
สรุปเอกสาร ฟลลิปประกันชีวิต 

- ใบคำขอ (เอาประกัน หรือผูชำระเบี้ยเซ็นมุมขวาลางในใบคำขอ) 

- ใบเสนอราคา 

- แบบฟอรมรับรองตนเองเพ่ือปฏิบัติตามมาตรฐานการแลกเปลี่ยนขอมูลทางการเงนิแบบอัตโนมัติ (CRS) 

- สำเนาบัตรประชาชน (ผูเอาประกัน) 

 * กรณีผูเยาว ใชสำเนาสูติบัตร, สำเนาทะเบียนบานของผูเอาประกัน และของบิดา หรือมารดา 

- เอกสารชำระเบี้ย (โอนเขาบัญชี ฟลลิปประกันชีวิต ผูเอาประกัน หรือผูชำระเบี้ยเปนผูโอนเทานั้น) 

- เอกสารแสดงความสัมพันธ (สำเนาบัตรประชาชน + สำเนาทะเบียนบาน กรณีผูรับผลประโยชนนามสกุลไมตรงกับผูเอาประกัน 

 

การลงนามเอกสาร 

- ใบคำขอ: ผูเอาประกัน หรือผูชำระเบี้ยตองเซ็นมุมขวาลางของใบคำขอทุกหนา 

- ใบเสนอราคา: ผูเอาประกัน หรือผูชำระเบี้ยเซ็นมุมขวาลางของใบเสนอราคาทุกหนา 



 

ที� ปช.................../.............สาขา/GA...........................................           นาํส่งผลงานเคสใหม่            ต่ออายุ/เปลี�ยนแปลงกรมธรรม์             เรียกร้องสินไหม 
                                                                สามญั                 อุบติัเหตุส่วนบุคคล            สะสมทรัพยร์ายเดือน            อื�นๆ ระบุ....................................... 

ข้อมูลตวัแทนผู้นําส่ง รหัสตัวแทน                  --                             --     

ชื�อ – นามสกุล.................................................................................................. 
เลขที�ใบอนุญาต...............................สาขา........................................................ 
ชื�อ-สกุลผูบ้ริหาร.............................................................................................. 

 
 
ลงชื�อ.......................................................................................ผูน้าํส่ง 
           (..........................................................................................) 
                 ...................../.............................../.......................... 

 
สําหรับเจ้าหน้าที�                           ใบคาํขอเลขที�.............................................................. 
ใบนาํส่งจากคอมพิวเตอร์เลขที�......................................................................................... 
ลงชื�อ...............................................ผูรั้บเงิน/เจา้หนา้ที�สาขา วนัที� .........../............../........... 

 

ข้อมูลผู้ขอเอาประกันภัย  /  ผู้เอาประกนัภยั 

 
ชื�อ – สกุล.................................................................................................. 
กรมธรรมเ์ลขที�.......................................................................................... 

เอกสารที�นาํส่งมีดงันี4  (โปรดเรียงเอกสารนาํส่งตามลาํดบัหมายเลขทุกครั4ง) 
เงินนาํส่ง จาํนวน..................................................บาท โดย 

       เงินสด 
       เช็คธนาคาร.........................เลขที�................................... 
       บตัรเครดิต.................................เลขที�.................................. 
        อื�นๆ.................................................................................... 

E-Application Detail 
ใบคาํขอเอาประกนัภยั 
สาํเนาใบรับเงินชั�วคราว (สท.C) เลขที�....................................... 

ลงวนัที�.............................................................................. 
สาํเนาใบนาํส่งเบี4ยประกนัภยั เลขที�............................................ 
สาํเนาบตัรประชาชน เลขที�........................................................ 
สาํเนาทะเบียนบา้นของ (  ) ผูเ้อาประกนั  (  )  ผูรั้บผลประโยชน์ 
หนงัสือยินยอมและมอบอาํนาจ จาํนวน D ฉบบั 
ใบเสร็จรับเงินค่าตรวจสุขภาพ จาํนวน..............................ฉบบั 
ใบตรวจสุขภาพ UI – 04  
ประวติัการรักษา 
ฟิลม์เอก็ซเรย ์
ใบคาํขอแกไ้ขเพิ�มเติมใบคาํขอเอาประกนัภยั 
แบบสอบถาม…………………………………………………… 
คาํร้องขอต่ออายกุรมธรรมป์ระกนัชีวติ (ปช.OP)                        
หนงัลือรับรองสุขภาพ (ปช.OPก) 
กรมธรรมเ์ลขที�............................................................................. 
อื�นๆโปรดระบุ............................................................................ 

      เอกสารที�นาํส่งมีดงันี4  
           ใบคาํร้องเรียกร้องเงินค่ารักษาพยาบาลและค่าทดแทนอุบติัเหตุ............ฉบบั 
           ใบคาํร้องเรียกร้องเงินค่ารักาพยาบาลผูป่้วยนอก (OPD)........................ฉบบั 
            ใบเสร็จรับเงินค่ารักษาพยาบาล  (  ) ตน้ฉบบั..............................ฉบบั 

                                                (  ) สําเนา................................ฉบบั 
            ใบสรุปค่ารักษาพยาบาล (ใบสรุปหนา้งบ ฯ)................................ฉบบั 
             ฟิลม์ X-ray 
            ใบนดัฉีดวคัซีน 
            อื�นๆ............................................................................................................ 

.......................................................................................................................... 

........................................................................................................................... 

.......................................................................................................................... 

........................................................................................................................... 
 

กรณีผู้ป่วยนอก โปรดระบุรายละเอียดของใบเสร็จรับเงินแต่ละฉบับดังนี* 

ลาํดับ วันที�รักษา เลขที�ใบเสร็จ จํานวนเงิน ใบรับรองแพทย์ 

O                                                         มี             ไม่มี 

D           มี             ไม่มี 

W            มี              ไม่มี 

X            มี              ไม่มี 

C            มี              ไม่มี 

P            มี             ไม่มี 

Y            มี             ไม่มี 

                                               รวมเอกสารนาํส่งทั4งสิ4น.............................................................................รายการ 

กรุณากรอกข้อความให้ครบถ้วนสมบูรณ์ และเรียงเอกสารนําส่งตามลาํดับข้างต้นทุกครั"ง 
กรณีเรียกร้องสินไหมมรณกรรม ให้ใช้ใบนําส่งสําหรับสินไหมมรณกรรม ที&จะจดัไว้เป็นการเฉพาะ 

ใบนําส่งเอกสาร 

      

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

     

UI09-0814      ต้นฉบบั – นําส่งสาํนักงานใหญ่พร้อมเอกสารตามที�ระบุข้างต้น          สาํเนา – ผู้นําส่งเก็บไว้เป็นหลกัฐาน       
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 ชืÉอ – นามสกลุผู้ขอเอาประกนัภยั...................................................................... ใบคาํขอเอาประกนัชีวิตเลขทีÉ...................................... 

1.  ชืÉอและนามสกุลของผูช้าํระเบีÊยประกนัภยั.................................................................................................... เพศ   ชาย   หญิง   

     ชืÉอและนามสกุลเดมิ…..........................................................วนั/เดอืน/ปีเกดิ.........................อาย.ุ.......ปี ประเทศทีÉเกดิ.................................. 

     เลขประจาํตวัประชาชน /เลขหนงัสอืเดนิทาง (กรณีทีÉเป็นคนต่างดา้ว)..........................................................วนัหมดอายุ................................. 

     สญัชาต.ิ...................... สถานภาพ    โสด    สมรส    หมา้ย    หย่า    ความสมัพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั................................. 

2.  ทีÉอยู่และทีÉทํางาน 

  2.1 ทีÉอยูต่ามทะเบยีนบา้น   ทีÉอยูเ่ดยีวกนักบัผูข้อเอาประกนัภยั 

          เลขทีÉ.......................หมูบ่า้น/อาคาร................................................หมูท่ีÉ..........ตรอก/ซอย..................................... 

          ถนน....................................แขวง/ตําบล...............................เขต/อาํเภอ..........................จงัหวดั........................รหสัไปรษณีย.์.............. 

     2.2 ทีÉอยูป่จัจุบนั      เหมอืนทีÉอยูต่ามทะเบียนบา้น    ทีÉอยูเ่ดยีวกนักบัผูข้อเอาประกนัภยั 

          เลขทีÉ.........................หมูบ่า้น/อาคาร.............................................................หมูท่ีÉ.............ตรอก/ซอย................................................... 

          ถนน....................................แขวง/ตําบล...............................เขต/อาํเภอ.........................จงัหวดั.......................รหสัไปรษณีย.์............... 

  2.3 ทีÉอยูส่ถานทีÉทํางาน   เหมอืนทีÉอยูต่ามทะเบยีนบ้าน    เหมอืนทีÉอยูป่จัจุบนั   ทีÉอยูเ่ดยีวกนักบัผูข้อเอาประกนัภยั 

       ชืÉอสถานทีÉทํางาน....................................................................ชืÉออาคาร.............................................เลขทีÉ......................หมูท่ีÉ............ 

       ตรอก/ซอย.......................................ถนน...............................แขวง/ตําบล.......................................เขต/อาํเภอ.................................... 

       จงัหวดั......................................รหสัไปรษณีย.์..................ประเทศ...................................... 

  2.4 หมายเลขโทรศพัทม์อืถอื.....................................หมายเลขโทรศพัทบ์้าน..................................หมายเลขโทรศพัท์ทีÉทํางาน..................... 

       อเีมล.................................................................................................................................        

     2.5 สถานทีÉสะดวกในการตดิต่อ   ทีÉอยูต่ามทะเบยีนบา้น   ทีÉอยูป่จัจุบนั   สถานทีÉทํางาน   ทีÉอยูเ่ดยีวกนักบัผูข้อเอาประกนัภยั 

3.  อาชพีประจํา......................................................ตําแหน่ง..................................ลกัษณะงานทีÉทํา............................................................... 

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

     อาชพีอืÉนๆ (ถา้ม)ี...............................................ตาํแหน่ง..................................ลกัษณะงานทีÉทาํ.............................................................. 

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

4. ท่านเคยถูกปฏเิสธ เลืÉอนการรบัประกนัภยั เพิÉมอตัราเบีÊยประกนัภยั เปลีÉยนแปลงเงืÉอนไข สาํหรบัการขอเอาประกนัภยั หรอืการขอกลบัคนืสู ่

    สถานะเดมิ หรอืการขอต่ออายุของกรมธรรมจ์ากบรษิทันีÊหรอืบรษิทัอืÉนหรอืไม ่   ไมเ่คย    เคย  ถา้เคยโปรดระบุรายละเอยีด 

บรษิทั สาเหตุ เมืÉอใด 

   

   

   

  *กรณีที Éมีกรมธรรมป์ระกนัภยัมากกว่าตารางด้านบน โปรดระบเุพิ Éมในข้อ 14*  

5. ท่านเคยมสีว่นเกีÉยวขอ้งกบัการคา้ยาเสพตดิ หรอืเคยตอ้งโทษเกีÉยวกบัคดยีาเสพตดิหรอืไม ่   ไมเ่คย     เคย         

6. ท่านเสพ หรอืเคยเสพยาเสพตดิ หรอืสารเสพตดิหรอืไม ่   ไม่เคย    เคย  หากเคยโปรดระบุชนิด...................................................... 

     ปรมิาณ.............................................ความถีÉ.................ครั Êง/สปัดาห ์เสพมานาน.............ปี   เลกิเสพ เมืÉอ........................................... 

คาํถามเกีÉยวกบัข้อมลูส่วนบคุคลของผู้ชาํระเบีÊยประกนัภยั และรายละเอียดการขอเอาประกนัภยั 

ใบแถลงของผู้ชําระเบีÊยประกนัภยั กรณีซืÊอสญัญาเพิÉมเติมการคุ้มครองผู้ชาํระเบีÊยประกนัภยั  

คาํเตือน ของสาํนักงานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธรุกิจประกนัภยั: ผูข้อเอาประกนัภยั ตอ้งตอบคาํถามตามความ

เป็นจรงิทุกขอ้ การปกปิดขอ้เทจ็จรงิใดๆ อาจเป็นเหตุใหบ้รษิทัผูร้บัประกนัชวีติปฏเิสธไม่จ่ายเงนิคา่สนิไหมทดแทนตามสญัญาประกนัชวีติ 
ตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณชิย ์ตามมาตรา 865 
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7. ท่านดืÉม หรอืเคยดืÉมเครืÉองดืÉมทีÉมแีอลกอฮอลเ์ป็นประจาํหรอืไม ่   ไมเ่คย    เคย  หากเคยโปรดระบุชนิด........................................... 

     ปรมิาณ............................ แกว้/กระป๋อง/ขวด ตอ่ครั Êง  ความถีÉ.................ครั Êง/สปัดาห ์ ดืÉมมานาน..............ปี   เลกิดืÉม เมืÉอ..................  

8. ท่านสบู หรอืเคยสูบบุหรีÉ หรอืยาสบูชนิดอืÉนหรอืไม ่  ไมเ่คย     เคย  หากเคยโปรดระบุปรมิาณ..............มวน/วนั สบูมานาน............ปี 

     เลกิสบู เมืÉอ...................................................................................... 

9. สว่นสูง..........ซม. นํÊาหนกั..........กก. ในรอบ 6 เดอืนทีÉผ่านมา นํÊาหนกัตวัของท่านเปลีÉยนแปลงหรอืไม ่   ไมเ่ปลีÉยน    เปลีÉยน    

     โปรดระบุ    เพิÉมขึÊน ...............กก.    ลดลง.............กก.  สาเหตุทีÉนํÊาหนกัเปลีÉยน........................................................................... 

10. บดิา มารดา สาม ีภรรยา พีÉน้องร่วมบดิาและ/หรอืมารดาของท่าน เคยไดร้บัการวนิิจฉยัจากแพทยว์า่เป็นหรอืเคยเป็นโรคหวัใจ โรคหลอดเลอืด 

     สมอง โรคมะเรง็ โรคเบาหวาน โรคไต โรคความดนัโลหติสงู การพยายามฆา่ตวัตายหรอือาการป่วยทางจติ โรคเลอืด หรอืโรคไวรสัตบัอกัเสบ 

     โรคเอดส ์(HIV) โรคมลัตเิพลิสเคลอโรซสิ โรคอลัไซเมอร ์หรอืโรคพารก์นิสนั หรอืไม ่  ไมเ่ป็น    เป็น   

     หากเป็นโปรดระบุชืÉอโรคทีÉบุคคลในครอบครวัท่านเป็นหรอืเคยเป็น......................................................................................................    

 
 
11. ในระหวา่ง 5 ปีทีÉผา่นมา ท่านเคยบาดเจบ็ หรอืเจบ็ป่วยจนต้องเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล หรอืเคยไดร้บัการตรวจสุขภาพ หรอืการตรวจ 

     เพืÉอวนิิจฉยัโรค (เชน่ ความดนัโลหติ การตรวจปสัสาวะ การตรวจเอ็กซเรย ์การตรวจเลอืด การตรวจเอม็อารไ์อ (MRI) การตรวจอลัตราซาวด ์

     การตรวจโดยการสอ่งกลอ้ง การตรวจแมมโมแกรม การตรวจคลืÉนไฟฟ้าหวัใจ การตรวจชิÊนเนืÊอ การตรวจดว้ยเครืÉองมอืพเิศษ การตรวจแบบอืÉน) 

     หรอืรบัการผา่ตดั หรอืการแนะนําจากแพทยแ์ผนปจัจุบนัหรอืแพทยท์างเลอืกเพืÉอรบัการรกัษาใด ๆ หรอืไม ่   ไมเ่คย    เคย  โปรดระบุ         

 
12. ท่านเคยไดร้บัการวนิิจฉยั หรอืรบัการรกัษา หรอืตั Êงขอ้สงัเกตโดยแพทยว์า่ปว่ยเป็นโรคตามรายการทา้ยคาํถามนีÊหรอืไม ่ ไมเ่คย   เคย   

     หากเคย กรุณาทาํเครืÉองหมายในช่อง  และใหร้ะบุโรคและการรกัษาตามรายละเอยีดดา้นลา่ง (ตอบไดม้ากกว่า 1 ขอ้) 

 สายตาพกิาร 

 โรคจอประสาทตา 

 โรคต้อหนิ 

 โรคหลอดเลอืดในสมอง 

 โรคอมัพฤกษ์ / โรคอมัพาต 

 โรคพารก์นิสนั 

 โรคความจาํเสืÉอม 

 โรคชกั 

 โรคปอด หรอืปอดอกัเสบ 

 โรควณัโรค 

 โรคหอบหดื 

 โรคลาํไสอ้กัเสบเรืÊอรงั 

 โรคไขมนัในเลอืดสงู 

 โรคนิÉว 

    โรคปอดอุดกั ÊนเรืÊอรงั 

    โรคถุงลมโป่งพอง 

    โรคหยดุหายใจขณะหลบั 

    โรคความดนัโลหติสูง 

    โรคหวัใจ 

    โรคเสน้เลอืดหวัใจตบี 

    โรคหลอดเลอืด 

    โรคแผลในทางเดนิอาหาร 

    โรคตบัหรอืทางเดนินํÊาด ี

    โรคพษิสุราเรืÊอรงั 

    โรคตดิเชืÊอไวรสัโคโรนา  

        2019 (COVID-19) 

    โรคของต่อมใต้สมอง 

    โรคต้อกระจก 

   มา้มโต 

   โรคตบัอ่อนอกัเสบ 

   โรคไต 

   โรคขอ้อกัเสบ 

   โรคเกา๊ท ์

   โรคหนังแขง็ 

   โรคเอสแอลอ ี

   โรคเลอืด 

    โรคเบาหวาน 

    โรคไทรอยด ์

    ดซ่ีาน 

    โรคไขรู้มาตกิ 

    โรคโลหติจาง 

    โรคถุงนํÊาในไต 

 โรคต่อมนํÊาเหลอืงโต 

 เนืÊองอก กอ้น หรอืถุงนํÊา 

 โรคมะเรง็ 

 โรคเอดสห์รอืภูมคุิม้กนับกพร่อง 

 โรคกามโรค (ภายใน 2 ปี) 

 พกิารทางร่างกาย 

 โรคจติเวช  

 โรคระบบประสาท 

 โรคซมึเศรา้ 

 ดาวน์ซนิโดรม 

 โรคสมองและเยืÉอหุม้สมอง 

 โรคมลัตเิพลิสเคอโรซสิ 

 โรคของตอ่มหมวกไต 

 

โรค 
วนั/เดอืน/ปี ทีÉไดร้บั

การตรวจ/รกัษา 
ผลการตรวจ/รกัษา 

สถานพยาบาลทีÉตรวจ/รกัษา 
(หากระบุชืÉอแพทยไ์ดโ้ปรดระบุ) 

    

    

    

โรค 
วนั/เดอืน/ปี ทีÉไดร้บัการวนิิจฉยั/การรกัษา/ตั Êงขอ้ 

สงัเกตโดยแพทย ์(ใหร้ะบวุ่าเป็นการไดร้บัการ

วนิิจฉยั หรอืการรกัษา หรอืตั Êงขอ้สงัเกตโดยพทย)์ 

ผลการวนิิจฉัย/การรกัษา/ 

การตั Êงขอ้สงัเกตโดยแพทย ์ 

และอาการปจัจุบนั 

สถานพยาบาลทีÉวนิิจฉยั/

รกัษา/ตั Êงขอ้สงัเกตโดยแพทย ์
(หากระบุชืÉอแพทยไ์ด้โปรดระบุ) 

    

    

    

คาํถามเกีÉยวกบัประวติัการเจบ็ป่วยหรือการรกัษาโรคของผู้ชาํระเบีÊยประกนัภยั 
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13. ท่านเคยม ีหรอืกาํลงัมอีาการ ดงัต่อไปนีÊหรอืไม ่        ไมเ่คย/ไมม่ ี   เคย/ม ี

    หากเคยม ีหรอืกาํลงัม ีกรุณาทําเครืÉองหมายในชอ่ง    และใหร้ะบุอาการและการรกัษาตามรายละเอียดดา้นลา่ง (ตอบไดม้ากกวา่ 1 ขอ้) 

 การมองเหน็ผดิปกต ิ       

 กลา้มเนืÊออ่อนแรง 

 การเคลืÉอนไหวของร่างกายผดิปกต ิ

 รา่งกายสูญเสยีประสาทรบัความรู้สกึ 

 มพีฒันาการชา้ 

 ปวดศรีษะรุนแรงเรืÊอรงั 

 ไอเรืÊอรงั 

 ไอเป็นเลอืด 

 เหนืÉอยงา่ยผดิปกต ิ

 คลาํพบกอ้นเนืÊอ 

 มอีวยัวะสว่นเกนิ กอ้น หรอื 

     ติÉงเนืÊอในรา่งกาย           

 เจบ็หรอืแน่นหน้าอก 

 ปวดทอ้งเรืÊอรงั 

 อาเจยีนหรอืถ่ายเป็นเลอืด 

 ทอ้งมาน 

 มเีลอืดปนในปสัสาวะ 

 ปวดขอ้เรืÊอรงั 

 เคยพยายามทาํรา้ยร่างกาย  

     ตนเอง 

 ใจสั Éน 

 จํÊาเลอืด 

 ทอ้งผกูเรืÊอรงั 

 ทอ้งเดนิเรืÊอรงั 

 อาการอ่อนเพลยี 

 นํÊาหนกัลด 

 ไขเ้รืÊอรงั 

 โรคผวิหนงัเรืÊอรงั 

 ภาวะหวัใจเตน้ผดิปกต ิ

 ภาวะไขมนัพอกตบั 

คาํถามเฉพาะสตรี 

 กาํลงัตั Êงครรภ ์......เดอืน 

 โรคแทรกซ้อน หรือภาวะ          

 แทรกซ้อนในการตั Êงครรภ ์

     และคลอดบุตร 

 เลอืดออกผดิปกตทิางชอ่ง 

     คลอด 

 ปวดทอ้งมากขณะม ี

     ประจําเดอืน 

 ประจําเดอืนมามากผดิปกต ิ

14. สาํหรบัผูช้าํระเบีÊยประกนัภยั (กรณีต้องการแจง้รายละเอยีดเพิÉมเตมิ)……………………………………..….…….…...................................…. 
     ……………………………………………………………………………………………………………………………………………..……..….…. 
     ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………...... 
     ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 
 

1. ขา้พเจา้ขอยนืยนัวา่คาํตอบทุกขอ้ในใบคาํขอเอาประกนัชวีตินีÊ รวมถงึถอ้ยแถลงทีÉไดต้อบกบัแพทยผู์ต้รวจสุขภาพเป็นความจรงิทุกประการ 
ซึÉงขา้พเจา้เขา้ใจดวีา่ หากขา้พเจา้ไมแ่ถลงขอ้ความจรงิ บรษิทัอาจจะปฏเิสธการรบัประกนัภยัและปฏเิสธการจา่ยเงนิตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 

2.  ขา้พเจา้ และ/หรอืผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยนิยอมให้แพทย ์หรอืบรษิทัประกนัภยั หรอืสถานพยาบาล หรอืบุคคลอืÉนใด ซึÉงมขีอ้มลูสุขภาพ ความ 

     พกิาร พฤตกิรรมทางเพศ ขอ้มูลชวีภาพ ขอ้มลูพนัธุกรรม เชืÊอชาต ิของขา้พเจา้ และ/หรอืผูเ้ยาว ์ทีÉผา่นมา หรอืจะมขีึÊนต่อไปในอนาคตสามารถ  

     เปิดเผยขอ้มลูดงักลา่ว ใหแ้ก่บรษิทัหรอืผูแ้ทนของบรษิทั เพืÉอการขอเอาประกนัภยั การพจิารณารบัประกนัภยั หรอืการจา่ยเงนิตามกรมธรรม ์

     ประกนัภยัได ้

3.  ขา้พเจา้ และ/หรอืผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยนิยอมใหบ้รษิทัเกบ็รวบรวม ใช ้หรอืเปิดเผย ขอ้มลูสุขภาพ ความพกิาร พฤตกิรรมทางเพศ ขอ้มลู 

     ชวีภาพ ขอ้มลูพนัธุกรรม เชืÊอชาต ิของขา้พเจา้ และ/หรอืผูเ้ยาว ์ต่อบรษิทัประกนัภยัอืÉน บรษิทันายหน้าประกนัภยัต่อ บรษิทัประกนัภยัต่อ 

     หน่วยงานทีÉมอีํานาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย ์บุคลากรทางการแพทย ์ตวัแทนประกนัชวีติ หรอืนายหน้าประกนัชวีติ เพืÉอการขอ 

     เอาประกนัภยั การพจิารณารบัประกนัภยั หรอืการจา่ยเงนิตามกรมธรรมป์ระกนัภยั      

4.  ขา้พเจา้เขา้ใจดวี่า หากขา้พเจา้เพกิถอนความยนิยอมตามขอ้ 2. หรอืขอ้ 3. ทีÉใหไ้วก้บับรษิทั จะมผีลกระทบต่อการพจิารณารบัประกนัภยั   

     การจ่ายเงนิตามกรมธรรมป์ระกนัภยั หรอืการใหบ้รกิารใดๆ ทีÉเกีÉยวขอ้งกบักรมธรรมป์ระกนัภยั อนัจะสง่ผลใหบ้รษิทัไมส่ามารถปฏบิตัติาม  

     เงืÉอนไขในกรมธรรมป์ระกนัภยั ซึÉงจะมผีลทําใหข้า้พเจา้ไมไ่ดร้บัความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 
5.  ขา้พเจา้รบัทราบวา่ บรษิทัจะเกบ็รวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรอืโอนขอ้มลูส่วนบุคคล รวมถงึขอ้มลูทีÉอ่อนไหวของขา้พเจา้ เพืÉอการขอเอา  
     ประกนัภยั การพจิารณารบัประกนัภยั การจ่ายเงนิตามกรมธรรมป์ระกนัภยั ตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลสว่นบุคคลของบรษิทัทีÉปรากฏใน 

     https://online.philliplife.com/help/privacy-policy [อาจมกีารเปลี Éยนแปลง Iink ในอนาคต]  รวมทั Êงรบัทราบว่า บรษิทัจะเปิดเผยขอ้มลูสว่น 
     บคุคลของขา้พเจา้แก่สํานกังานคณะกรรมการกํากบัและสง่เสรมิการประกอบธุรกจิประกนัภยั (สาํนักงาน คปภ.) เพืÉอประโยชน์ในการกํากบั 
     ดแูลและสง่เสรมิธุรกจิประกนัภยัตามกฎหมายว่าดว้ยประกนัชวีติและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการกํากบัและสง่เสรมิการประกอบธุรกจิ 
     ประกนัภยั รายละเอยีดการเกบ็รวบรวม ใชแ้ละเปิดเผยของสาํนักงาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุม้ครองขอ้มลูสว่นบุคคลของสาํนักงาน 
     คปภ. ตามทีÉปรากฏบนเวบ็ไซต ์ www.oic.or.th 
6.  เมืÉอขา้พเจา้เปิดเผยขอ้มลูสว่นบุคคลของบุคคลอืÉนใดนอกจากของขา้พเจา้ใหแ้กบ่รษิทัเพืÉอการขอเอาประกนัภยั การพจิารณารบัประกนัภยั   
     หรอืการจา่ยเงนิตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 

อาการ วนั/เดอืน/ปี ทีÉเริÉมมอีาการ อาการปจัจุบนั 

   

   

   

ข้อความยืนยนัถ้อยแถลงหรือคาํตอบในใบแถลงของผู้ชาํระเบีÊยประกนัภยั  

กรณีซืÊอสญัญาเพิÉมเติมการคุ้มครองผู้ชาํระเบีÊยประกนัภยั และการให้ความยินยอม 
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(1) ขา้พเจ้ารบัรองและรบัประกนัว่าไดต้รวจสอบความถกูตอ้งและความสมบูรณ์ของขอ้มลูสว่นบุคคลของบุคคลอืÉนทีÉขา้พเจา้ใหแ้กบ่รษิทั 
และจะแจง้บรษิทั หากมกีารเปลีÉยนแปลงใด ๆ ในขอ้มูลสว่นบุคคลของบุคคลอืÉนทีÉไดใ้หไ้ว้ (หากม)ี 

(2) ขา้พเจ้ารบัรองและรบัประกนัว่า ขา้พเจา้ไดร้บัความยนิยอมหรอืสามารถอาศยัฐานทางกฎหมายอืÉนสาํหรบัการเกบ็รวบรวม ใช ้เปิดเผย  
และ/หรอืโอนขอ้มลูสว่นบุคคลของบุคคลอืÉนนั ÊนตามกฎหมายทีÉใชบ้งัคบั 

(3) ขา้พเจ้ารบัรองและรบัประกนัว่า ขา้พเจา้ไดแ้จง้นโยบายคุม้ครองขอ้มูลสว่นบุคคลของบรษิทัแก่บุคคลอืÉนนั Êนแลว้ 
https://online.philliplife.com/help/privacy-policy [อาจมกีารเปลี Éยนแปลง Iink ในอนาคต] ซึÉงมกีารแจง้วตัถุประสงคใ์นการเกบ็รวบรวม 
ใช ้เปิดเผย และ/หรอืโอนขอ้มลูส่วนบคุคลตอ่สาํนกังานคณะกรรมการกาํกบัและสง่เสรมิการประกอบธุรกจิประกนัภยั (สาํนกังาน คปภ.) 
เพืÉอประโยชน์ในการกํากบัดูแลและสง่เสรมิธรุกจิประกนัภยัตามกฎหมายวา่ดว้ยประกนัชวีติและกฎหมายวา่ดว้ยคณะกรรมการกํากบั 
และสง่เสรมิการประกอบธุรกจิประกนัภยั ซึÉงสาํนกังาน คปภ.จะเกบ็รวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรอืโอนขอ้มูลลสว่นบุคคลของบุคคลอืÉน 
ตามนโยบายคุม้ครองขอ้มลูส่วนบุคคลของสาํนกังาน คปภ. ตามทีÉปรากฏบนเวบ็ไซต ์ www.oic.or.th 

(4) ขา้พเจ้ารบัรองและรบัประกนัว่าบรษิทัและสาํนักงานคณะกรรมการกํากบัและส่งเสรมิการประกอบธรุกจิประกนัภยัสามารถเกบ็รวบรวม 

 ใช ้เปิดเผย และ/หรอืโอนขอ้มลูส่วนบุคคลของบุคคลอืÉนนั Êนตามวตัถุประสงคท์ีÉกําหนดไวใ้นนโยบายคุม้ครองขอ้มลูสว่นบุคคลของบรษิทั 

 และสาํนกังานคณะกรรมการกํากบัและสง่เสริมการประกอบธุรกจิประกนัภยัทีÉเกีÉยวขอ้ง ซึÉงอาจมกีารแก้ไขเป็นครั Êงคราว รวมถงึวตัถุ 
 ประสงคท์ั ÊงหมดทีÉกําหนดไว้ในเอกสารฉบบันีÊ และทีÉเกีÉยวขอ้งกบัการเอาประกนัภยั 

                                                                                                  (ลงชืÉอ)................................................................................ 

  (...............................................................................)                

                            ผูช้าํระเบีÊยประกนัภยั   

                                                                                               

     

 

 

 

กอ่นลงลายมอืชืÉอใหท้่านกรณุาตรวจสอบความถกูตอ้งของคําตอบทุกขอ้อกีครั ÊงหนึÉง เพืÉอความสมบรูณ์ของสญัญาประกนัภยั 

ขา้พเจ้าไดอ้่านและตกลงตามขอ้ความในเอกสารฉบบันีÊแล้ว รวมทั Êงรบัทราบนโยบายคุม้ครองข้อมูลส่วนบุคคลของบรษิัท และ

สาํนักงานคปภ.แลว้ จงึลงลายมอืชืÉอไวด้า้นลา่งนีÊ 
 

     เขยีนทีÉ....................................................................................            วนัทีÉ................เดอืน...................................พ.ศ............. 
 
ลงชืÉอ  ................................................................................                ลงชืÉอ ............................................................................ 

   (..............................................................................)                 (...........................................................................)  

            พยาน/ตวัแทนประกนัชวีติ/นายหน้าประกนัชวีติ                  ผูช้าํระเบีÊยประกนัภยัในฐานะผูแ้ทนโดยชอบธรรม/ 

                         ผูใ้ชอ้าํนาจปกครองของผูข้อเอาประกนัภยั 

                                                                                                          (กรณผีูข้อเอาประกนัภยัยงัไม่บรรลุนิตภิาวะ) 

     

ลงชืÉอ  .................................................................................                 

        (................................................................................)      

                            พยาน 

   

                                                                                

                                                                                                   
    

กรณีทีÉมีการแก้ไข ขีดฆ่า ขดูลบ 

ให้ลงลายมือชืÉอกาํกบัทุกทีÉ 



 

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) 
                             (..................................................................)                                                 (...................................................................)    
    



 
 

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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