
สรุปเอกสารชุดใบคำขอ กรมธรรมประกันภัยอุบัติเหตุสวนบุคคล (ซัมซุงประกันชีวิต) 

1. ใบคำขอเอาประกันภัย กรมธรรมประกันภัยอุบัติเหตุสวนบุคคล 

2. ใบเสนอราคา 

3. แบบแจงสถานะความเปนผูมีถิ่นที่อยูทางภาษีในประเทศอ่ืน สำหรับบุคคลธรรมดา (CRS) (กรอกเปนภาษาองักฤษ) 

4. หนังสือใหความยินยอมในการเก็บรวบรวมใช และเปดเผยขอมูลสวนบุคคล 

5. สำเนาบัตรประชาชน (ผูเอาประกัน, ผูชำระเบ้ีย) 

6. หลักฐานการชำระเงิน 

 - สลิป 

 - กรณีชำระดวยบัตรเครดิต ใชแบบฟอรมใบชำระเบี้ยประกันผานบัตรเครดิต + สำเนาบัตรเครดิต + สำเนาบัตร

ประชาชนเจาของบัตรเครดิต 



 ช่่องทางการขาย  ตััวแทน/นายหน้้า     อิิเล็็กทรอนิิกส์์

  กรณีีชำระเบี้้�ยประกัันภััยรายปีี     กรณีีชำระเบี้้�ยประกัันภััยรายเดืือน

ส่วนที่ 1 ค�ำถามเกีย่วกบัขอมลูส่วนบุคคลของผู้ขอเอาประกนัภยัและรายละเอียดการขอเอาประกนัภยั

1. ชื่่�อ-นามสกุุลของผู้้�ขอเอาประกันัภัยั  (ชื่่�อ-นามสกุลุเดิิม )

	 เพศ    ชาย      หญิิง   วันั/เดือืน/ปีีเกิิด _ _ / _ _ / _ _ _ _  อายุุ ปีี   สัญัชาติิ    ส่วนสููง ซม.   น้้ำหนักั กก.

	 สถานภาพ    โสด    สมรส    หม้้าย    หย่่า   เอกสารที่่�ใช้้แสดง    บัตรประจำตัวัประชาขน     ทะเบีียนบ้้าน      อื่่�น ๆ

 	 เลขประจำตัวัประชาชนหรือืเลขหนังัสือเดิินทางในกรณีีชาวต่่างชาติิ วันับััตรหมดอายุุ

	 ชื่่�อ ภรรยา/สามีี
2. ท่ี่�อยู่่�และที่่�ทำงาน
	 ก. ท่ี่�อยู่่�ตามทะเบีียนบ้้าน เลขที่่� หมู่่�บ้าน/อาคาร หมู่่�ที่่� ตรอก/ซอย ถนน
	 	 แขวง/ตำบล เขต/อำเภอ จังัหวัดั รหัสัไปรษณีีย์
	 ข. ที่่�อยู่่�ปัจจุุบัน  เหมือืนที่่�อยู่่�ตามทะเบีียนบ้้าน
	 	 เลขท่ี่� หมู่่�บ้าน/อาคาร หมู่่�ที่่� ตรอก/ซอย ถนน
	 	 แขวง/ตำบล เขต/อำเภอ จังัหวัดั รหัสัไปรษณีีย์
	 ค. สถานที่่�ทำงาน  เหมือืนที่่�อยู่่�ตามทะเบีียนบ้้าน  เหมือืนที่่�อยู่่�ปัจจุบัุัน
		  ชื่่�อ อาคาร เลขที่่� หมู่่�ที่่� ตรอก/ซอย
	 	 ถนน แขวง/ตำบล เขต/อำเภอ จังัหวัดั รหัสัไปรษณีีย์
	 ง. สถานที่่�สะดวกในการติดิต่อ      ที่่�อยู่่�ตามทะเบีียนบ้้าน       ที่่�อยู่่�ปัจจุบัุัน       สถานที่่�ทำงาน    อีีเมล ระบุุ
	 	 โทรศัพัท์์บ้้าน	  ไม่่มีี	  มีี ระบุุ 	 โทรศััพท์์ที่่�ทำงาน       ไม่่มีี        มีี ระบุุ
	 	 โทรศัพัท์์สำหรับัติิดต่่อปััจจุบุันัคือื 	 โทรศัพัท์์มืือถือื	  ไม่่มีี        มีี ระบุุ
	 จ.	เมื่่�อบริิษัทัได้้ตกลงรับัประกันัภัยัแล้้ว ท่านต้้องการให้้บริิษัทัจัดัส่่งเอกสารต่่อไปนี้้�ในรูปูแบบใด (กรุณุาเลือืกเพีียงข้อใดข้้อหนึ่่�ง)

ประเภทเอกสาร กระดาษ อิิเล็็กทรอนิิกส์์ 1.	กรณีี อิิเล็็กทรอนิิกส์์ โดยจััดส่่งตามอีีเมลที่่�ให้้ไว้้กัับบริิษััท
2.	ขอสงวนสิิทธิ์์�เฉพาะเอกสารบางประเภทที่่�บริิษััทสามารถออกเป็็นแบบอิิเล็็กทรอนิิกส์์ได้้เท่่านั้้�น
3.	 หากไม่่ได้้ระบุุวิิธีีการจััดส่่ง หรืือบริิษััทไม่่สามารถจััดส่่งทางอิิเล็็กทรอนิิกส์์ได้้ บริิษััทจะจััดส่่ง
	 เอกสารข้้างต้้นในรููปแบบกระดาษ โดยจััดส่่งให้้ทางไปรษณีีย์์

กรมธรรม์์ประกัันภััย   
ใบเสร็็จรัับเงิิน และ/หรืือเอกสารอื่่�นๆ ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับกรมธรรม์์ประกัันภััย   

3.	อาชีพีประจำ  ลักัษณะธุุรกิิจ
	 ลักัษณะงานท่ี่�ทำ  รายได้้ต่่อปีี (บาท)
4.	ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยั    ตนเอง      ผู้้�แทนโดยชอบธรรม/ผู้้�ใช้้อำนาจปกครองของผู้้�เยาว์์ซึ่่�งเป็็นผู้้�ขอเอาประกันัภัยั
	 (ตอบคำถามเกี่่�ยวกับัผู้้�ชำระเบี้้�ยประกัันภััยในข้้อ 5)
5.	ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยักรณีผีู้้�แทนโดยชอบธรรม/ผู้้�ใช้้อำนาจปกครองของผู้้�เยาว์์ซึ่่�งเป็็นผู้้�ขอเอาประกันัภัยั
	 ชื่่�อ - นามสกุลุ  อายุุ ปีี ความสัมัพันัธ์์
	 เลขท่ี่�บัตัรประชาชนหรือืเลขหนังัสือเดิินทางในกรณีีชาวต่่างชาติิ วันับััตรหมดอายุุ
	 สถานท่ี่�ติิดต่่อ  ที่่�อยู่่�ตามทะเบีียนบ้้านของผู้้�ขอเอาประกัันภัยั     ที่่�อยู่่�ปัจจุบัุันของผู้้�ขอเอาประกันัภัยั      ที่่�อยู่่�อื่่�น โปรดระบุุ
	 เลขท่ี่� โทรศัพัท์์ติิดต่่อคือื
	 อาชีพีประจำ รายได้้ต่่อปีี (บาท) 
6. ผู้้�รับัประโยชน์์ (ถ้้ามิิได้้ระบุสุ่่วนแบ่่งของผู้้�รับัประโยชน์ ให้้ถืือว่่าแบ่่งเท่่าๆ กันั)

ผู้้�รัับประโยชน์์
(ระบุุคำนำหน้้า ชื่่�อ-นามสกุุล) อายุุ ความ

สััมพัันธ์์
เลขที่่�บััตรประจำตััวประชาชน/ 

หนัังสืือเดิินทาง ที่่�อยู่่� ร้้อยละของ
ผลประโยชน์์

บริษิัทั ซัมซุุง ประกันัชีวีิติ (ประเทศไทย) จำกัดั (มหาชน) 2922/222-227 ชั้้�น 15
อาคารชาญอิิสสระทาวเวอร์์ 2 ถนนเพชรบุรุีีตัดัใหม่่ แขวงบางกะปิิ เขตห้วยขวาง กรุงเทพฯ 10310
โทร. 0-2308-2245  โทรสาร 0-2308-2269 ทะเบีียนเลขที่่�/เลขประจำตััวผู้้�เสีียภาษีีอากร 0107556000124

คำเตือืน  ของสำนักังานคณะกรรมการกำกับัและส่่งเสริมิการประกอบธุุรกิจิประกันัภัยั  ผู้้�ขอเอาประกันัชีีวิิตต้้องตอบคำถาม
ตามความเป็็นจริิงทุกข้อ การปกปิดข้้อเท็จ็จริิงใดๆ อาจจะเป็็นเหตุใุห้้บริิษัทัผู้้�รับัประกันัชีีวิิตปฏิเิสธไม่่จ่่ายเงิินค่่าสิินไหมทดแทน
ตามสัญัญาประกันัชีีวิิต ตามประมวลกฎหมายแพ่่งและพาณิิชย์มาตรา 865 

Barcode

1/4

ใบคำ�ขอเอาประกันชีวิตเลขที่

ช่ือตัวแทน / นายหน้า

ใบอนุญาตเลขที่ รหัส

ผู้บริหารตัวแทน รหัส

สาขา/สังกด

ใบคำ�ขอเอาประกันภัย
กรมธรรม์ประกันภัยอุบติเหตุสวนบุคคล

(ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัลงนาม....................................................ใช้้กรณีีดาวน์์โหลดเอกสารจากเว็็บไซต์์เท่่านั้้�น)



7.	 	กรณีชีำระเบี้้�ยประกันัภัยัรายปีี    
	 	 ระยะเวลาขอเอาประกันัภััยเร่ิ่�มต้้นวัันที่่� เวลา  น. สิ้้�นสุดุวันัที่่� เวลา  น.
	 	กรณีชีำระเบี้้�ยประกันัภัยัรายเดืือน
	 	 ระยะเวลาขอเอาประกันัภัยัเร่ิ่�มต้้นวัันที่่� เวลา  น. กรมธรรม์์ประกันัภัยันี้้�เป็็นกรมธรรม์์ประกันัภัยัรายเดือืนต่่ออายุอุัตัโนมััติิ 

วันัสิ้้�นสุดุการเอาประกันัภัยัเป็็นไปตามเงื่่�อนไขของกรมธรรม์์ประกันัภััย

8.	ข้้อตกลงคุ้้�มครองและจำนวนเงินิเอาประกัันภัยัที่่�ต้้องการ  แผน

ข้้อตกลงคุ้้�มครอง จำนวนเงิินเอาประกันัภัยั
(บาท)

ความรับัผิดิส่่วนแรก 
(บาท)

(บริษิัทักรอก)
เบี้้�ยประกันัภัยั (บาท)

สำหรับัความคุ้้�มครองตามข้้อ 1 ให้้ท่่านระบุุความคุ้้�มครองท่ี่�ต้้องการตาม อ.บ. 1 หรือื อ.บ. 2 ข้้อใดข้้อหนึ่่�ง

ข้้อ 1.  การเสีียชีีวิิต สูญูเสีียอวััยวะ สายตา หรือืทุพุพลภาพถาวรสิ้้�นเชิิง (อ.บ. 1)

ข้้อ 1.  เสีียชีีวิิต สูญูเสีียอวััยวะ สายตา การรับัฟััง การพูดูออกเสีียงหรือืทุพุพลภาพถาวร(อ.บ. 2)

ข้้อ 2.  ทุพพลภาพชั่่�วคราวสิ้้�นเชิิง          ไม่่เกิิน สัปัดาห์์

ข้้อ 3.  ทุพพลภาพชั่่�วคราวบางส่วน        ไม่่เกิิน สัปัดาห์์

ข้้อ 4.  การรักัษาพยาบาลต่่ออุบุัตัิิเหตุุแต่่ละครั้้�ง

ข้้อ 5.  กระดูกูแตกหัก ไฟไหม้้ น้้ำร้้อนลวก และการบาดเจ็บ็อวัยัวะภายใน

ข้้อ 6.  ชดเชยรายได้้ระหว่่างการเข้้ารัักษาตัวัในโรงพยาบาล (ต่่อวันั) สูงสุดุไม่่เกิิน วันั

ข้้อ 7.  อุบุัตัิิเหตุสุาธารณะ
9. ต้องการให้้มีคีวามคุ้้�มครองเพิ่่�มเติมิ ดังนี้้�

ต้้องการให้้มีีความคุ้้�มครองภัยัเพิ่่�มเติมิดังันี้้� จำนวนเงิินเอาประกันัภัยั 
(บาท)

(บริษิัทักรอก)
เบี้้�ยประกันัภัยั (บาท)

9.1 การขัับขี่่�หรือืโดยสารรถจัักรยานยนต์์ (อ.บ.3.1)

9.2 การแข่่งกีีฬาอันัตราย (อ.บ.3.2)

9.3 การโดยสารอากาศยานท่ี่�มิิได้้ประกอบการโดยสายการบิินพาณิิชย์ (อ.บ.3.3)

9.4 การนัดัหยุดุงาน  การจลาจล การที่่�ประชาชนก่่อความวุ่่�นวายถึงึขนาดลุกุฮือืต่่อต้้านรัฐับาล (อ.บ.3.4)

9.5 การก่่อการร้้าย (อ.บ.3.5)

9.6 การถูกูฆาตกรรมหรือืถูกูทำร้้ายร่่างกาย (อ.บ.5)

9.7 ค่าใช้้จ่่ายทันัตกรรม (อ.บ.6)

9.8 อื่่�น ๆ โปรดระบุุ
เบี้้�ยประกันัภัยั รวมทั้้�งสิ้้�น

10.	ท่่านมีีหรือืได้้ขอเอาประกันัภัยัอุบุัตัิิเหตุสุ่่วนบุคุคล หรือืประกัันชีีวิิตไว้้กับับริิษัทัหรือืกับับริิษัทัอื่่�นหรือืไม่่?		  ไม่่มีี     มีีหรืือได้้ขอ
	 ถ้้ามีีหรืือได้้ขอโปรดแจ้้งจำนวนกรมธรรม์์รวมทั้้�งหมด กรมธรรม์์   จำนวนเงิินเอาประกัันภัยัรวมทั้้�งหมด บาท 
	 โปรดแถลงรายละเอีียดในกรณีีที่่�มีีหรือืได้้ขอเอาประกัันภัยัไว้้กัับบริิษัทัหรือืกับับริิษัทัอื่่�น

บริษิัทั จำนวนเงิินเอาประกันัภัยั (บาท)

11.	ท่่านเคยถูกูปฏิเิสธการขอเอาประกัันภัยัอุบุัตัิิเหตุสุ่่วนบุคุคล หรือืการขอเอาประกันัชีีวิิต หรืือถูกูปฏิเิสธการต่่ออายุสุัญัญาประกันัภััย 
	 หรือืถูกูเรีียกเก็บ็เบี้้�ยประกันัภััยเพิ่่�มสำหรับัการประกัันภัยัดังักล่าวหรือืไม่่?           ไม่่เคย      เคย ถ้าเคยโปรดแจ้้ง 

บริษิัทั จำนวนเงิินเอาประกันัภัยั (บาท)

12.	ท่่านขัับขี่่�หรือืโดยสารรถจักัรยานยนต์์หรืือไม่่	   ไม่่ใช่่	   เป็็นครั้้�งคราว	   เป็็นประจำ
13.	ท่่านดื่่�มสุรุาหรือืเครื่่�องดื่่�มที่่�มีีส่วนผสมแอลกอฮอล์์เจือืปนหรือืไม่่	   ไม่่ดื่่�ม	   ดื่่�มเป็็นครั้้�งคราว	   ดื่่�มเป็็นประจำ
14. ในระหว่่าง 2 ปีที่่�ผ่่านมา ท่านเคยได้้รัับการบาดเจ็บ็จากอุบุัตัิิเหตุถึุึงขั้้�นเข้้ารักัษาตัวัในโรงพยาบาลหรือืสถานพยาบาลเวชกรรมหรือืไม่่?
	  ไม่่เคย     เคย    ถ้าเคยโปรดแจ้้ง ระยะเวลารัักษาตัวัในโรงพยาบาลหรือืสถานพยาบาลเวชกรรมจำนวน วันั  
      ลักัษณะการบาดเจ็บ็
	 ผลการรักัษา แพทย์/ร.พ. หรืือสถานรักัษา
15. ท่านเป็็นหรือืเคยได้้รับัการรักัษาโรคต่่อไปนี้้�หรือืไม่่?
	 15.1 โรคลมชักั	  ไม่่เคย	  เคย
	 15.2 โรคหัวัใจ	  ไม่่เคย	  เคย
	 15.3 ความดันัโลหิิตสูงู	  ไม่่เคย	  เคย
	 15.4 โรคเบาหวาน	  ไม่่เคย	  เคย
	 15.5 โรคกระดูกูและ/หรือืกล้ามเนื้้�อ	  ไม่่เคย	  เคย
	 15.6 โรคมะเร็ง็	  ไม่่เคย	  เคย
	 15.7 โรคเอดส์์	  ไม่่เคย	  เคย
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16.30 16.30

16.30

(ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัลงนาม....................................................ใช้้กรณีีดาวน์์โหลดเอกสารจากเว็็บไซต์์เท่่านั้้�น)



16. ท่านมีีความผิิดปกติิของสายตาหรือืประสาทหูบู้้างหรือืไม่่?	  ไม่่มีี	  มีี	 ถ้้ามีี  โปรดระบุุ
17. ท่านมีีอวัยัวะส่่วนใดผิิดปกติิหรือืพิิการบ้้างหรือืไม่่?	  ไม่่มีี	  มีี	 ถ้้ามีี  โปรดระบุุ
18. ท่านเคยเสพสารเสพติิดที่่�ให้้โทษร้้ายแรงหรืือไม่่?	  ไม่่เคย	  เคย	 ถ้้าเคย  โปรดระบุุ
19. ท่านเคยต้้องโทษคดีีเกี่่�ยวกับัยาเสพติิดหรือืไม่่?	  ไม่่เคย	  เคย	 ถ้้าเคย  โปรดระบุุ
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ส่่วนที่่� 2 การแสดงความประสงค์์ขอใช้้สิิทธิยิกเว้้นภาษีเีงิินได้้ และการให้้ความยิินยอมในการส่่งและเปิิดเผยข้้อมูลู
ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัประสงค์ที่่�จะใช้้สิิทธิิขอยกเว้้นภาษีีเงิินได้้ตามกฎหมายว่่าด้้วยภาษีีอากรหรือืไม่่
     มีีความประสงค์ และยิินยอมให้้บริิษัทัประกัันชีีวิิตส่งและเปิิดเผยข้้อมููลเกี่่�ยวกับัเบี้้�ยประกันัภััยต่่อกรมสรรพากร ตามหลักัเกณฑ์์ วิิธีีการที่่�
         กรมสรรพากรกำหนด และหากผู้้�ขอเอาประกัันภััยเป็็นชาวต่่างชาติิ (Non Thai Residence) ซึ่่�งเป็็นผู้้�มีีหน้้าที่่�ต้้องเสีียภาษีีเงิินได้้ตามกฎหมายว่่า
         ด้วยภาษีีอากร โปรดระบุเุลขประจำตัวัผู้้�เสีียภาษีีที่่�ได้้รับัจากกรมสรรพากร เลขที่่�
     ไม่่มีีความประสงค์

	 	 	 (ลงชื่่�อ) 	
	 	 	 	 ( )	

ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกัันภััย

	 	 	 (ลงชื่่�อ) 	
	 	 	 	 ( )	
	 	 	 	 	 ผู้้�ขอเอาประกันัภัยั

(ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัที่่�อายุ ุ10 ปีขึ้้�นไปจะต้้องลงนามด้้วยตนเอง) 

	 	 	 (ลงชื่่�อ) 	
	 	 	 	 ( )	

พยาน
	 	 	 (ลงชื่่�อ) 	
	 	 	 	 ( )	

ผู้้�ให้้ความยิินยอมในฐานะ
ผู้้�แทนโดยชอบธรรม/ผู้้�ใช้้อำนาจปกครองของผู้้�ขอเอาประกันัภััย

(กรณีีผู้้�ขอเอาประกันัภัยัยังัไม่่บรรลุนุิิติิภาวะ)

	 	 	 (ลงชื่่�อ) 	
	 	 	 	 ( )	

พยาน

หมายเหตุ ุ: หากผู้้�ขอเอาประกันัภัยัลงชื่่�อโดยการพิิมพ์์ลายนิ้้�วมือื จะต้้องระบุุว่่าเป็็นนิ้้�วใด ข้างไหนของบุคคลใด และพยานลงชื่่�อรับัรอง 2 ท่าน

ส่่วนท่ี่� 3	 ข้้อความยืนืยันัถ้้อยแถลง หรือืคำตอบในใบคำขอเอาประกันัชีวีิติของผู้้�ขอเอาประกันัภัยัและ/หรือืผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยั 
	 และการให้้ความยินิยอม 
1.	 ข้้าพเจ้้าขอยืืนยัันว่่าคำตอบทุุกข้้อในใบคำขอเอาประกัันชีีวิิตนี้้� รวมถึึงถ้้อยแถลงที่่�ได้้ตอบกัับแพทย์์ผู้้�ตรวจสุุขภาพเป็็นความจริิงทุุกประการ  ซึ่่�งข้้าพเจ้้าเข้้าใจดีีว่่า 
	 หากข้้าพเจ้้าไม่่แถลงข้้อความจริิง บริิษััทอาจจะปฏิิเสธการรัับประกัันภััยและปฏิิเสธการจ่่ายเงิินตามกรมธรรม์์ประกัันภััย
2.	 ข้้าพเจ้้า และ/หรืือผู้้�แทนโดยชอบธรรม ยิินยอมให้้แพทย์์ หรืือบริิษััทประกัันภััย หรืือสถานพยาบาล หรืือบุุคคลอื่่�นใด ซึ่่�งมีีข้้อมููลสุุขภาพ ความพิิการ  พฤติิกรรมทาง
	 เพศ ข้้อมููลชีีวภาพ ข้้อมููลพัันธุุกรรม เชื้้�อชาติิ ของข้้าพเจ้้า และ/หรืือผู้้�เยาว์์ ที่่�ผ่่านมา หรืือจะมีีขึ้้�นต่่อไปในอนาคต สามารถเปิิดเผยข้้อมููลดัังกล่่าว ให้้แก่่บริิษััท 
	 หรืือผู้้�แทนของบริิษััท เพื่่�อการขอเอาประกัันภััย การพิิจารณารัับประกัันภััย หรืือการจ่่ายเงิินตามกรมธรรม์์ประกัันภััยได้้  
3.	 ข้้าพเจ้้า และ/หรืือผู้้�แทนโดยชอบธรรม ยิินยอมให้้บริิษััทเก็็บรวบรวม ใช้้ หรืือเปิิดเผย ข้้อมููลสุุขภาพ ความพิิการ พฤติิกรรมทางเพศ ข้้อมููลชีีวภาพ  ข้้อมููล
	 พัันธุุกรรม เชื้้�อชาติิ ของข้้าพเจ้้า และ/หรืือผู้้�เยาว์์ ต่่อบริิษััทประกัันภััยอื่่�น บริิษััทนายหน้้าประกัันภััยต่่อ บริิษััทประกัันภััยต่่อ หน่่วยงานที่่�มีีอำนาจตามกฎหมาย 
	 สถานพยาบาล แพทย์์ บุุคลากรทางการแพทย์์ ตััวแทนประกัันชีีวิิต หรืือนายหน้้าประกัันชีีวิิต   เพื่่�อการขอเอาประกัันภััย  การพิิจารณารัับประกัันภััย หรืือการจ่่าย
	 เงิินตามกรมธรรม์์ประกัันภััย 
4.	 ข้้าพเจ้้าเข้้าใจดีีว่่า หากข้้าพเจ้้าเพิิกถอนความยิินยอมตามข้้อ 2 หรืือข้้อ 3 ที่่�ให้้ไว้้กัับบริิษััท จะมีีผลกระทบต่่อการพิิจารณารัับประกัันภััย  การจ่่ายเงิินตาม
	 กรมธรรม์์ประกัันภััย  หรืือการให้้บริิการใด ๆ ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับกรมธรรม์์ประกัันภััย อัันจะส่่งผลให้้บริิษััทไม่่สามารถปฏิิบััติิตามเงื่่�อนไขในกรมธรรม์์ประกัันภััย ซึ่่�งจะมีี
	 ผลทำให้้ข้้าพเจ้้าไม่่ได้้รัับความคุ้้�มครองตามกรมธรรม์์ประกัันภััย 
5.	 ข้้าพเจ้้ารัับทราบว่่าบริิษััทจะเก็็บรวบรวม ใช้้ เปิิดเผย และ/หรืือ  โอนข้้อมููลส่่วนบุุคคล รวมถึึงข้้อมููลที่่�อ่่อนไหวของข้้าพเจ้้าเพื่่�อการขอเอาประกัันภััย การพิิจารณา
	 รัับประกัันภััย  การจ่่ายเงิินตามกรมธรรม์์ประกัันภััย  ตามนโยบายคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบริิษััทที่่�ปรากฎใน https://samsunglife.co.th/privacy-policy/     
	 รวมทั้้�งรัับทราบว่่า บริิษััทจะเปิิดเผยข้้อมููลส่่วนบุุคคลของข้้าพเจ้้าแก่่ สำนัักงานคณะกรรมการกำกัับและส่่งเสริิมการประกอบธุุรกิิจประกัันภััย (สำนัักงาน คปภ.)  
	 เพื่่�อประโยชน์์ในการกำกัับดููแลและส่่งเสริิมธุุรกิิจประกัันภััยตามกฎหมายว่่าด้้วยประกัันชีีวิิตและกฎหมายว่่าด้้วยคณะกรรมการกำกัับและส่่งเสริิมการประกอบ 
	 ธุุรกิิจประกัันภััย รายละเอีียดการเก็็บรวบรวม ใช้้และเปิิดเผยของสำนัักงาน คปภ. ปรากฎตามนโยบายคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วนบุุคคลของสำนัักงาน คปภ. ตามที่่�ปรากฎ 
	 บนเว็็บไซต์์ https://www.oic.or.th
6.	 เมื่่�อข้้าพเจ้้าเปิิดเผยข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบุุคคลอื่่�นใดนอกจากของข้้าพเจ้้าให้้แก่่บริิษััทเพื่่�อการขอเอาประกัันภััย การพิิจารณารัับประกัันภััย หรืือการจ่่ายเงิินตาม
	 กรมธรรม์์ประกัันภััย
	 1)	 ข้้าพเจ้้ารัับรองและรัับประกัันว่่าได้้ตรวจสอบความถููกต้้องและความสมบููรณ์์ของข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบุุคคลอื่่�นที่่�ข้้าพเจ้้าให้้แก่่บริิษััทและจะแจ้้งบริิษััท หากมีีการ
	 	 เปลี่่�ยนแปลงใด ๆ ในข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบุุคคลอื่่�นที่่�ได้้ให้้ไว้้ (หากมีี)
	 2)	 ข้้าพเจ้้ารัับรองและรัับประกัันว่่า ข้้าพเจ้้าได้้รัับความยิินยอมหรืือสามารถอาศััยฐานทางกฎหมายอื่่�นสำหรัับการเก็็บรวบรวม ใช้้ เปิิดเผยและ/หรืือโอนข้้อมููลส่่วน
	 	 บุุคคลของบุุคคลอื่่�นนั้้�นตามกฎหมายที่่�ใช้้บัังคัับ
	 3)	 ข้้าพเจ้้ารัับรองและรัับประกัันว่่า ข้้าพเจ้้าได้้แจ้้งนโยบายคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบริิษััทแก่่บุุคคลอื่่�นนั้้�นแล้้วตามที่่�ปรากฎบนเว็็บไซต์์ 
		  https://samsunglife.co.th/privacy-policy/  ซึ่่�งมีีการแจ้้งวััตถุุประสงค์์ในการเก็็บรวบรวม ใช้้  เปิิดเผย และ/หรืือ โอนข้้อมููลส่่วนบุุคคล สำนัักงานคณะกรรมการ 
	 	 กำกัับและส่่งเสริิมการประกอบธุุรกิิจประกัันภััย (สำนัักงาน คปภ.) เพื่่�อประโยชน์์ในการกำกัับดููแลและส่่งเสริิมธุุรกิิจประกัันภััยตามกฎหมายว่่าด้้วยประกัันชีีวิิตและ
	 	 กฎหมายว่่าด้้วยคณะกรรมการกำกัับและส่่งเสริิมการประกอบธุุรกิิจประกัันภััย ซึ่่�งสำนัักงาน คปภ. จะเก็็บรวมรวม ใช้้ เปิิดเผย และ/หรืือ โอนข้้อมููลส่่วนบุุคคลของ
	 	 บุุคคลอื่่�นตาม	นโยบายคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วนบุุคคลของสำนัักงาน คปภ. ตามที่่�ปรากฎบนเว็็บไซต์์ https://www.oic.or.th
	 4)	 ข้้าพเจ้้ารัับรองและรัับประกัันว่่าบริิษััทและสำนัักงานคณะกรรมการกำกัับและส่่งเสริิมการประกอบธุุรกิิจประกัันภััยสามารถเก็็บรวบรวม ใช้้  เปิิดเผย และ/หรืือ
		  โอนข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบุุคคลอื่่�นนั้้�น ตามวััตถุุประสงค์์ที่่�กำหนดไว้้ในนโยบายคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบริิษััทและสำนัักงานคณะกรรมการกำกัับและส่่งเสริิม
		  การประกอบธุุรกิิจประกัันภััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง ซึ่่�งอาจมีีการแก้้ไขเป็็นครั้้�งคราวรวมถึึงวััตถุุประสงค์์ทั้้�งหมดที่่�กำหนดไว้้ในเอกสารฉบัับนี้้� และที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการเอาประกัันภััย

(ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัลงนาม....................................................ใช้้กรณีีดาวน์์โหลดเอกสารจากเว็็บไซต์์เท่่านั้้�น)



4/4

ส่่วนท่ี่� 4 คำเตืือน
1.	 ก่่อนลงลายมือืชื่่�อให้้ท่่านกรุณุาตรวจสอบความถูกูต้้องของคำตอบทุกุข้ออีีกครั้้�งหนึ่่�ง เพื่่�อความสมบููรณ์์ของสัญัญาประกันัภััย
2.	 กรุณุาตรวจสอบความถููกต้้องของคำตอบทุกุข้อที่่�ได้้ให้้ไว้้ผ่่านช่่องทางอิิเล็ก็ทรอนิิกส์ซึ่่�งบริิษัทัได้้ทำการบันัทึกึเสีียงและ/หรือืบัันทึกึข้อมููลด้้วยวิิธีีการทาง
	 อิิเล็ก็ทรอนิิกส์ ไว้้เป็็นหลัักฐานพร้้อมพิิมพ์์ถ้้อยแถลงที่่�ให้้ไว้้ลงในใบคำขอเอาประกันัชีีวิิต และได้้ส่่งสำเนาให้้กับัท่่านไว้้เป็็นหลัักฐาน เพื่่�อความสมบููรณ์์ของสัญญา
	 ประกันัภัยั  หากมีีข้อความใดไม่่ตรงกัับความจริิง ท่านจะแจ้้งให้้บริิษัทัทราบเพื่่�อทำการแก้้ไขให้้ถููกต้้อง สำหรับัช่่องทางอิิเล็ก็ทรอนิิกส์ ท่านและพยานมิิต้้องลงนาม
	 ในใบคำขอเอาประกันัชีีวิิต 
3.  เพื่่�อป้้องกันัการไม่่นำส่่งเงิินค่่าเบี้้�ยประกัันภััยให้้แก่่บริิษัทั การชำระเบี้้�ยประกันัภััยต้้องชำระโดยตรงเข้้าบัญัชีธีนาคารของบริิษัทัเท่่านั้้�น พร้้อมทั้้�งระบุชุื่่�อผู้้�ชำระเงิิน
	 ในเอกสารการชำระเงิินให้้ชัดัเจนเพื่่�อความสะดวกในการคืนืเงิินให้้แก่่ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภััย (ถ้้ามีี)

		  ข้้าพเจ้้าได้้อ่่านและตกลงตามข้้อความส่่วนที่่� 1 - 4 ในเอกสารฉบับันี้้�แล้้ว รวมทั้้�งรับัทราบนโยบายคุ้้�มครองข้อมูลูส่่วนบุุคคลของบริิษัทัและสำนักังาน คปภ. แล้้ว
จึงึลงลายมือืชื่่�อไว้้ด้้านล่่างนี้้�

	 เขีียนที่่� 	 วันัที่่�  เดือืน  พ.ศ. 

(ลงชื่่�อ) 
( )
พยาน / ตัวแทนประกัันชีีวิิต / นายหน้้าประกัันชีีวิิต

(ลงชื่่�อ) 
( )

ผู้้�ขอเอาประกันัภัยั
(ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัที่่�อายุ ุ10 ปีขึ้้�นไปจะต้้องลงนามด้้วยตนเอง)

(ลงชื่่�อ) 
( )

พยาน

(ลงชื่่�อ) 
( )

ผู้้�ให้้ความยิินยอมและ/หรืือผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยัในฐานะ
ผู้้�แทนโดยชอบธรรม/ผู้้�ใช้้อำนาจปกครองของผู้้�ขอเอาประกันัภััย

(กรณีีผู้้�ขอเอาประกันัภัยัยังัไม่่บรรลุนุิิติิภาวะ)

หมายเหตุ ุ: หากผู้้�ขอเอาประกันัภััยลงชื่่�อโดยการพิิมพ์์ลายนิ้้�วมือื จะต้้องระบุุว่่าเป็็นนิ้้�วมืือใด ข้างไหนของบุคคลใด และพยานลงชื่่�อรับัรอง 2 ท่าน
 ** กรณีีมีีการแก้้ไข ขีีดฆ่่า ขูดูลบ ให้้ลงลายมือืชื่่�อกำกัับทุกุที่่�

(ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัลงนาม....................................................ใช้้กรณีีดาวน์์โหลดเอกสารจากเว็็บไซต์์เท่่านั้้�น)



 

• 

• 

• 

• 

• 

• 





  

 
          
 
 
 
 
 
     

ข้อความยืนยนัถ้อยแถลง หรือค าตอบในใบค าขอเอาประกนัชีวติของผู้ขอเอาประกนัภัยและ/หรือผู้ช าระเบีย้ประกนัภัย และการให้ความยนิยอม 
1. ขา้พเจา้ขอยนืยนัว่าค  าตอบทุกขอ้ในใบค าขอเอาประกนัชีวิตน้ี รวมถึงถอ้ยแถลงท่ีไดต้อบกบัแพทยผ์ูต้รวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการ  ซ่ึงขา้พเจา้เขา้ใจดีวา่ 

หากขา้พเจา้ไม่แถลงขอ้ความจริง บริษทัอาจจะปฏิเสธการรับประกนัภยัและปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 
2. ขา้พเจา้ และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยนิยอมใหแ้พทย ์หรือบริษทัประกนัภยั หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอ่ืนใด ซ่ึงมีขอ้มูลสุขภาพ ความพิการ  พฤติกรรมทาง

เพศ ขอ้มูลชีวภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เช้ือชาติ ของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว ์ท่ีผา่นมา หรือจะมีข้ึนต่อไปในอนาคต สามารถเปิดเผยขอ้มูลดงักล่าว ใหแ้ก่บริษทั หรือ
ผูแ้ทนของบริษทั เพ่ือการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยัได ้  

3. ขา้พเจา้ และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยนิยอมใหบ้ริษทัเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผย ขอ้มูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มูลชีวภาพ  ขอ้มูลพนัธุกรรม 
เช้ือชาติ ของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว ์ต่อบริษทัประกนัภยัอ่ืน บริษทันายหนา้ประกนัภยัต่อ บริษทัประกนัภยัต่อ หน่วยงานท่ีมีอ  านาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล 
แพทย ์บุคลากรทางการแพทย ์ตวัแทนประกนัชีวติ หรือนายหนา้ประกนัชีวติ   เพ่ือการขอเอาประกนัภยั  การพิจารณารับประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์
ประกนัภยั  

4. ขา้พเจา้เขา้ใจดีวา่ หากขา้พเจา้เพิกถอนความยนิยอมตามขอ้ 2 หรือขอ้ 3 ท่ีใหไ้วก้บับริษทั จะมีผลกระทบต่อการพิจารณารับประกนัภยั  การจ่ายเงินตามกรมธรรม์
ประกนัภยั  หรือการใหบ้ริการใด  ๆท่ีเก่ียวขอ้งกบักรมธรรมป์ระกนัภยั อนัจะส่งผลใหบ้ริษทัไม่สามารถปฏิบติัตามเง่ือนไขในกรมธรรมป์ระกนัภยั ซ่ึงจะมีผลท า
ใหข้า้พเจา้ไม่ไดรั้บความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยั  

5. ขา้พเจา้รับทราบว่าบริษทัจะเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือ  โอนขอ้มูลส่วนบุคคล รวมถึงขอ้มูลท่ีอ่อนไหวของขา้พเจา้เพ่ือการขอเอาประกนัภยั การพิจารณา
รับประกนัภยั  การจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั  ตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัท่ีปรากฎใน https://samsunglife.co.th/privacy-policy/ รวมทั้ง
รับทราบว่า บริษทัจะเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของขา้พเจา้แก่ ส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (ส านักงาน คปภ.) เพื่อ
ประโยชน์ในการก ากบัดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกนัภยัตามกฎหมายว่าดว้ยประกนัชีวิตและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจ
ประกนัภยั รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใชแ้ละเปิดเผยของส านักงาน คปภ. ปรากฎตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของส านักงาน คปภ. ตามท่ีปรากฎบน
เวบ็ไซต ์https://www.oic.or.th 

6. เม่ือขา้พเจา้เปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนใดนอกจากของขา้พเจา้ให้แก่บริษทัเพ่ือการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั หรือการ
จ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 
1) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัวา่ไดต้รวจสอบความถูกตอ้งและความสมบูรณ์ของขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนท่ีขา้พเจา้ใหแ้ก่บริษทัและจะแจง้บริษทั หากมี
การเปล่ียนแปลงใด ๆ  ในขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนท่ีไดใ้หไ้ว ้(หากมี) 
2) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัวา่ ขา้พเจา้ไดรั้บความยนิยอมหรือสามารถอาศยัฐานทางกฎหมายอ่ืนส าหรับการเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผยและ/หรือโอนขอ้มูลส่วน
บุคคลของบุคคลอ่ืนนั้นตามกฎหมายท่ีใชบ้งัคบั 
3) ข้าพเจ้ารับรองและรับประกันว่า ข้าพเจ้าได้แจ้งนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทแก่บุคคลอ่ืนนั้ นแล้วตามท่ีปรากฎบนเว็บไซต์ 
https://samsunglife.co.th/privacy-policy/  ซ่ึงมีการแจง้วตัถุประสงคใ์นการเก็บรวบรวม ใช ้ เปิดเผย และ/หรือ โอนขอ้มูลส่วนบุคคล ส านักงานคณะกรรมการก ากบั
และส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (ส านักงาน คปภ.) เพ่ือประโยชน์ในการก ากบัดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกนัภยัตามกฎหมายว่าดว้ยประกนัชีวิตและ
กฎหมายวา่ดว้ยคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั ซ่ึงส านกังาน คปภ. จะเก็บรวมรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือ โอนขอ้มูลส่วนบุคคลของ
บุคคลอ่ืนตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของส านกังาน คปภ. ตามท่ีปรากฎบนเวบ็ไซต ์https://www.oic.or.th 
4) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัวา่บริษทัและส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยัสามารถเก็บรวบรวม ใช ้ เปิดเผย และ/หรือ
โอนขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนนั้น ตามวตัถุประสงคท่ี์ก าหนดไวใ้นนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัและส านักงานคณะกรรมการก ากบัและ
ส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยัท่ีเก่ียวขอ้ง ซ่ึงอาจมีการแกไ้ขเป็นคร้ังคราวรวมถึงวตัถุประสงคท์ั้งหมดท่ีก าหนดไวใ้นเอกสารฉบบัน้ี และท่ีเก่ียวขอ้งกบัการ
เอาประกนัภยั 

                  

 

 

 

 

 

 

บริษทั ซัมซุง ประกนัชีวติ (ประเทศไทย) จ ากดั (มหาชน) 
2922/222-227 ชั้น 15 อาคารชาญอิสสระทาวเวอร์ 2 
ถนนเพชรบุรีตดัใหม่ แขวงบางกะปิ เขตหว้ยขวาง กรุงเทพฯ 10310 
โทร. 0-2308-2245 โทรสาร 0-2308-2269 Call Center 0-2762-7777 

หนังสือให้ความยนิยอมในการเกบ็รวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล 

ขา้พเจา้ (ช่ือ-นามสกลุผูข้อเอาประกนัภยั) .........................................................................ตามใบค าขอ/กรมธรรมเ์ลขท่ี..................................... 

   เขียนท่ี…………………………………………………....……         เม่ือวนัที่……….… เดือน……….………………… พ.ศ…........…… 
  
   ลงช่ือ …………………………………………………………       ลงช่ือ ………………………………..………………...………… 
           (…………………………………………………………)                         (………………………….….………………………………)         
             พยาน/ตวัแทนประกนัชีวติ/นายหนา้ประกนัชีวติ                                ผูข้อเอาประกนัภยั 
                  (ผูข้อเอาประกนัภยัท่ีอาย ุ10 ปีข้ึนไป จะตอ้งลงนามดว้ยตนเอง)              
                           
   ลงช่ือ …………………………………………………………       ลงช่ือ ………………………...….………………………………. 
           (…………………………………………………………)                         (………………………….….………………………………)         
                                                   พยาน                                                                                                  ผูใ้หค้วามยนิยอมในฐานะ                                                                                                                                            

                                                                                                                  ผูแ้ทนโดยชอบธรรม/ผุใ้ชอ้  านาจปกครองของผูข้อเอาประกนัภยั 
                                                                                                                               (กรณีผูข้อเอาประกนัภยัยงัไม่บรรลุนิติภาวะ) 

 
หมายเหตุ : กรณีผูข้อเอาประกนัภยัลงช่ือโดยการพิมพล์ายน้ิวมือ จะตอ้งระบุวา่เป็นน้ิวมือใด ขา้งไหนของบุคคลใด และพยานลงช่ือรับรอง 2 ท่าน    



ใบชำ�ระเบี้ยประกันภัยผ่านบัตรเครดิต

กรณีชำ�ระด้วย mPOS/Mini EDC : โปรดระบุTransaction ID/Receipt No. 20 หลัก วันที่ชำ�ระด้วย mPOS/Mini EDC 

ข้าพเจ้า (นาย/นาง/นางสาว)_________________________________________เป็นผู้ชำ�ระเบี้ยประกันภัยของกรมธรรม์ประกันภัย ดังรายละเอียดนี้

	 1. กรมธรรม์ประกันภัยเลขที่ (สามารถระบุได้มากกว่า 1 กรมธรรม์)_______________________________________________________

	 2. ชื่อผู้เอาประกันภัย (สามารถระบุได้มากกว่า 1 ท่าน)________________________________________________________________

	 3. จำ�นวนเงิน___________________บาท (จำ�นวนเงินเป็นตัวอักษร_____________________________________________________)

มีความประสงค์ใช้บัตรเครดิตในการชำ�ระเบี้ยประกันภัย

 งวดแรกเท่านั้น	    งวดแรกและงวดถัดไปแบบอัตโนมัติ     งวดปีต่ออายุ	    งวดปีต่ออายุและงวดถัดไปแบบอัตโนมัติ

 วันที่ต้องการให้ดำ�เนินการ_____ /_____ /_____  (วันทำ�การ จ. – ศ. เวลา 08.30 – 17.30 น.)			        

ประเภทบัตร               

ระบุสถาบันผู้ออกบัตรเครดิต_______________________________ เดือน / ปี (ค.ศ.) ที่บัตรหมดอายุ _____ /_____

เลขที่บัตรเครดิต 

ที่อยู่ตามบัญชีบัตรเครดิต____________________________________________________________________________________________

โทรศัพท์____________________อีเมล์_______________________มีความสัมพันธ์เป็น________________ของผู้เอาประกันภัยตามรายชื่อด้านบน

	 ข้าพเจ้ายอมรับว่าสถาบันผู้ออกบัตรเครดิตจะหักจำ�นวนเงินตามที่ปรากฎในใบแจ้งหนี้ที่สถาบันผู้ออกบัตรเครดิตได้รับจากบริษัทฯ และยินยอมตามเงื่อนไขดังนี้
	 (1)	บรรดาเอกสารต่างๆ ที่สถาบันผู้ออกบัตรเครดิต และ/หรือ บริษัทฯ ได้จัดทำ�ขึ้นอันเกี่ยวกับการยินยอมให้สถาบันผู้ออกบัตรเครดิตเรียกเก็บจากบัตรเครดิตนั้น
มีความถูกต้องทุกประการ
	 (2)	การชำ�ระเบี้ยประกันภัยจะถือว่าชำ�ระเรียบร้อย และกรมธรรม์มีผลบังคับก็ต่อเมื่อสถาบันผู้ออกบัตรเครดิตสามารถหักเงินจากวงเงินของบัญชีบัตรเครดิตข้างต้นได้
	 (3)	หากสถาบันผู้ออกบัตรเครดิตไม่สามารถหักเงินจากบัญชีบัตรเครดิตได้ด้วยสาเหตุใดก็ตาม ถือว่ายังไม่ได้ชำ�ระเบี้ยประกันภัยใดๆ จากข้าพเจ้า ในกรณีดังกล่าว
บริษัทฯ จะติดต่อข้าพเจ้าเพื่อแจ้งให้ทราบต่อไป
	 (4)	กรณีการชำ�ระเบี้ยประกันภัยงวดแรก ข้าพเจ้ายอมรับว่า แม้บริษัท/ธนาคารเจ้าของบัตรเครดิตหักเงินจากบัญชีบัตรเครดิตของข้าพเจ้าได้แล้ว การพิจารณารับ
ประกันภัยและ/หรือ วันเริ่มความคุ้มครองจะเป็นไปตามระเบียบและวิธีปฏิบัติของบริษัท
	 (5)	หากมีความเสียหาย หรือความผิดพลาดใดๆเกิดขึ้นแก่สถาบันผู้ออกบัตรเครดิต หรือบริษัทฯ เนื่องมาจากการกระทำ�ใดๆของข้าพเจ้า ข้าพเจ้ายินยอมรับชดใช้
ค่าเสียหายแก่สถาบันผู้ออกบัตรเครดิต หรือบริษัทฯ ตามความเสียหายที่เกิดขึ้นจริงทุกประการ
	 (6)	กรณีที่ค่าเบี้ยประกันภัยมีการเปลี่ยนแปลงไม่ว่าโดยสาเหตุใดก็ตาม ข้าพเจ้ายินยอมให้หักบัตรเครดิตในการชำ�ระเบี้ยประกันภัยที่เปลี่ยนแปลงนั้นๆทุกประการ

	 ข้าพเจ้าตกลงและยินยอมให้บริษัทฯ และสถาบันผู้ออกบัตรเครดิตตามที่ระบุไว้ในหนังสือฉบับนี้ เก็บ รวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลต้องห้าม 
หรือข้อมูลอื่นๆของข้าพเจ้า เพื่อประโยชน์ในการปฏิบัติตามสัญญาประกันภัย การหักค่าเบี้ยประกันภัยจากบัตรเครดิตอัตโนมัติ และเพื่อประโยชน์อื่นๆ ตามที่เห็นสมควร
ทั้งในประเทศและต่างประเทศตลอดไป ทั้งนี้ ข้าพเจ้าตกลงสละสิทธิ์ยกเลิก/แก้ไข/ลบล้างความยินยอมดังกล่าวจนกว่าความคุ้มครองตามสัญญาประกันภัยของข้าพเจ้า 
หรืออายุความในการฟ้องร้องคดีสิ้นสุด แล้วแต่ระยะเวลาใดสิ้นสุดภายหลัง

ลงชื่อ___________________________________ผู้เอาประกันภัย

           (___________________________________)	
               โปรดเซ็นชื่อให้เหมือนกับลายเซ็นในใบคำ�ขอเอาประกัน

ลงชื่อ__________________________________เจ้าของบัตรเครดิต

           (_________________________________)
                                ลายเซ็นตามบัตรเครดิต

	 ทั้งนี้ข้าพเจ้าได้รับทราบเงื่อนไขของบริษัทฯ ว่าหากบริษัทฯต้องคืนเบี้ยประกันภัยดังกล่าวไม่ว่าจะทั้งจำ�นวนหรือบางส่วน ด้วยเหตุผลใดๆ บริษัทฯ จะ
คืนให้แก่เจ้าของบัตรเครดิต ผ่านบัญชีบัตรเครดิตที่ระบุข้างต้นเท่านั้น และหากมีการเปลี่ยนแปลงเลขที่บัตรเครดิต หรือ ยกเลิกความยินยอมตามหนังสือฉบับนี้ 
ข้าพเจ้าจะแจ้งเป็นลายลักษณ์อักษรแก่บริษัท ล่วงหน้าอย่างน้อย 30 วัน

หมายเหตุ	 1.	 เจ้าของบัตรเครดิตสามารถชำ�ระเบี้ยประกันภัยของตนเอง บิดา มารดา คู่สมรส บุตร พี่-น้องนามสกุลเดียวกัน และปู่ ย่า ตา ยาย (ถือตามสายโลหิตที่แท้จริง) 
		  ของผู้เอาประกันภัยเท่านั้น
	 2.	 สำ�หรับเบี้ยประกันภัยงวดถัดไป บริษัทฯ จะหักในวันครบกำ�หนดชำ�ระฯ หากตรงกับวันหยุดจะดำ�เนินการวันทำ�การถัดไป กรณีไม่สามารถหักเบี้ยประกันได้ บริษัทฯ จะดำ�เนินการ
		  หักอัตโนมัติต่อไปทุกวันจนสามารถหักเบี้ยประกันภัยจากวงเงินบัตรเครดิตได้ หรือจนกว่าสถานะกรมธรรม์จะเปลี่ยน
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ชื่อ-สกุล ตัวแทน_________________________________รหัสตัวแทน_______________________เลขที่ใบอนุญาต__________________________


