำรวจ 

 ■  ส ำเนำใบชันสูตรพลิกศพ(ถ่ำยส ำเนำทั้งด้ำนหน้ำ+หลัง) 

■  ส ำเนำรำยงำนกำรตรวจศพ (กรณผี่ำศพพิสูจน์) 

■  อื่นๆ เช่นข่ำวจำกหนังสือพิมพ์ 

■  ส ำเนำค ำสั่งศำลให้เป็นบุคคลสำบสูญ 

 

2.แบบฟอรม์ของบรษิทั 
 

■  ถ้อยค ำผู้รับประโยชน์ เอกสำรเรยีกรอ้งสินไหมมรณกรรม (2-02-05-0122) 

■  แบบแจ้งสถำนะควำมเป็นผู้มถีิ่นทีอ่ยู่ภำษีในประเทศสหรัฐอเมรกิำและประเทศอื่น FATCA & CRS 

   โปรดระบุข้อมูลลงใน 
  แบบฟอร์มของบริษัทให้ 
  ครบถ้วนถูกต้องทุกขอ้ 

 

■  ถ้อยค ำแพทย์ผู้ท ำกำรรักษำ (2-02-05-0078) 

■  หนังสือมอบอ ำนำจและยินยอมให้เปิดเผยประวัติกำรรักษำ ( 2-02-05-0034/ 

     กรณี 2 ภำษำ 2-02-05-0460 ) ลงนำมโดยทำยำทตำมกฎหมำยของผูเ้อำประกันภัย 

     ได้แก่ บิดำ มำรดำ คู่สมรส บุตร (ที่บรรลุนิติภำวะ) ท่ำนใดท่ำนหน่ึง และแนบ 

     หลักฐำนส ำเนำบัตรประชำชน, ส ำเนำทะเบียนบ้ำนพร้อมรับรองส ำเนำถูกต้องทุกฉบับ 

 

 

  3.เอกสำรของผูเ้อำประกนัภยั 

     3.1 กรณผีู้เอำประกันภัยเป็นบุคคลสัญชำติไทย 

            ■  ส ำเนำทะเบียนบ้ำน และส ำเนำบัตรประชำชน พร้อมรับรองส ำเนำถูกต้องทุกฉบับโดยผู้รับประโยชน์ 

     3.2 กรณผีู้เอำประกันภัยเป็นบุคคลที่ไม่มสีัญชำติไทยให้ใชเ้อกสำร (อย่ำงใดอย่ำงหน่ึง) พร้อมรับรองส ำเนำถูกต้องทุกฉบับโดยผู้รับประโยชน์ ดังต่อไปน้ี คือ 

            ■  ส ำเนำหนังสือเดินทำง (Passport) 

            ■  ส ำเนำบัตรประจ ำตัวที่รัฐเจ้ำของสญัชำติออกให้ ซึ่งต้องแสดงขอ้มูลเป็นภำษำอังกฤษหรือมีค ำแปลเป็นภำษำอังกฤษ 

            ■  ส ำเนำใบส ำคัญประจ ำตัวคนต่ำงด้ำว 

            ■  ส ำเนำเอกสำรส ำคัญประจ ำตัวอื่นๆ ที่รัฐบำลไทยออกให้ เช่น ส ำเนำบัตรประจ ำตัวบุคคลซึ่งไม่มีสญัชำติไทย/ส ำเนำบัตรประจ ำตัวบุคคลที่ไม่มีสถำนะทำงทะเบียน 
   

  4.เอกสำรกำรแสดงตนของผูร้บัประโยชน ์

    4.1 กรณผีูร้บัประโยชนเ์ปน็บคุคล 

    4.1.1 กรณีผู้รับประโยชน์เป็นบุคคลสญัชำติไทย 

           ■  ส ำเนำทะเบียนบ้ำน และส ำเนำบัตรประชำชนของผู้รับประโยชน์ทกุคนซึ่งต้องไมข่ำดอำยุ ณ วันทีม่ีกำรยื่นเอกสำรพรอ้มรับรองส ำเนำถูกต้องทุกฉบับ 

    4.1.2 กรณีผู้รับประโยชน์เป็นบุคคลที่ไมม่สีัญชำติไทยให้ใชเ้อกสำรซึ่งต้องไมข่ำดอำยุ (อย่ำงใดอย่ำงหน่ึง) ณ วันที่มีกำรยื่นเอกสำรพรอ้มรับรองส ำเนำถูกต้องทุกฉบับ ดังต่อไปน้ี คือ 

           ■  ส ำเนำหนังสือเดินทำง (Passport) 

           ■  ส ำเนำบัตรประจ ำตัวที่รัฐเจ้ำของสญัชำติออกให้ ซึ่งต้องแสดงขอ้มูลเป็นภำษำอังกฤษหรือมีค ำแปลเป็นภำษำอังกฤษ 

           ■  ส ำเนำใบส ำคัญประจ ำตัวคนต่ำงด้ำว 

           ■  ส ำเนำเอกสำรส ำคัญประจ ำตัวอื่นๆ ที่รัฐบำลไทยออกให้ เช่น ส ำเนำบัตรประจ ำตัวบุคคลซึ่งไม่มีสญัชำติไทย/ส ำเนำบัตรประจ ำตัวบุคคลที่ไม่มีสถำนะทำงทะเบียน  

   4.1.3 กรณีผู้รับประโยชน์เป็นผู้เยำว์ ที่อำยยุังไมถ่ึง 20 ปีบริบูรณ์ 

           ■   กรณีผู้เยำว์มีหลักฐำนส ำเนำบัตรประชำชน ให้ยื่นส ำเนำบัตรประชำชน มำประกอบกำรพิจำรณำเพ่ิมเติม ในกรณีทีย่ังไมม่ีส ำเนำบัตรประชำชน 

               ให้ยื่นส ำเนำสูติบัตรเป็นเอกสำรกำรแสดงตนแทนส ำเนำบัตรประชำชน 

           ■  ให้บิดำหรือมำรดำ หรือผู้ปกครองที่ชอบด้วยกฎหมำย ยื่นส ำเนำบัตรประชำชน และเอกสำรสทิธิกำรเป็นผู้ปกครองโดยชอบดว้ยกฎหมำย 

               (กรณีมิใช่บิดำมำรดำ) พรอ้มทั้งระบุหมำยเลขโทรศัพท์ ที่สำมำรถติดต่อได้ และระบุที่อยู่ปัจจุบันของบุคคลดังกล่ำว พร้อมรับรองส ำเนำถูกต้องในเอกสำรทุกฉบับ 

   หมำยเหต ุ

 

 กรณีชือ่และ/หรอืนำมสกุลของผู้เอำประกันภัย หรือผู้รับประโยชน์ ไม่ตรงกับที่ระบุไว้ในสัญญำประกันภัย ให้ยื่นหลักฐำนกำรเปลี่ยนแปลงชือ่และ/หรอืนำมสกุล 

                      หรือยื่นใบรับรองทีอ่อกโดยหน่วยงำนรำชกำรซึ่งแสดงว่ำเป็นบุคคลเดยีวกนั ต่อบริษัทด้วย 

 กรณีผู้รับประโยชน์เสียชีวิตก่อนผู้เอำประกันภัย และใบค ำขอเอำประกันภัยไม่ได้ระบุสัดส่วนกำรแบ่งสินไหมไว้ บริษัทจะจ่ำยเงินให้แกผู่้รับประโยชน์ทีย่ังมชีีวิตอยู่ 

คนละเท่ำๆกัน โดยขอให้แนบส ำเนำหลักฐำนใบมรณบัตรของผู้รับประโยชน์ที่เสียชีวิตด้วย 

 กรณีผู้รับประโยชน์มีเพียงคนเดยีวและไดเ้สียชวิีตก่อนผูเ้อำประกันภัย หรือพรอ้มกับผูเ้อำประกันภัย บริษัทจะจ่ำยเงินให้แกก่องมรดกของผูเ้อำประกันภัยโดยขอให้แนบหลักฐำน 

ส ำเนำใบมรณบัตรของผูร้ับประโยชน์ทีเ่สียชีวิตด้วย 

    ก่อนน ำส่งส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชน/ส ำเนำหนังสือเดินทำง ( passport ) โดยขอให้ขดีทับข้อมูล “ศำสนำ”หรอื “เชื้อชำติ” แล้วแต่กรณี  จนไม่สำมำรถอ่ำนขอ้ควำมได้  

   พร้อมลงนำมก ำกับกำรขีดทับน้ัน หำกผู้รับประโยชน์ไม่ได้ด ำเนินกำรดังกล่ำว ผู้รับประโยชน์ยินยอมให้บริษัทฯ ด ำเนินกำรขดีทับขอ้มูล “ศำสนำ”หรอื “เชื้อชำติ” แทนผูร้ับประโยชน์ได ้

    ตำมประกำศของส ำนักงำนป้องกันและปรำบปรำมกำรฟอกเงิน (ปปง.) หำกค่ำสินไหมทดแทนที่ได้รับต่อผู้รับประโยชน์ 1 ท่ำน เป็นจ ำนวนเงินต้ังแต่ 100,000 บำท ขึ้นไป  

   ขอให้ผูร้ับประโยชน์กรุณำแสดงตัวตน โดย 

• สำมำรถแสดงตัวตนได้ที่ศูนย์บริกำรลูกค้ำ เมืองไทยประกันชีวิตทุกสำขำทั่วประเทศ หรือแสดงตัวตนกับตัวแทนของบริษัท 

• หรือสำมำรถดำวน์โหลด MTL Click Application โดยสแกน QR Code ด้ำนล่ำงน้ี เพ่ือแนบรูปถ่ำยสี (ถ่ำยไม่เกิน 6 เดือน) และรูปถ่ำยบัตรประจ ำตัวประชำชน    

ผ่ำนทำงเมนู E-KYC บน MTL Click Application 

• หรือขอให้แนบรูปถ่ำยสี (ถ่ำยไมเ่กิน 6 เดอืน) และรูปถ่ำยบัตรประจ ำตัวประชำชนโดยส่งไปรษณีย์มำยัง บริษัท เมอืงไทยประกันชีวิต จ ำกัด (มหำชน)                       

250 ถนนรัชดำภิเษก เขตห้วยขวำง กรุงเทพฯ 10310  

• ส ำหรับกรณีผู้รับประโยชน์ที่เป็นผูเ้ยำว์และยังไม่มีบัตรประชำชน ขอให้ระบุและพิสูจน์ทรำบตัวตน ของบิดำ/มำรดำ/ผู้ปกครองทีช่อบด้วยกฎหมำย 
             

 ให้ข้อมูลในส่วนของแบบแจ้งสถำนะกำรเป็นผูม้ีถิ่นทีอ่ยู่ทำงภำษีในประเทศสหรัฐอเมริกำ และ/หรือ ประเทศอื่น 

 สำมำรถจัดส่งเอกสำรกำรเรยีกรอ้งสินไหมมรณกรรมผ่ำนทำง MTL Click Application ได้ 

LSCL FATCA & CRS เร่ิมใช้ 01122566 
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เอกสำรประกอบกำรพจิำรณำ

สนิไหมมรณกรรม 

        
MTL Click  Application 
 



      4.2 กรณผีูร้บัประโยชนเ์ปน็นติบิคุคล 

( 1 ) หลกัฐำนของนติบิคุคล ( 2 ) หลกัฐำนของผูม้อี ำนำจลงนำมแทนนติบิคุคล 

ขึน้อยูก่บัประเภทของนติบิคุคล ดงัตอ่ไปนี ้

นิติบุคคลทั่วไป ให้ยื่นเอกสำรดังน้ี 

      ■  หนังสือรับรองบริษัท ที่นำยทะเบียนออกให้ไมเ่กิน 6 เดอืน 

          นับถึงวันที่มีกำรยื่นเอกสำรเรียกร้องสนิไหมมรณกรรม 

      ■  เอกสำรมอบอ ำนำจให้ท ำธุรกรรม (ในกรณีที่มกีำรมอบอ ำนำจ) 

          ส่วนรำชกำร องค์กรของรฐับำล รัฐวิสำหกิจ หรือหน่วยงำนอื่นของรัฐ 

          ที่มีฐำนะเป็นนิติบุคคล ให้ยื่นเอกสำรดงัน้ี 

          ■  หนังสือแสดงควำมจ ำนงในกำรสร้ำงควำมสัมพันธ์และท ำธุรกรรม และ 

          ■  หนังสือแต่งต้ังหรือมอบอ ำนำจให้ท ำธุรกรรม (ในกรณีที่มกีำรมอบอ ำนำจ) 

          สหกรณ์ มูลนิธิ สมำคม สโมสร วัด มัสยิด ศำลเจ้ำและนิติบุคคลอื่นที่คล้ำยคลึงกัน  

          ให้ยื่นเอกสำรดังน้ี 

          ■  เอกสำรแสดงกำรจดทะเบียน หรอืเอกสำรใบอนุญำตประกอบกิจกำร 

          หรือเอกสำรแสดงกำรจัดต้ังจำกหน่วยงำนรัฐที่เกีย่วขอ้ง 

          ■  เอกสำรมอบอ ำนำจให้ท ำธุรกรรม (ในกรณีที่มกีำรมอบอ ำนำจ) 

เฉพำะผูท้ีม่ำท ำธรุกรรมกบับรษิทั ในนำมของนติิบคุคล และผูม้อบ/รบัมอบอ ำนำจ (ถำ้ม)ี 

      ■  คนไทย                           ให้ใช้ส ำเนำบัตรประชำชน 

      ■  บุคคลที่ไม่มสีัญชำติไทย    ให้ใช้ส ำเนำหนังสือเดินทำง ( Passport ) 

 

1.  ส ำเนำบัตรประชำชนหรือส ำเนำหนังสือเดินทำง ต้องไมข่ำดอำยุ ณ วันที่มกีำรยื่นเอกสำรเรยีกรอ้ง

สินไหมมรณกรรม 

2.  ให้ผู้ที่ได้รับมอบอ ำนำจ ให้ท ำธุรกรรมลงนำมรับรองส ำเนำถูกต้องในเอกสำรส ำเนำทกุฉบับ 

 

 

ค ำแนะน ำในกำรระบขุอ้มลูสว่นบคุคลของผูร้บัประโยชนเ์ปน็นติบิคุคล ลงในแบบฟอรม์ถอ้ยค ำผูร้บัประโยชน ์เอกสำรเรยีกรอ้งสนิไหมมรณกรรม (2-02-05-0122) 

ผู้รับประโยชน์เป็นนิติบุคคล ระบุข้อมูลของนิติบุคคลฯ และผูม้ีอ ำนำจลงนำมแทนนิติบุคคลฯ (เฉพำะผู้ทีม่ำท ำธุรกรรมกับบริษัทในนำมของนิติบุคคลฯ) 

ลงในข้อ 9. ของแบบฟอรม์ ตำมวิธีกำรดังต่อไปน้ี 

 

ขอ้มลูผูร้บัประโยชน ์(Beneficiary’s Information) 

ชื่อและนำมสกุลผู้รับประโยชน์ ที่อยู่ปัจจุบัน 
ชื่อประเทศเจ้ำของสัญชำติ  

(กรณีเป็นบุคคลที่ไม่มสีัญชำติไทย) 
อำชีพ หมำยเลขโทรศัพท์/อเีมล 

1.ระบุชื่อของนิติบุคคลฯ ระบุสถำนที่ต้ังส ำนักงำนใหญ่  

(กรณีเป็นคนละท่ีต้ังตำมที่จด

ทะเบียน) ลงในชอ่ง “อื่นๆ โปรดระบุ

.....” หำกเป็นที่เดียวกันให้ระบุว่ำ 

“ตำมที่จดทะเบียน” ลงในช่อง 

ไม่ต้องระบุข้อมูล ระบุประเภทกิจกำรของนิติบุคคล ระบุหมำยเลขโทรศัพท์/อเีมล  

ที่สำมำรถติดต่อไดข้องนิติบุคคลฯ 

2.ระบุชื่อผูม้ีอ ำนำจลงนำมแทน

นิติบุคคลฯ ที่มำท ำธุรกรรมกับ

บริษัท 

ระบุที่อยู่ปัจจุบัน 

ของผู้มอี ำนำจลงนำมแทนฯ 

ระบุเพ่ิมเติม กรณเีป็นบุคคลที่ไม่มี

สัญชำติไทย 

ไม่ต้องระบุข้อมูล ระบุหมำยเลขโทรศัพท์ที่สำมำรถติดต่อ

ได้และ/หรืออีเมลของมอี ำนำจลงนำม

แทนฯ 

 

 

 

หำกทำ่นตอ้งกำรสอบถำมขอ้มลูเพิม่เตมิ กรณุำตดิตอ่ศนูยบ์รกิำรลกูคำ้ทำงโทรศพัท ์โทร. 1766 เมอืงไทย Smile 
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ถอ้ยค ำผูร้บัประโยชน ์

เอกสำรเรยีกรอ้งสนิไหมมรณกรรม                                             วันที่ ............................................... 
 

 

1. สัญญำประกันภัยเลขที่........................................ชือ่-สกุลผู้เอำประกันภัย................................................................ชื่อ-สกุลเดิม (ถ้ำมี)..........................................

อำชีพก่อนเสียชีวิต................................................สถำนที่ท ำงำน................................................................................................................................................... 

 

2. ก่อนเสียชีวิตผูเ้อำประกันภัยเคยรักษำจำกสถำนพยำบำล ดังนี้ 
 

โรคหรือ อำกำรเจ็บป่วย วันที่รับกำรรักษำ ชื่อแพทย์ สถำนพยำบำล 

    

    

 

3. กำรท ำประกันภัยกับบริษัทอื่นของผู้เอำประกันภัย  ❑   ไม่มี   ❑  มี  โปรดระบุ............................................................................................................................. 
 

4. ข้อมูลผู้รับประโยชน์ 
 

4.1 ชื่อ.......................................................................................................นำมสกุล......................................................................................................................  

      ประเทศเจ้ำของสัญชำติ (กรณีเป็นบุคคลที่ไม่ใช่สัญชำติไทย)....................................................................................................................................................... 

 

4.2 ที่อยู่ปัจจุบัน  

❑   เหมือนที่อยู่ตำมทะเบียนบ้ำน    ❑ เหมือนที่อยู่ตำมบัตรประจ ำตัวประชำชน 

❑   อื่นๆ โปรดระบุ เลขที่..............................................................ถนน...................................................................แขวง/ต ำบล.......................................................  

       เขต/อ ำเภอ...........................................................................จังหวัด...............................................................รหัสไปรษณีย์..................................................... 

 

4.3 ที่อยู่ที่ต้องกำรให้บริษัทติดต่อทำงไปรษณีย์   

❑   ที่อยู่เดียวกับขอ้ 4.2  

❑   อื่นๆ โปรดระบุ เลขที่..............................................................ถนน...................................................................แขวง/ต ำบล.......................................................  

        เขต/อ ำเภอ...........................................................................จังหวัด...............................................................รหัสไปรษณีย์..................................................... 

 

4.4 หมำยเลขโทรศัพท์มือถือ..........................................................❑ กรณีที่ต้องกำรรับแจ้งข้อมูลสินไหมมรณกรรมเป็นข้อควำมผ่ำนทำงโทรศัพท์มือถือ  

     ขอให้ท ำเครื่องหมำย √ ในช่อง ❑  
 

4.5 อีเมล (โปรดระบุภำษำอังกฤษตัวพิมพ์ใหญ่เท่ำนั้น).....................................................................................................................................................................                                        
 

5. วิธีกำรรับสินไหมมรณกรรม 

❑   รับเช็คที่ส ำนักงำนใหญ่ บริษัท เมืองไทยประกันชีวิต จ ำกัด (มหำชน)     

❑   ส่งเช็คทำงไปรษณีย์ตำมที่อยู่ที่ระบุในข้อ 4.3 

❑   รับเช็คที่บริษัท เมืองไทยประกันชีวิต จ ำกัด (มหำชน) สำขำ......................................................................................................................................................... 

❑   ส่งเช็คผ่ำนตัวแทน ชื่อ ............................................................................................... สังกัด ................................................................................................... 

 

 

 

 

 

ค ำเตือน ผู้ร ับประโยชน์โปรดกรอกข้อมูลตำมข้อค ำถำมและลงนำมให้

ครบถ้วนสมบูรณ์ เนื่องจำกอำจมีผลต่อกำรพิจำรณำสินไหมทดแทนตำม

สัญญำประกันภัยได้ 

แบบฟอร์มหนึ่งใบต่อผู้รับประโยชน์หนึ่งคนเท่ำนั้น 

LSCL FATCA & CRS  เริ่มใช้  01122566 2-02-05-0122 



 
 

ถอ้ยค ำเปดิเผยขอ้มลูสว่นบคุคล 
 

      ❑ ข้ำพเจ้ำยินยอมให้บริษัท เมืองไทยประกันชีวิต จ ำกัด (มหำชน) (“บริษัทฯ”) เก็บรวบรวม และใช้ข้อมูลส่วนบุคคล ศำสนำ เชื้อชำติ ทั้งที่ให้ไว้ข้ำงต้น ที่มีอยู่แล้วในปัจจุบัน และ

ที่จะมีเพิ่มเติมในอนำคต (รวมเรียกว่ำ “ข้อมูลส่วนบุคคลที่มีควำมอ่อนไหว”) รวมถึงยินยอมให้เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลที่มีควำมอ่อนไหว ดังกล่ำวตำมที่จ ำเป็น ให้แก่ ผู้บริหำร 

พนักงำนและตัวแทนประกันชีวิตของบริษัทฯ นำยหน้ำประกันชีวิต ธนำคำร บริษัทประกันภัยต่อ บริษัทประกันภัยอื่น สมำคมประกันชีวิต หน่วยงำนที่มีหน้ำที่เกี่ยวข้องกับกำรรับ/

จ่ำยเงินผลประโยชน์ตำมกรมธรรม์ หน่วยงำนรำชกำร หน่วยงำนและคณะกรรมกำรที่มีอ ำนำจหน้ำที่บังคับใช้กฎหมำยหรือที่จัดตั้งขึ้นตำมกฎหมำย หน่วยงำนรัฐหรือหน่วยงำนที่มี

อ ำนำจหน้ำที่ควบคุมก ำกับดูแล เพื่อให้บริษัทฯ บุคคลและหน่วยงำนต่ำง ๆ ข้ำงต้น เก็บรวบรวมและใช้ข้อมูลส่วนบุคคลที่มีควำมอ่อนไหวตำมที่จ ำเป็นและตำมที่กฎหมำยก ำหนด เพื่อ

กำรจ่ำยเงินตำมกรมธรรม์ประกันภัย  กำรจ่ำยค่ำสินไหมทดแทน เป็นฐำนข้อมูลกลำงของบริษัทประกันภัยทั้งหลำยส ำหรับกำรตรวจสอบประวัติผู้เ อำประกันภัยและประวัติกำร

เรียกร้องค่ำสินไหมทดแทน กำรด ำเนินกำรใดๆ  ที่เกี่ยวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัย และเพื่อกำรใดๆ อันเป็นประโยชน์แก่ข้ำพเจ้ำ  

ข้ำพเจ้ำรับทรำบว่ำ กำรไม่ให้ควำมยินยอม กำรเปลี่ยนแปลงขอบเขตกำรให้ควำมยินยอม กำรเพิกถอนควำมยินยอม กำรคัดค้ำน กำรขอให้ลบ หรือท ำลำยข้อมูลส่วนบุคคล 

อำจมีผลท ำให้บริษัทฯ ไม่สำมำรถบริหำรจัดกำรหรือด ำเนินกำรใดๆ อันจ ำเป็นในกำรท ำสัญญำประกันภัยได้และอำจมีผลกระทบต่อกำรให้บริกำร  กำรจ่ำยเงินตำมผลประโยชน์ตำม

กรมธรรม์ และข้ำพเจ้ำได้ทรำบนโยบำยควำมเป็นส่วนตัวของบริษัทฯ ที่ www.muangthai.co.th/th/privacy-policy แล้ว ทั้งนี้ กำรที่ข้ำพเจ้ำแสดงเจตนำโดยท ำเคร่ืองหมำย ✓  

ใน ❑ นี้ ถือว่ำข้ำพเจ้ำได้ให้ควำมยินยอมในกำรเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลตำมที่ได้ระบุไว้ข้ำงต้น โดยชัดแจ้งแล้วพร้อมทั้งได้ลงลำยมือชื่อไว้เป็นหลักฐำน 
 

   

ถอ้ยค ำมอบอ ำนำจและยนิยอมใหเ้ปดิเผยประวตักิำรรกัษำ 
 

ข้ำพเจ้ำในฐำนะที่เป็นผู้รับประโยชน์/ผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้รับประโยชน์ (กรณีผู้เยำว์) ของผู้เอำประกันภัย/ผู้อ้ำงสิทธิ์/ผู้รับมอบอ ำนำจตำมกรมธรรม์ประกันภัยของ                                   

บริษัท เมืองไทยประกันชีวิต จ ำกัด (มหำชน) (“บริษัทฯ”)  ขอให้และยินยอมให้ แพทย์ สถำนพยำบำล หรือ บุคคลที่เกี่ยวข้อง ซึ่งมีข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภำพและประวัติกำร

รักษำพยำบำลของผู้เอำประกันภัย ที่ผ่ำนมำและข้อมูลในส่วนที่เกี่ยวกับกำรมรณกรรมของผู้เอำประกันภัย (“ข้อมูล”) เปิดเผยข้อมูลแก่บริษัท ฯ ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัทฯ          

เป็นผู้รับมอบอ ำนำจตำมกฎหมำยเพื่อด ำเนินกำรติดต่อขอรับประวัติกำรรักษำดังกล่ำวข้ำงต้นจำกแพทย์ หรือโรงพยำบำลหรือสถำนพยำบำลใดๆ ที่ได้ท ำกำรตรวจรักษำหรือเคยท ำ

กำรตรวจสุขภำพ เสมือนหนึ่งข้ำพเจ้ำได้กระท ำกำรด้วยตนเองทุกประกำร ให้ส ำเนำหนังสือให้ควำมยินยอมนี้มีผลบังคับใช้ได้เช่นเดียวกับต้นฉบับทุกประกำร 

     ข้ำพเจ้ำรับทรำบข้อควำมข้ำงต้น และนโยบำยควำมเป็นส่วนตัวของบริษัทฯ โดยชัดแจ้งแล้ว จึงได้ลงลำยมือชื่อเพื่อมอบอ ำนำจและให้ควำมยินยอม เปิดเผยประวัติกำรรักษำ

ดังกล่ำวข้ำงต้น  
 

ลงชื่อ ..............................................................................................................ผู้เปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคล(ผู้รับประโยชน์)/ผู้มอบอ ำนำจและยินยอมให้เปิดเผยประวัติ                         

ลงชื่อ ......................................................................................พยำน               ลงชื่อ ...............................................................................พยำน  

                       (                                                                                 )                            (                                                                          )  
 

 

กรณีผู้รับประโยชน์เป็นผู้เยำว์ (อำยุไม่ถึง 20 ปีบริบูรณ์) ให้บิดำ/มำรดำ/ผู้ปกครองที่ชอบด้วยกฎหมำยลงนำมส่วนนี้เพิ่มเติมในกำรให้ควำมยินยอมข้ำงต้น พร้อมระบุควำมสัมพันธ์ 

 *ลงชื่อ ................................................................................................ผู้ให้ควำมยินยอม     ควำมสัมพันธ์กับผู้เยำว์....................................................................................... 

 

หมำยเหตุ :  1. กรณีลงนำมโดยใช้วิธีพิมพ์ลำยน้ิวมือ ต้องมีพยำนลงนำมรับรองให้ครบถ้วนท้ัง 2 ท่ำน 

                *2. กรณีผู้รับประโยชน์เป็นผู้เยำว์ (อำยุไม่เกิน 10 ปี) ให้ผู้ปกครองลงนำมแทนพร้อมระบุควำมสัมพันธ์ 

                *3. กรณีผู้รับประโยชน์เป็นผู้เยำว์ (อำยุมำกกว่ำ 10 ปีแต่ไม่ถึง 20 ปีบริบูรณ์) ให้ผู้ปกครองลงนำมร่วมกับผู้เยำว์พร้อมระบุควำมสัมพันธ์ 

                  4. ก่อนน ำส่งส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชน/ส ำเนำหนังสือเดินทำง (passport) ขอให้ขีดทับข้อมูล “ศำสนำ”หรือ “เช้ือชำติ” แล้วแต่กรณี จนไม่สำมำรถอ่ำนข้อควำมได้               

                      พร้อมลงนำมก ำกับกำรขีดทับน้ัน หำกท่ำนไม่ได้ด ำเนินกำรดังกล่ำว ท่ำนยินยอมให้บริษัทฯ ด ำเนินกำรขีดทับข้อมูล “ศำสนำ”หรือ “เช้ือชำติ” แทนท่ำนได้ 

        5. ตำมประกำศของส ำนักงำนป้องกันและปรำบปรำมกำรฟอกเงิน (ปปง.) หำกค่ำสินไหมทดแทนท่ีได้รับต่อผู้รับประโยชน์ 1 ท่ำน เป็นจ ำนวนเงินต้ังแต่ 100,000 บำทข้ึนไป  

 ขอให้ผู้รับประโยชน์กรุณำแสดงตัวตน โดย  

• สำมำรถแสดงตัวตนได้ท่ีศูนย์บริกำรลูกค้ำ เมืองไทยประกันชีวิตทุกสำขำทั่วประเทศ หรือแสดงตัวตนกับตัวแทนของบริษัทฯ  

• หรือสำมำรถดำวน์โหลด MTL Click Application โดยสแกน QR Code ด้ำนล่ำงน้ี เพื่อแนบรูปถ่ำยสี (ถ่ำยไม่เกิน 6 เดือน) และรูปถ่ำยบัตรประจ ำตัวประชำชนผ่ำน

ทำงเมนู E-KYC บน MTL Click Application 

• หรือขอให้แนบรูปถ่ำยสี (ถำ่ยไมเ่กิน 6 เดอืน) และรูปถ่ำยบัตรประจ ำตัวประชำชนโดยส่งไปรษณีย์มำยัง บริษัท เมืองไทยประกันชีวิต จ ำกัด (มหำชน)  

250 ถนนรัชดำภิเษก เขตห้วยขวำง กรุงเทพฯ 10310 

• ส ำหรับกรณีผูร้ับประโยชน์ท่ีเป็นผู้เยำว์และยังไม่มบีัตรประจ ำตัวประชำชน ขอให้ระบแุละพิสูจน์ทรำบตัวตน ของบิดำ/มำรดำ/ผูป้กครองที่ชอบด้วยกฎหมำย 

 

 

 

                    

                      

 

 

 

 

 

ส ำหรบัตวัแทนหรอืเจำ้หนำ้ทีข่องบรษิทั 

          ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำ ข้ำพเจ้ำได้พบกับผู้รับประโยชน์ หรือ บิดำ/มำรดำ/ผู้ปกครองที่ชอบด้วยกฎหมำยของผู้รับประโยชน์ที่เปน็ผู้เยำว์ ครบถ้วนทุกท่ำน

ตำมที่ได้ลงนำมในเอกสำรฉบับนี้ และได้ด ำเนินกำรพิสูจน์ทรำบตัวตนของบุคคลดังกล่ำวเป็นที่เรียบร้อยแล้ว   

ลงชื่อ............................................................ (ตัวบรรจง) รหัสตัวแทนหรือเจ้ำหน้ำที่ของบริษัทฯ ...............................................วันที่....................................  
MTL Click Application 

 
สแกนเพื่ออ่ำนรำยละเอียด
นโยบำยควำมเป็นส่วนตัว 



กำรรองรบัสถำนะเพือ่ปฏบิตัติำมกฎหมำยวำ่ดว้ยกำรปฏบิตักิำรตำมควำมตกลงระหวำ่งรฐับำลแหง่รำชอำณำจกัรไทยกบัรฐับำลแหง่ประเทศสหรฐัอเมริกำเพือ่ควำมรว่มมอืในกำรปรบัปรงุกำรปฏบิัติตำม

กำรภำษอีำกรระหวำ่งประเทศ (กฎหมำย FATCA) ของผูร้บัประโยชน ์

1. กำรรับรองสถำนะ 

ก.ท่ำนมีสัญชำติ ประเทศที่เกิด ที่เกี่ยวข้องกับประเทศสหรัฐอเมริกำหรือไม่ ❑  ไม่มี ❑ มี  โปรดระบุ 

      ❑ ถอืสัญชำติอเมรกิัน 

      ❑ เกิดในประเทศสหรฐัอเมรกิำ  
      ❑ ถอืสัญชำติอเมรกิันและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกำ 

ข.ท่ำนเป็นหรือเคยเป็นผู้ถือบัตรประจ ำตัวผู้มีถิ่นที่อยู่ถำวรอย่ำงถูกกฎหมำยในประเทศสหรัฐอเมริกำ (Green card) หรือไม่ 

 ❑ ไม่เป็น          ❑ เป็น         ❑ เคยเป็นและส้ินผลบังคับ      กรณีเป็นหรือเคยเป็น   โปรดระบุเลขที่........................................................ วันบัตรหมดอำย.ุ............................................... 

ค.ท่ำนมีหน้ำที่เสียภำษีให้แก่กรมสรรพำกรของประเทศสหรัฐอเมริกำหรือไม่ ❑ ไม่มี       ❑ มี 
ง.ท่ำนมีสถำนะเป็นผู้มีถิ่นที่อยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกำเพ่ือวัตถุประสงค์ในกำรเก็บภำษีอำกรของประเทศสหรัฐอเมริกำใช่หรือไม่ 

(เช่น มีถิ่นที่อยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกำอย่ำงน้อย 183 วันในปีปฏิทินที่ผ่ำนมำ) 

❑ ไม่มี       ❑ มี 

 

2. ค ำรับรอง 

   (1) ข้ำพเจ้ำรับทรำบว่ำ บริษัทประกันชีวิต (“บริษัท”) มีข้อผูกพันหรือต้องปฏิบัติตำมกฎหมำย FATCA 

   (2) ข้ำพเจ้ำรับทรำบว่ำบริษัทจ ำเป็นต้องเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผยข้อมลูใดๆ ของข้ำพเจ้ำ ที่บริษัทมีหน้ำที่ต้องเปิดเผยต่อหน่วยงำนภำครัฐในประเทศหรือต่ำงประเทศเพ่ือปฏิบัติตำมกฎหมำย FATCA 

   (3) ข้ำพเจ้ำจะให้ข้อมูลเพ่ิมเติมตำมที่บริษัทร้องขอเพ่ือปฏิบัติตำมกฎหมำย FATCA เป็นหนังสือภำยในระยะเวลำที่ก ำหนด 

   (4) ข้ำพเจ้ำจะแจ้งให้บริษัททรำบกรณีมีกำรเปลี่ยนแปลงสถำนะหรือข้อมูลใดๆ ที่ข้ำพเจ้ำเคยแจ้งไว้กับบริษัทไว้ก่อนหน้ำน้ี หำกสถำนะหรือข้อมูลที่เปลี่ยนแปลงน้ันมีควำมเกี่ยวข้องกับประเทศ 

        สหรัฐอเมริกำ ภำยในระยะเวลำ 30 วันนับแต่วันที่มีกำรเปลี่ยนแปลงสถำนะหรือข้อมูล 

   (5) ในกรณีที่ข้ำพเจ้ำไม่เปิดเผยข้อมูลตำม (3) และ (4) ข้ำพเจ้ำให้สิทธิกับบริษัทในกำรรำยงำนข้อมูลของข้ำพเจ้ำไปยังหน่วยงำนภำครัฐในประเทศหรือต่ำงประเทศเพ่ือปฏิบัติตำมกฎหมำย FATCA 
 

แบบแจง้สถำนะควำมเปน็ผูม้ถีิน่ทีอ่ยูท่ำงภำษใีนประเทศอืน่ ส ำหรบัลกูคำ้ประเภทบคุคลธรรมดำ (โปรดระบเุปน็ภำษำองักฤษ) 

ชื่อผู้รับประโยชน์ 

 

นำมสกุลผู้รับประโยชน์ 

เมืองที่เกิด ประเทศทีเ่กิด (ห้ำมใชอ้ักษรยอ่) 

สว่นที ่1 กำรแจง้สถำนะควำมเปน็ผูม้ถีิน่ทีอ่ยูท่ำงภำษใีนแตล่ะประเทศ นอกเหนอืจำกประเทศไทยหรอืสหรฐัอเมรกิำ 

1. ท่ำนเป็นผู้มีถิ่นที่อยู่ทำงภำษี* ในประเทศอื่น นอกเหนือจำกประเทศไทยหรือสหรัฐอเมริกำ ใช่หรือไม่ ❑ ไม่ใช่           ❑ ใช่ 

 

*“ถิ่นที่อยู่ทำงภำษี” หมำยถึง ประเทศที่ท่ำนมีหน้ำที่ต้องเสียภำษีเงินได้ในประเทศนั้นส ำหรับเงินได้ที่ได้รับจำกประเทศนั้นและ/หรือประเทศอื่นๆ เนื่องจำกกำรมีภูมิล ำเนำ ถิ่นที่อยู่ จ ำนวนวันที่ท่ำน               

อยู่ในประเทศน้ันในแต่ละปี หรือโดยกำรพิจำรณำหลักเกณฑ์อื่นๆ 
 

โปรดตอบ “ใช่” หำกท่ำนเป็นผู้มีถิ่นที่อยู่ทำงภำษีในประเทศอื่น นอกเหนือจำกประเทศไทยหรือสหรัฐอเมริกำ และโปรดระบุข้อมูลประเทศของถิ่นที่อยู่ทำงภ ำษี และหมำยเลขประจ ำตัวผู้เสียภำษี                   

ในต่ำงประเทศน้ันตำมตำรำงด้ำนล่ำง 
 

หำกท่ำนตอบว่ำ “ไม่ใช่” ให้สิ้นสุดค ำถำมในส่วนที่ 1 น้ี 
 

ประเทศถิน่ทีอ่ยูท่ำงภำษ ี: 

 

 

เลขที่ : 

 

ถนน : 

 

เมอืง : 

 

รัฐ : 

 

รหัสไปรษณีย์ : 

 

หมำยเลขประจ ำตัวผู้เสียภำษีในต่ำงประเทศ : 

 

 

หำกไม่มีหมำยเลขประจ ำตัวผู้เสียภำษีในต่ำงประเทศ โปรดระบุเหตุผล เอ หรือ บี หรือ ซี : 

 

หำกท่ำนเลือกเหตุผล บี  โปรดอธิบำยเหตุผลที่ท่ำนไม่สำมำรถขอหมำยเลขประจ ำตัวผู้เสียภำษีในต่ำงประเทศได้ : 

 

เหตุผล (เอ) – ประเทศที่ท่ำนมีถิ่นที่อยู่ทำงภำษี ไม่ได้ออกเลขประจ ำตัวผู้เสียภำษีให้กับผู้อำศัยอยู่ในประเทศน้ัน 

เหตุผล (บี) – ท่ำนยังไม่ได้รับเลขประจ ำตัวผู้เสียภำษีที่ออกโดยประเทศน้ัน  (หมำยเหตุ : โปรดอธิบำย เหตุผลที่ท่ำนไม่สำมำรถขอเลขประจ ำตัวผู้เสียภำษีได้) 

เหตุผล (ซี) – ไม่จ ำเป็นต้องให้หรอืเปิดเผยเลขประจ ำตัวผู้เสียภำษี  (หมำยเหตุ : เลือกเหตุผลน้ีเฉพำะในกรณีที่กฎหมำยภำยในประเทศน้ัน ไม่ได้บังคับให้จัดเก็บเลขประจ ำตัวผู้เสยีภำษี) 

ส่วนที่ 2 กำรยืนยันและกำรเปลี่ยนแปลงสถำนะ 

1. ท่ำนยืนยันว่ำข้อควำมข้ำงต้นเป็นควำมจริง ถูกต้อง ครบถ้วน และเป็นปัจจุบัน 

2. ท่ำนรับทรำบและตกลงว่ำหำกข้อมูลที่ให้ตำมแบบฟอร์มนี้ เป็นข้อมูลอันเป็นเท็จ ไม่ถูกต้อง หรือไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ บริษัท เมืองไทยประกันชีวิต จ ำกัด (มหำชน)  “บริษัทฯ” มีสิทธิใช้ดุลยพินิจ          

แต่เพียงฝ่ำยเดียวที่จะยุติควำมสัมพันธ์กับท่ำนไม่ว่ำทั้งหมดหรือบำงส่วนตำมที่บริษัทฯ เห็นสมควร 

3. ท่ำนตกลงที่จะแจ้งให้บริษัทฯ ทรำบและน ำส่งเอกสำรประกอบให้แก่บริษัทฯ ภำยใน 30 วัน หลังจำกมีเหตุกำรณ์เปลี่ยนแปลงอันท ำให้ข้อมูลของท่ำนที่ระบุในแบบฟอร์มนี้ไม่ถูกต้อง ไม่ครบถ้วน หรือ 

ไม่เป็นปัจจุบัน 

4. ท่ำนรับทรำบและตกลงว่ำในกรณีที่ท่ำนไม่ได้ด ำเนินกำรตำมข้อ 3 ข้ำงต้น หรือมีกำรน ำส่งข้อมูลอันเป็นเท็จ ไม่ถูกต้อง หรือไม่ครบถ้วนสมบูรณ์เกี่ยวกับสถำนะของท่ำน บริษัทฯ มีสิทธิใช้ดุลยพินิจแต่

เพียงฝ่ำยเดียวที่จะยุติควำมสัมพันธ์กับท่ำนไม่ว่ำทั้งหมดหรือบำงส่วนตำมที่บริษัทฯ เห็นสมควร  

 
 

หำกท่ำนไม่ให้ข้อมูลที่จ ำเป็นต่อกำรพิจำรณำสถำนะควำมเป็นผู้มีถิ่นทีอ่ยูท่ำงภำษีในประเทศอื่น หรือขอ้มูลที่จ ำเป็นต้องรำยงำนให้แก่บริษัทฯ หรือไม่สำมำรถจะขอให้ยกเวน้กำรบังคับใชก้ฎหมำยทีห้่ำมกำรรำยงำน   

ข้อมูลได้ บริษัทฯ มีสทิธิใช้ดลุยพินิจแต่เพยีงฝ่ำยเดียวที่จะยุติควำมสัมพันธ์กับท่ำนไม่ว่ำทั้งหมดหรือบำงสว่นตำมที่บริษัทฯ เห็นสมควร 
 

ข้ำพเจ้ำรับทรำบและตกลงปฎิบัติตำมข้อก ำหนดและเง่ือนไขตำ่งๆ ในเอกสำรฉบับนี้ ซึ่งรวมถึงเง่ือนไขในกำรยุติควำมสัมพันธ์กับข้ำพเจ้ำ และรับทรำบนโยบำยควำมเป็นส่วนตัวของบริษัทฯ แลว้ จึงได้ลงลำยมือชื่อไว ้

 

ลงชื่อ .............................................................................................................. ลำยมือชื่อผู้รับประโยชน ์
 

 

ลงชื่อ .............................................................................................................. ลำยมือชื่อผูแ้ทนโดยชอบธรรม / ผู้ใชอ้ ำนำจปกครองของผู้รับประโยชน์  (กรณีผู้รับประโยชนย์ังไม่บรรลุนิติภำวะ) 

 



¶ŒÍÂ¤Óá¾·Â�

µÒÁÊÑÞÞÒ»ÃÐ¡Ñ¹ÀÑÂ àÅ¢· ี่.............................................................................................................................................................................................................
According to the Insurance Contract No.

ª×èÍ-Ê¡ØÅ¼ÙŒàÊÕÂªÕÇÔµ............................................................................................................................ÇÑ¹·ÕèàÊÕÂªÕÇÔµ.............................................................................
Name-Surname of the Deceased Date of Death

àÅ¢·ÕèºÑµÃ»ÃÐ¨ÓµÑÇ»ÃÐªÒª¹/Ë¹Ñ§Ê×Íà´Ô¹·Ò§...........................................................................àÅ¢·Õè H.N ....................................àÅ¢·Õè A.N ........................
ID Card/Passport No 

¡. ¢ŒÍÁÙÅ¡ÒÃàÊÕÂªÕÇÔµ (Information of Death)

1. ¡ÒÃàÊÕÂªÕÇÔµ¢Í§¼ÙŒàÍÒ»ÃÐ¡Ñ¹ÀÑÂ/¼ÙŒªÓÃÐàºÕéÂ»ÃÐ¡Ñ¹ÀÑÂà¡Ô´¢Öé¹¨Ò¡ÊÒàËµØã´ (What is the cause of the insured/premium payer’s death?)

      ¦‹ÒµÑÇµÒÂ (Suicide)        ¶Ù¡¦Òµ¡ÃÃÁ (Being Murdered)       ÍØºÑµÔàËµØ (Accident)     à¨çº»†ÇÂ (Illness)        äÁ‹·ÃÒºÊÒàËµØ (Unknown cause)

2. ÊÒàËµØ¡ÒÃàÊÕÂªÕÇÔµ (Cause of Death)

ÊÒàËµØ âÃ¤/ÍÒ¡ÒÃ ÃÐÂÐàÇÅÒµÑé§áµ‹àÃÔèÁà»š¹âÃ¤/àÃÔèÁÃÑ¡ÉÒ¨¹¡ÃÐ·Ñè§àÊÕÂªÕÇÔµ

3. ¡ÒÃàÊÕÂªÕÇÔµ ÁÕ¡ÒÃªÑ¹ÊÙµÃ¾ÅÔ¡È¾ËÃ×ÍäÁ่ (Was an autopsy performed?)  äÁ‹ÁÕ (No)  ÁÕ (Yes)

          ÊÃØ»¼Å¡ÒÃªÑ¹ÊÙµÃ¾ÅÔ¡È¾»ÃÒ¡¯Ç‹Ò (Autopsy result revealed)........................................................................................................................................
»ÃÔÁÒ³áÍÅ¡ÍÎÍÅ�ã¹âÅËÔµ·Õè¾º (Amount of alcohol found in blood)............................................................................................................................

          ª¹Ô´ÊÒÃàÊ¾µÔ´/Í×è¹æ·Õè¾º (Other addictive substances found).........................................................................................................................................
¢. ¢ŒÍÁÙÅ»ÃÐÇÑµÔÊØ¢ÀÒ¾ (Medical History)

  ¡‹Í¹àÊÕÂªÕÇÔµ¼ÙŒàÍÒ»ÃÐ¡Ñ¹ÀÑÂ/¼ÙŒªÓÃÐàºÕéÂ»ÃÐ¡Ñ¹ÀÑÂà¤ÂÃÑº¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ¨Ò¡Ê¶Ò¹¾ÂÒºÒÅáË‹§¹ÕéËÃ×ÍÍ×è¹æ ´Ñ§¹Õé
      Before death, the insured /premium payer used to receive medical treatment from this medical center or others as detailed below.

ÇÑ¹·ÕèÃÑ¡ÉÒ âÃ¤ ËÃ×Í ÍÒ¡ÒÃà¨çº»†ÇÂ ª×èÍá¾·Â� ª×èÍÊ¶Ò¹¾ÂÒºÒÅ

¢ŒÒ¾à¨ŒÒ¢ÍÃÑºÃÍ§Ç‹Ò¶ŒÍÂá¶Å§´Ñ§¡Å‹ÒÇ¢ŒÒ§µŒ¹à»š¹¤ÇÒÁ¨ÃÔ§·Ø¡»ÃÐ¡ÒÃ
I hereby certify that the above statement is truthful in all aspects.

Å§ª×èÍ (Sign).......................................................................
        (                                )
        á¾·Â�¼ÙŒ·Ó¡ÒÃÃÑ¡ÉÒ (Attending Physician)

2.1 àËµØàÊÕÂªÕÇÔµâ´ÂµÃ§ (Direct cause)

2.2 àËµØ¹Óá·Ã¡ (Precipitated cause)

2.3 àËµØ¹Óà´ÔÁ (Underlying cause)

2.4 âÃ¤/ÀÒÇÐÍ×è¹·Õèà»š¹àËµØË¹Ø¹

ãºÍ¹ØÞÒµ»ÃÐ¡ÍºâÃ¤ÈÔÅ»ŠàÅ¢·Õè (Medical License No.)............................................................................................................
Ê¶Ò¹¾ÂÒºÒÅ (Medical center).....................................................................................................................................................
ÇÑ¹·ÕèãËŒ¢ŒÍÁÙÅ(Date of Information Submission)...........................................................................................................................

(»ÃÐ·ÑºµÃÒÊ¶Ò¹¾ÂÒºÒÅ) Affix with medical center’s seal
ËÁÒÂàËµØ : ËÒ¡·‹Ò¹µŒÍ§¡ÒÃÊÍº¶ÒÁ¢ŒÍÁÙÅà¾ÔèÁàµÔÁ ¡ÃØ³ÒµÔ´µ‹Í (¹ÒÂ/¹Ò§/¹Ò§ÊÒÇ).................................................................................................................
Remark : If you require more information, please contact (Mr./Mrs./Miss)

·ÕÁ/½†ÒÂ............................................................................................................................ â·Ã .............................................................. á¿¡«� ................................................
Team/Department            Tel.             Fax No.

Cause Disease/Symptoms Date of Onset/Treatment until Death

(Other diseases/conditions contributing to death)

Date of Treatment Disease or Symptoms Name of Physician Name of Medical Center

Declaration of Physician

Claim Form in Case an Insured Person/Premium Payer Is Deceased
àÍ¡ÊÒÃàÃÕÂ¡ÃŒÍ§¡Ã³Õ¼ÙŒàÍÒ»ÃÐ¡Ñ¹ÀÑÂ/¼ÙŒªÓÃÐàºÕéÂ»ÃÐ¡Ñ¹ÀÑÂ àÊÕÂªÕÇÔµ
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