
 

เอกสารประกอบ และ การน าส่งงาน  

การรับประกันแบบพเิศษ ซัมซุงบ านาญ (SIO-1) 

1. ใบค ำขอฯSIO-1 ใบค ำขอเอำประกนัภยั ประเภทสำมญั ประเภท 1 อำยตุัง้แต่ 20 ปี (SIO-1) 

2. ใบขอ้เสนอขำย (ออกขอ้เสนอในโปรแกรม SLI Quote) *ใส่ Code “ 24BAMNAN ”  

 

3. ส ำเนำบตัรประชำชน (ผูเ้อำประกนั, ผูช้  ำระเบีย้) 

4. แบบแจง้สถำนะควำมเป็นผูม้ีถิ่นที่อยู่ทำงภำษีในประเทศอ่ืน (CRS Self-Certification Form) 

5. หลกัฐำนช ำระเงิน 

5.1 สลิปโอนเงิน Pay in แนบไฟลช์่องทำงกำรโอนช ำระเบีย้ 

5.2 ช ำระบตัรเครดิต (แบบฟอรม์ช ำระเบีย้ผ่ำนบตัรเครดิต, ส  ำเนำบตัรเครดิต, ส  ำเนำบตัร 

ปปช.เจำ้ของบตัรเครดิต) 

5.3 กรณีจ่ำยเบีย้รำยเดือน (หนงัสือยินยอมใหห้กับญัชีเงินฝำก, ส ำนำหนำ้บญัชีธนำคำร, ส ำเนำบตัรปปช.เจำ้ของ

บญัชี) 

5.4 ช ำระผ่ำนเคำนเ์ตอรเ์ซอรว์ิส, ธนำคำร ตอ้งใชแ้บบฟอรม์ตวัจรงิออกโดยบรษิัทฯเท่ำนัน้  

 

 

 

https://dd.samsunglife.co.th/agency/wp-content/uploads/2024/11/1.%E0%B8%9B%E0%B8%81.27-018-2567-%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A8-%E0%B9%80%E0%B8%81%E0%B8%93%E0%B8%91%E0%B9%8C%E0%B8%81%E0%B8%B2%E0%B8%A3%E0%B8%A3%E0%B8%B1%E0%B8%9A%E0%B8%9B%E0%B8%A3%E0%B8%B0%E0%B8%81%E0%B8%B1%E0%B8%99%E0%B9%81%E0%B8%9A%E0%B8%9A%E0%B8%9E%E0%B8%B4%E0%B9%80%E0%B8%A8%E0%B8%A9-%E0%B8%8B%E0%B8%B1%E0%B8%A1%E0%B8%8B%E0%B8%B8%E0%B8%87%E0%B8%9A%E0%B8%B3%E0%B8%99%E0%B8%B2%E0%B8%8D-SIO-1.pdf


เงือ่นไขการซือ้ 

1. ระยะเวลำกำรพิจำรณำ 15 พฤศจิกำยน – 31 ธันวำคม 2567  

2. แบบประกนัภยั ซมัซุงบ ำนำญ 4 แบบเท่ำนัน้ (ซมัซุงบ ำนำญ 85/55, ซมัซุงบ ำนำญ 85/60, ซมัซุงบ ำนำญA85/5 

และ ซมัซุงบ ำนำญ A90/5) 

3. ลูกค้ารายใหม ่ไม่เคยสมัคร หรือ มีกรมธรรมก์ับบริษัทฯมาก่อน 

4. ไม่สำมำรถซือ้สญัญำเพิ่มเติมใด ๆ แนบทำ้ยได ้ ไม่ฟรี WP 

5. ช ำระเบีย้ประกนัภยัไดทุ้กโหมด (รำยปี / รำย 6 เดือน / รำย 3 เดือน หรือ รำยเดือน) 

6. เงื่อนไขกำรซือ้สงูสดุ ต่อผูเ้อำประกนัภยั 1 รำย ต่อ 1 ใบค ำขอฯ ดงันี  ้

6.1 เบีย้ประกนัภยัต่อปี (APE) ตอ้งไม่เกิน 200,000 บำท และจ ำนวนเงินเอำประกนัภยั ตอ้งไม่เกิน 4,000,000 

บำท 

6.2 กรณีอ่ืนเป็นไปตำมระเบียบ 

7. ใชใ้บค ำขอแบบกระดำษ “ใบค าขอเอาประกันภัย ประเภทสามัญ (ประเภท 1 อายุตั้งแต่ 20 ปี), (SIO-1)” 



(ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัลงนาม....................................................ใช้้กรณีดีาวน์์โหลดเอกสารจากเว็บ็ไซต์์เท่่านั้้�น)

 ช่่องทางการขาย  ตััวแทน/นายหน้้า    อิิเล็็กทรอนิิกส์์    ธนาคาร

ส่่วนที่่� 1 คำถามเก่ี่�ยวกับัข้้อมูลูส่วนบุคุคลของผู้้�ขอเอาประกันัภัยัและรายละเอีียดการขอเอาประกัันภัยั

1. ชื่่�อ-นามสกุลุ  เพศ   ชาย     หญิงิ

	ชื่ ่�อ-นามสกุลุเดิิม  สัญัชาติิ  สถานภาพ   โสด   สมรส   หม้้าย   หย่่า

	 เกิดิวันัที่่�  เดืือน   พ.ศ.  อายุุ ปีี   เลขประจำตัวัประชาชน   -      -      -    -   

	 เอกสารที่่�ใช้้แสดง	  บัตัรประจำตัวัประชาชน วัันที่่�หมดอายุุ    ทะเบีียนบ้้าน   อื่่�นๆ

		   หนังัสืือเดินิทาง (Passport) กรณีชีาวต่่างชาติ ิเลขที่่� วันัที่่�หมดอายุุ

 	ชื่ ่�อ-นามสกุลุ ภรรยา/สามีี

2. ท่ี่�อยู่่�และที่่�ทำงาน

	 ก. ที่่�อยู่่�ตามทะเบีียนบ้้าน เลขที่่� หมู่่�บ้้าน/อาคาร หมู่่�ที่่� ตรอก/ซอย ถนน

		  แขวง/ตำบล เขต/อำเภอ จังัหวัดั รหัสัไปรษณีย์ี์

	 ข. ที่่�อยู่่�ปัจจุบุันั  เหมืือนที่่�อยู่่�ตามทะเบียีนบ้้าน

		  เลขที่่� หมู่่�บ้้าน/อาคาร หมู่่�ที่่� ตรอก/ซอย ถนน

		  แขวง/ตำบล เขต/อำเภอ จังัหวัดั รหัสัไปรษณีย์ี์

	 ค. สถานที่่�ทำงาน  เหมืือนที่่�อยู่่�ตามทะเบียีนบ้้าน  เหมืือนที่่�อยู่่�ปัจจุุบััน

		  ชื่่�อ อาคาร เลขที่่� หมู่่�ที่่� ตรอก/ซอย

		  ถนน แขวง/ตำบล เขต/อำเภอ จังัหวัดั รหัสัไปรษณีย์ี์

	 ง. สถานที่่�สะดวกในการติดิต่่อ      ที่่�อยู่่�ตามทะเบียีนบ้้าน      ที่่�อยู่่�ปัจจุบัุัน      สถานที่่�ทำงาน    อีเีมล ระบุุ

		  โทรศััพท์์บ้้าน	  ไม่่มี	ี  มีี ระบุุ 	 โทรศัพัท์์ที่่�ทำงาน      ไม่่มีี       มี ีระบุุ

		  โทรศััพท์์สำหรับัติดิต่่อปััจจุบุันัคืือ 	 โทรศัพัท์์มืือถืือ	  ไม่่มีี       มี ีระบุุ

	 จ.	เมื่่�อบริษิัทัได้้ตกลงรับัประกันัภัยัแล้้ว ท่่านต้้องการให้้บริิษัทัจัดัส่่งเอกสารต่่อไปนี้้�ในรููปแบบใด (กรุณุาเลืือกเพียีงข้้อใดข้้อหน่ึ่�ง)
ประเภทเอกสาร กระดาษ อิิเล็็กทรอนิิกส์์ 1.	กรณีี อิิเล็็กทรอนิิกส์์ โดยจััดส่่งตามอีีเมลที่่�ให้้ไว้้กัับบริิษััท

2.	ขอสงวนสิิทธิ์์�เฉพาะเอกสารบางประเภทที่่�บริิษััทสามารถออกเป็็นแบบอิิเล็็กทรอนิิกส์์ได้้เท่่านั้้�น
3.	 หากไม่่ได้้ระบุุวิิธีีการจััดส่่ง หรืือบริิษััทไม่่สามารถจััดส่่งทางอิิเล็็กทรอนิิกส์์ได้้ บริิษััทจะจััดส่่ง
	 เอกสารข้้างต้้นในรููปแบบกระดาษ โดยจััดส่่งให้้ทางไปรษณีีย์์

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

3.	อาชีีพประจำ  ตำแหน่่ง 	ลักษณะงานที่่�ทำ

	ลั กัษณะธุุรกิจิ 	รายได้้ต่อปีี (บาท)

	 อาชีีพอื่�น ๆ (ถ้้ามีี)  ตำแหน่่ง 	ลักษณะงานที่่�ทำ

	ลั กัษณะธุุรกิจิ  	รายได้้ต่อปีี (บาท)

4. ผู้้�รับประโยชน์ (ถ้้ามิไิด้้ระบุสุ่่วนแบ่่งของผู้้�รับัประโยชน์ ให้้ถืือว่่าแบ่่งเท่่าๆ กันั)

ผู้รับประโยชน์
(ระบุคำ�ำนำ�ำหน้า ชื่อ-นามสกุล) อายุ ความ

สััมพัันธ์์
เลขที่่�บััตรประชาชน/ 

หนัังสืือเดิินทาง ที่อยู่ ร้อยละของ
ผลประโยชน์

บริษิัทั ซัมัซุุง ประกันัชีีวิติ (ประเทศไทย) จำกัดั (มหาชน) 2922/222-227 ชั้้�น 15
อาคารชาญอิสิสระทาวเวอร์์ 2 ถนนเพชรบุรุีตีัดัใหม่่ แขวงบางกะปิิ เขตห้้วยขวาง กรุงเทพฯ 10310
โทร. 0-2308-2245  โทรสาร 0-2308-2269
ทะเบียีนเลขที่่�/เลขประจำตัวัผู้้�เสียีภาษีอีากร 0107556000124

QR 
Code Barcode

1/4

คำเตืือน  ของสำนัักงานคณะกรรมการกำกับัและส่่งเสริมิการประกอบธุรุกิจิประกันัภัยั  ผู้้�ขอเอาประกันัชีวีิติต้้องตอบคำถาม
ตามความเป็็นจริงิทุุกข้้อ การปกปิดข้้อเท็จ็จริงิใดๆ อาจจะเป็็นเหตุใุห้้บริิษัทัผู้้�รับัประกันัชีีวิติปฏิเิสธไม่่จ่่ายเงินิค่่าสินิไหมทดแทน
ตามสัญัญาประกันัชีีวิติ ตามประมวลกฎหมายแพ่่งและพาณิิชย์มาตรา 865 

ใบคำ�ขอเอาประกันชีวิตเลขท่ี

ชื่อตัวแทน / นายหน้า

ใบอนุญาตเลขท่ี รหัส

ผู้บริหารตัวแทน รหัส

สาขา/สังกัด

ใบคำ�ขอเอาประกันภัย ประเภทสามัญ
SIO-1 (ประเภท 1 อายุต้ังแต่ 20 ปี)



(ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัลงนาม....................................................ใช้้กรณีดีาวน์์โหลดเอกสารจากเว็บ็ไซต์์เท่่านั้้�น)

 5.	แบบประกันัภัยัและความคุ้้�มครอง

	ชื่ ่�อแบบประกันัภัยั ระยะเวลาเอาประกัันภัยั ปีี   ระยะเวลาชำระเบี้้�ยประกันัภััย ปีี
	ชนิ ดิ      ไม่่มีเีงินิปัันผล     มีีเงินิปัันผล
	 งวดการชำระเบี้้�ยประกันัภัยั	    ราย 12 เดืือน   ราย 6 เดืือน    ราย 3 เดืือน    ราย 1 เดืือน

ความคุ้้�มครอง จำนวนเงินิเอาประกัันภัยั (บาท) เบี้้�ยประกันัภััย (บาท)

สัญัญาหลักั	  ซัมัซุงุบำนาญ 85/55 (บำนาญแบบลดหย่่อนได้้)

			    ซัมัซุงุบำนาญ 85/60 (บำนาญแบบลดหย่่อนได้้)

			    ซัมัซุงุบำนาญ A85/5 (บำนาญแบบลดหย่่อนได้้)

			    ซัมัซุงุบำนาญ A90/5 (บำนาญแบบลดหย่่อนได้้)

เบี้้�ยประกันัภัยัรวม 

ถ้้ามีีเงิินผลประโยชน์ตามกรมธรรม์์ประกันัภัยัเป็็นเงิินคืืนกรมธรรม์์ประกัันภัยั /เงินิครบกำหนดสัญัญา / เงินิค่่าสินิไหมทดแทน (ยกเว้้นกรณีีสินิไหมมรณกรรม) / เงินิอื่่�น ๆ เลืือก

	 เช็ค็ขีดีคร่่อม   โอนเงินิเข้้าบัญัชีธีนาคารอัตัโนมััติ	ิ ชื่่�อบัญัชีี  เลขที่่�บัญัชีี

				ธ    นาคาร สาขา
** หากไม่่เลืือกวิธิีใีดวิธิีหีนึ่่�งข้้างต้้น ให้้ถืือว่่าประสงค์์จะรับัเป็็นเช็ค็ขีดีคร่่อม
ข้้อกำหนดและเงื่่�อนไข  
ก.	ก รณีเีลืือกโอนเงิินเข้้าบััญชีธีนาคารอัตัโนมัตัิ ิจะต้้องแนบสำเนาหน้้าสมุดุบัญัชีธีนาคารด้้วย หากไม่่ได้้แนบสำเนาหน้้าสมุดุบัญัชีธีนาคาร บริษิัทัจะจ่่ายจำนวนเงินิผลประโยชน์เป็็นเช็ค็ขีดีคร่่อม
ข.	ก รณีทีี่่�บริษิัทัไม่่สามารถนำเงิินเข้้าบัญัชีธีนาคารข้้างต้้นได้้ บริษิัทัจะจ่่ายจำนวนเงินิผลประโยชน์เป็็นเช็ค็ขีดีคร่่อมให้้แก่่ผู้้�เอาประกันัภัยั

6. จำนวนเบี้้�ยประกันัภัยัที่่�ชำระพร้อมใบคำขอฯ นี้้� บาท  ใบรับัเงินิชั่่�วคราว/เอกสารการรับัเงินิเลขที่่�
ชำระโดย

 เงินิสด   
 ชำระด้้วยตนเอง ผ่่านเคาน์์เตอร์์ธนาคาร/เคาน์์เตอร์์เซอร์์วิสิ/เอ ที ีเอ็็ม 
 โอนเงินิเข้้าบัญัชีบีริษิัทั  เลขที่่�

     ธนาคาร   สาขา
 เช็ค็ธนาคาร

     เลขที่่� ลงวันัที่่�
คำเตือืน หากมีกีารชำระเงินิสำหรับัเบี้้�ยประกันัภัยังวดแรก ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัต้้องได้้รับั
ใบรับัเงินิชั่่�วคราว/เอกสารแสดงการรับัเงินิตามเลขที่่� ที่่�ระบุขุ้้างต้้น 
สำหรับัการชำระเงินิเบี้้�ยประกันัภัยังวดถัดัไป ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัต้้องได้้รับัใบเสร็จ็รับัเงินิ
เบี้้�ยประกันัภัยั/เอกสารแสดงการรับัเงินิจากบริษิัทั

	บั ตรเครดิติ ชนิดิ ออกโดย
	 หมายเลขบัตัรเครดิติ วันับัตัรหมดอายุุ
	ชื่ ่�อเจ้้าของบััตร
      ความสััมพันัธ์์ของเจ้้าของบััตรกับัผู้้�ขอเอาประกันัภัยัคืือ
โดยข้้าพเจ้้า(เจ้้าของบััตร) ยินิยอมให้้บริษิัทัเรียีกเก็บ็เบี้้�ยประกันัภััยของข้้าพเจ้้า หรืือ 
ของผู้้�เอาประกันัภัยั (ระบุชุื่่�อ)  
จากบัตัรเครดิติหมายเลขดังักล่าวจนกว่าจะมีีการแจ้้งเปลี่่�ยนแปลงเป็็นลายลัักษณ์์
อักัษรให้้บริษิัทัทราบล่่วงหน้้าไม่่น้้อยกว่า 30 วััน หรืือเม่ื่�อบริษิัทัไม่่สามารถเรียีกเก็บ็
เบี้้�ยประกันัภััยจากบัตัรเครดิติหมายเลขดังักล่าวได้้

7. ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยั        ตนเอง        บุคุคลอื่่�น (ตอบคำถามเกี่่�ยวกับัข้้อมููลส่่วนบุคุคลของผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภััย ข้้อ 13)

8.	ในรอบ 6 เดืือนที่่�ผ่่านมา น้้ำหนักัตัวัของท่่านเปลี่่�ยนแปลงหรืือไม่่	  ไม่่เปลี่่�ยน	  เปลี่่�ยน                                                                         
	ถ้้ าเปลี่่�ยนโปรดระบุ ุ  เพิ่่�มขึ้้�น กก.   ลดลง กก.  สาเหตุทุี่่�น้้ำหนักัเปลี่่�ยน

ส่่วนสููง ซม.
น้้ำหนักั กก.

9.	 ท่่านเคยถููกปฏิเิสธ เล่ื่�อนการรับัประกัันภัยั เพิ่่�มอัตัราเบี้้�ยประกัันภััย เปลี่่�ยนแปลงเงื่่�อนไขสำหรัับการขอเอาประกันัภัยั หรืือการขอกลับัคืืนสู่่�สถานะเดิมิ 
	 หรืือการขอต่่ออายุขุองกรมธรรม์์ประกัันภัยั จากบริษิัทันี้้�หรืือบริษิัทัอื่่�นหรืือไม่่  ไม่่เคย     เคย  ถ้้าเคย โปรดระบุรุายละเอียีด

บริิษััท สาเหตุุ เมื่่�อใด

*กรณีีที่่�มีีกรมธรรม์์ประกันัภัยัมากกว่าตารางด้้านบน โปรดระบุเุพิ่่�มในข้้อ 12

ส่่วนที่่� 2 คำถามเก่ี่�ยวกับัประวัตัิกิารเจ็บ็ป่่วยหรืือการรัักษาโรคของผู้้�ขอเอาประกัันภัยั
10.	 ท่่านมีสีุขุภาพทางร่่างกายและจิิตใจสมบููรณ์์ดี ีไม่่มีีอวััยวะส่่วนใดของร่่างกายพิกิารและ/หรืือทุพุพลภาพ หรืือไม่่ป่่วยเป็็นโรคเอดส์์หรืือภููมิคิุ้้�มกันับกพร่่อง
	  ใช่่	  ไม่่ใช่่ 
11.	 ประวัตัิสิุขุภาพในช่่วงเวลาที่่�ผ่่านมา
11.1	ภายในระยะเวลา 5 ปีีที่่�ผ่่านมา ท่่านเคยได้้รับการวินิิจิฉัยั หรืือรับัการรักัษา หรืือตั้้�งข้้อสังัเกตจากแพทย์ว่่าป่่วยเป็็นโรคตามนี้้�หรืือไม่่
	  ไม่่เคย 
	  เคย หากเคย ทำเครื่่�องหมายในช่่อง  และระบุโุรคและการรักัษาตามรายละเอียีดด้้านล่่าง (ตอบได้้มากกว่า 1 ข้้อ)
		    โรคมะเร็ง็	   โรคมะเร็ง็เม็็ดเลืือดขาว	   เจ็บ็หน้้าอกจากโรคหลอดเลืือดหัวัใจตีีบ     โรคกล้้ามเนื้้�อหัวัใจตาย      โรคลิ้้�นหัวัใจ
		    โรคตับัแข็ง็	   โรคหลอดเลืือดสมอง	   โรคไตวายเรื้้�อรังั       โรคไตวายเรื้้�อรังัที่่�ต้้องฟอกไต     โรคพาร์์กิินสันั     โรคกล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรง 

โรค
วนั/เดอืน/ปี ที่มอีาการ/ได้รบัการวนิจิฉยั/

การรกัษา/ต้ังข้อสงัเกตโดยแพทย์
(ให้ระบวุ่ามอีาการหรือได้รบัการวินจิฉยัหรอืการรกัษาหรอืตัง้ข้อสงัเกตโดยแพทย์)

ผลการวินิิจิฉัยั/การรักัษา/การตั้้�งข้้อ
สังัเกตโดยแพทย์์และอาการปััจจุบุันั

สถานพยาบาลที่่�วิินิิจฉัยั/รักัษา/
ตั้้�งข้้อสังัเกตโดยแพทย์์

(หากระบุชุื่่�อแพทย์ได้้ โปรดระบุุ)
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11.2	ภายในระยะเวลา 1 เดืือนที่่�ผ่่านมา ท่่านเคยบาดเจ็บ็ หรืือเจ็บ็ป่่วยจนต้้องเข้้ารับัการรักัษาในโรงพยาบาล หรืือเคยได้้รับัการตรวจเพื่่�อวินิิจิฉัยัโรค  
	 (เช่่น การตรวจปััสสาวะ การตรวจเอกซเรย์์ การตรวจเลืือด การตรวจเอ็ม็อาร์์ไอ (MRI)  การตรวจ ซีีที ีสแกน (CT scan) การตรวจอััลตราซาวด์์  
	ก ารตรวจโดยการส่่องกล้้อง การตรวจแมมโมแกรม  การตรวจคลื่่�นไฟฟ้้าหััวใจ (EKG) การตรวจชิ้้�นเนื้้�อ การตรวจด้้วยเครื่่�องมืือพิเิศษ การตรวจแบบอื่่�น) 
	 หรืือเข้้ารับัการผ่่าตัดั หรืือ ได้้รับัการแนะนำจากแพทย์แผนปััจจุบุันั หรืือแพทย์ทางเลืือกเพื่่�อรับัการรักัษาใดๆ หรืือไม่่
    	  ไม่่เคย    เคย ถ้้าเคยโปรดระบุุรายละเอียีดด้้านล่่าง

โรค วันั/เดืือน/ปีี ท่ี่�ได้้รับัการตรวจ / รักัษา ผลการตรวจ / รัักษา
สถานพยาบาลที่่�ตรวจ / รักัษา

(หากระบุชุ่ื่�อแพทย์์ได้้ โปรดระบุ)ุ

12. สำหรับัผู้้�ขอเอาประกันัภัยั กรณีตี้้องการแจ้้งรายละเอียีดเพิ่่�มเติมิ
 
 

13. ข้้อมููลส่วนบุคุคลของผู้้�ชำระเบี้้�ยประกัันภัยั สำหรับัผู้้�ขอเอาประกัันภัยัที่่�ไม่่ได้้ชำระเบี้้�ยประกันัภัยัด้้วยตนเอง
ชื่่�อ - นามสกุลุ  อายุุ  ปีี  ความสััมพันัธ์์
อาชีีพประจำ  รายได้้ต่อปีี (บาท) 
เอกสารท่ี่�ใช้้แสดง   

 บัตัรประจำตัวัประชาชน เลขประจำตัวัประชาชน    -      -      -    -  วันัที่่�หมดอายุุ    
 หนังัสืือเดินิทาง (Passport) กรณีชีาวต่่างชาติ ิเลขที่่�  วันัที่่�หมดอายุุ

ที่่�อยู่่�ของผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยัที่่�ติิดต่่อได้้ 
	 เหมืือนที่่�อยู่่�ตามทะเบียีนบ้้านของผู้้�ขอเอาประกัันภัยั    เหมืือนที่่�อยู่่�ปัจจุบัุันของผู้้�ขอเอาประกันัภัยั
	ที่่�อยู่่�อื่่�น โปรดระบุุ

	 เลขที่่� หมู่่�บ้้าน/อาคาร หมู่่�ที่่� ตรอก/ซอย ถนน
	 แขวง/ตำบล เขต/อำเภอ จังัหวัดั รหัสัไปรษณีย์ี์
	 โทรศัพัท์์บ้้าน  โทรศัพัท์์มืือถืือ  อีเีมล
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ส่่วนท่ี่� 3 การแสดงความประสงค์์ขอใช้้สิิทธิิยกเว้้นภาษีีเงินิได้้ และการให้้ความยินิยอมในการส่่งและเปิิดเผยข้้อมูลู
ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัประสงค์์ที่่�จะใช้้สิทธิขิอยกเว้้นภาษีเีงินิได้้ตามกฎหมายว่่าด้้วยภาษีอีากรหรืือไม่่

	 มีคีวามประสงค์์ และยินิยอมให้้บริษิัทัประกัันชีวิีิตส่งและเปิิดเผยข้้อมููลเกี่่�ยวกับัเบี้้�ยประกันัภัยัต่่อกรมสรรพากร ตามหลักัเกณฑ์์ วิธิีกีารที่่�กรมสรรพากรกำหนด  
	 และหากผู้้�ขอเอาประกันัภัยัเป็็นชาวต่่างชาติิ (Non Thai Residence) ซ่ึ่�งเป็็นผู้้�มีหีน้้าที่่�ต้้องเสียีภาษีเีงินิได้้ตามกฎหมายว่่าด้้วยภาษีีอากร โปรดระบุเุลขประจำตััว 
	 ผู้้�เสียีภาษีทีี่่�ได้้รับัจากกรมสรรพากร เลขที่่�

	 ไม่่มีคีวามประสงค์์
ส่่วนท่ี่� 4	 การรับัรองสถานะเพ่ื่�อปฏิบิัตัิติามกฎหมายว่่าด้้วยการปฏิบิัตัิกิารตามความตกลงระหว่่างรััฐบาลแห่่งราชอาณาจัักรไทยกับัรัฐับาลแห่่ง
ประเทศสหรัฐัอเมริกิาเพื่่�อความร่่วมมืือในการปรับัปรุงุการปฏิบิัตัิติามการภาษีีอากรระหว่่างประเทศ (กฎหมาย FATCA) ของผู้้�ขอเอาประกันัภัยั 
1.	การรับัรองสถานะ (กรุุณาทำเครื่่�องหมายในช่่อง    หรืือ   )
ก. ท่่านมีีสัญัชาติ ิประเทศท่ี่�เกิดิ เก่ี่�ยวข้้องกับัประเทศสหรัฐัอเมริกิาหรืือไม่่  ไม่่มี	ี

 มี ี    โปรดระบุ	ุ  ถืือสัญัชาติิอเมริกิันั
			    เกิดิในประเทศสหรััฐอเมริกิา 
			    ถืือสัญัชาติิอเมริกิันัและเกิดิในประเทศสหรััฐอเมริกิา

ข. ท่่านเป็็นหรืือเคยเป็็นผู้้�ถืือบััตรประจำตััวผู้้�มีีถิ่่�นที่่�อยู่่�ถาวร 
	 อย่่างถูกูกฎหมายในประเทศสหรััฐอเมริกิา (Green Card) หรืือไม่่

 ไม่่เป็็น
 เคยเป็็นและสิ้้�นผลบังัคับั
 เป็็น กรณีีเป็็นหรืือเคยเป็็น โปรดระบุเุลขที่่�

			วั   นัหมดอายุุ
ค.	ท่านมีีหน้้าที่่�เสีียภาษีีให้้แก่่กรมสรรพากรสหรัฐัอเมริกิาหรืือไม่่  ไม่่มี	ี  มีี
ง.	ท่ านมีีสถานะเป็็นผู้้�มีีถิ่่�นท่ี่�อยู่่�ในประเทศสหรัฐัอเมริกิาเพื่่�อวัตัถุปุระสงค์์
	 ในการเก็บ็ภาษีีอากรของประเทศสหรัฐัอเมริกิาใช่่หรืือไม่่ (เช่่น มีีถิ่่�นที่่�อยู่่�
	 ในประเทศสหรัฐัอเมริกิาอย่่างน้้อย 183 วันัในปีีปฏิทิินิที่่�ผ่่านมา)

 ไม่่มี ี     มีี

2.	คำรับัรอง
1)	ข้้ าพเจ้้ารับัทราบว่่า บริษัิัทประกันัชีวีิติ (“บริิษัทั”) มีขี้้อผููกพันัหรืือต้้องปฏิบิัตัิติามกฎหมาย FATCA 
2)	ข้้ าพเจ้้ารับัทราบว่่า บริษัิัทจำเป็็นต้้องเก็บ็รวบรวม ใช้้ หรืือเปิิดเผยข้้อมููลใด ๆ ของข้้าพเจ้้า ที่่�บริษิัทัมีหีน้้าที่่�ต้้องเปิิดเผยต่่อหน่่วยงานภาครัฐัในประเทศหรืือต่่างประเทศ
	 เพื่่�อปฏิบิัตัิติามกฎหมาย FATCA
3)	ข้้ าพเจ้้าจะให้้ข้้อมููลเพิ่่�มเติมิตามที่่�บริษิัทัร้้องขอเพื่่�อปฏิบิัตัิติามกฎหมาย FATCA เป็็นหนัังสืือภายในระยะเวลาที่่�กำหนด
4)	ข้้ าพเจ้้าจะแจ้้งให้้บริษัิัททราบกรณีีมีกีารเปลี่่�ยนแปลงสถานะหรืือข้้อมููลใด ๆ ที่่�ข้้าพเจ้้าเคยแจ้้งไว้้กับับริิษัทัไว้้ก่อนหน้้านี้้� หากสถานะหรืือข้้อมููลที่่�เปลี่่�ยนแปลงนั้้�น
	มี คีวามเกี่่�ยวข้้องกับัประเทศสหรััฐอเมริกิา ภายในระยะเวลา 30 วันันับัแต่่วันัที่่�มีกีารเปลี่่�ยนแปลงสถานะหรืือข้้อมููล
5)	 ในกรณีทีี่่�ข้้าพเจ้้าไม่่เปิิดเผยข้้อมููลตาม 3) และ 4) ข้้าพเจ้้าให้้สิทิธิกิับับริษิัทัในการรายงานข้้อมููลของข้้าพเจ้้าไปยังัหน่่วยงานภาครััฐในประเทศหรืือต่่างประเทศเพื่่�อปฏิิบััติิ
	ต ามกฎหมาย FATCA
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			   (ลงชื่่�อ) 	
				    ( )	
					     ผู้้�ขอเอาประกันัภัยั

ส่่วนที่่� 5 ข้้อความยืืนยัันถ้้อยแถลง หรืือคำตอบในใบคำขอเอาประกัันชีีวิติของผู้้�ขอเอาประกัันภััยและ/หรืือผู้้�ชำระเบี้้�ยประกัันภััยและการให้้ความยินิยอม 
1.	ข้้ าพเจ้้าขอยืืนยัันว่่าคำตอบทุุกข้้อในใบคำขอเอาประกัันชีีวิิตนี้้� รวมถึึงถ้้อยแถลงที่่�ได้้ตอบกัับแพทย์์ผู้้�ตรวจสุุขภาพเป็็นความจริิงทุุกประการ  ซึ่่�งข้้าพเจ้้าเข้้าใจดีีว่่า หากข้้าพเจ้้าไม่่ 
	 แถลงข้้อความจริิง บริิษััทอาจจะปฏิิเสธการรัับประกัันภััยและปฏิิเสธการจ่่ายเงิินตามกรมธรรม์์ประกัันภััย
2.	ข้้ าพเจ้้ายิินยอมให้้แพทย์์ หรืือบริิษััทประกัันภััย หรืือสถานพยาบาล หรืือบุุคคลอื่่�นใด ซึ่่�งมีีข้้อมููลสุุขภาพ ความพิิการ พฤติิกรรมทางเพศ ข้้อมููลชีีวภาพ ข้้อมููลพัันธุุกรรม เชื้้�อชาติิ  
	 ของข้้าพเจ้้าที่่�ผ่่านมา หรืือจะมีีขึ้้�นต่่อไปในอนาคต สามารถเปิิดเผยข้้อมููลดัังกล่่าว ให้้แก่่บริิษััท หรืือผู้้�แทนของบริิษััท เพื่่�อการขอเอาประกัันภััย การพิิจารณารัับประกัันภััย หรืือ  
	ก ารจ่่ายเงิินตามกรมธรรม์์ประกัันภััยได้้  
3.	 ข้้าพเจ้้ายิินยอมให้้บริิษััทเก็็บรวบรวม ใช้้ หรืือเปิิดเผย ข้้อมููลสุุขภาพ ความพิิการ พฤติิกรรมทางเพศ ข้้อมููลชีีวภาพ  ข้้อมููลพัันธุุกรรม เชื้้�อชาติิ ของข้้าพเจ้้า ต่่อบริิษััทประกัันภััยอื่่�น  
	 บริิษััทนายหน้้าประกัันภััยต่่อ บริิษััทประกัันภััยต่่อ หน่่วยงานที่่�มีีอำนาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย์์ บุุคลากรทางการแพทย์์ ตััวแทนประกัันชีีวิิต นายหน้้าประกัันชีีวิิต   
	 เพื่่�อการขอเอาประกัันภััย การพิิจารณารัับประกัันภััย หรืือการจ่่ายเงิินตามกรมธรรม์์ประกัันภััย 
4.	ข้้ าพเจ้้าเข้้าใจดีีว่่า หากข้้าพเจ้้าเพิิกถอนความยิินยอมตามข้้อ 2 หรืือข้้อ 3 ที่่�ให้้ไว้้กัับบริิษััท จะมีีผลกระทบต่่อการพิิจารณารัับประกัันภััย  การจ่่ายเงิินตามกรมธรรม์์ประกัันภััย   
	 หรืือการให้้บริิการใด ๆ ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับกรมธรรม์์ประกัันภััย อัันจะส่่งผลให้้บริิษััทไม่่สามารถปฏิิบััติิตามเงื่่�อนไขในกรมธรรม์์ประกัันภััย ซึ่่�งจะมีีผลทำให้้ข้้าพเจ้้าไม่่ได้้รัับความ 
	คุ้้ �มครองตามกรมธรรม์์ประกัันภััย 
5.	ข้้ าพเจ้้ารัับทราบว่่าบริิษััทจะเก็็บรวบรวม ใช้้ เปิิดเผย และ/หรืือ  โอนข้้อมููลส่่วนบุุคคล รวมถึึงข้้อมููลที่่�อ่่อนไหวของข้้าพเจ้้าเพื่่�อการขอเอาประกัันภััย การพิิจารณารัับประกัันภััย   
	ก ารจ่่ายเงิินตามกรมธรรม์์ประกัันภััย  ตามนโยบายคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบริิษััทที่่�ปรากฏใน https://samsunglife.co.th/privacy-policy/ รวมทั้้�งรัับทราบว่่า บริิษััทจะ 
	 เปิิดเผยข้้อมููลส่่วนบุุคคลของข้้าพเจ้้าแก่่ สำนัักงานคณะกรรมการกำกัับและส่่งเสริิมการประกอบธุุรกิิจประกัันภััย (สำนัักงาน คปภ.) เพื่่�อประโยชน์์ในการกำกัับดููแลและส่่งเสริิม 
	ธุ ุรกิิจประกัันภััยตามกฎหมายว่่าด้้วยประกัันชีีวิิตและกฎหมายว่่าด้้วยคณะกรรมการกำกัับและส่่งเสริิมการประกอบธุุรกิิจประกัันภััย รายละเอีียดการเก็็บรวบรวม ใช้้และเปิิดเผย 
	 ของสำนัักงาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วนบุุคคลของสำนัักงาน คปภ. ตามที่่�ปรากฏบนเว็็บไซต์์ https://www.oic.or.th
6.	 เมื่่�อข้้าพเจ้้าเปิิดเผยข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบุุคคลอื่่�นใดนอกจากของข้้าพเจ้้าให้้แก่่บริิษััทเพื่่�อการขอเอาประกัันภััย การพิิจารณารัับประกัันภััย หรืือการจ่่ายเงิินตามกรมธรรม์์ประกัันภััย
	 1)	 ข้้าพเจ้้ารัับรองและรัับประกัันว่่าได้้ตรวจสอบความถููกต้้องและความสมบููรณ์์ของข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบุุคคลอื่่�นที่่�ข้้าพเจ้้าให้้แก่่บริิษััทและจะแจ้้งบริิษััท หากมีีการเปลี่่�ยนแปลงใด ๆ  
		  ในข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบุุคคลอื่่�นที่่�ได้้ให้้ไว้้ (หากมีี)
	 2)	ข้้ าพเจ้้ารัับรองและรัับประกัันว่่า ข้้าพเจ้้าได้้รัับความยิินยอมหรืือสามารถอาศััยฐานทางกฎหมายอื่่�นสำหรัับการเก็็บรวบรวม ใช้้ เปิิดเผยและ/หรืือโอนข้้อมููลส่่วนบุุคคลของ 
		บุ  ุคคลอื่่�นนั้้�นตามกฎหมายที่่�ใช้้บัังคัับ
	 3)	 ข้้าพเจ้้ารัับรองและรัับประกัันว่่า ข้้าพเจ้้าได้้แจ้้งนโยบายคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบริิษััทแก่่บุุคคลอื่่�นนั้้�นแล้้วตามที่่�ปรากฏบนเว็็บไซต์์ https://samsunglife.co.th/privacy-policy/   
		  ซึ่่�งมีีการแจ้้งวััตถุุประสงค์์ในการเก็็บรวบรวม ใช้้  เปิิดเผย และ/หรืือ โอนข้้อมููลส่่วนบุุคคล สำนัักงานคณะกรรมการกำกัับและส่่งเสริิมการประกอบธุุรกิิจประกัันภััย (สำนัักงาน คปภ.)  
		  เพื่่�อประโยชน์์ในการกำกัับดููแลและส่่งเสริิมธุุรกิิจประกัันภััยตามกฎหมายว่่าด้้วยประกัันชีีวิิตและกฎหมายว่่าด้้วยคณะกรรมการกำกัับและส่่งเสริิมการประกอบธุุรกิิจประกัันภััย  
		ซึ่  ่�งสำนัักงาน คปภ. จะเก็็บรวมรวม ใช้้ เปิิดเผย และ/หรืือ โอนข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบุุคคลอื่่�นตามนโยบายคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วนบุุคคลของสำนัักงาน คปภ. ตามที่่�ปรากฎบนเว็็บไซต์์  
		  https://www.oic.or.th
	 4)	ข้้ าพเจ้้ารัับรองและรัับประกัันว่่าบริิษััทและสำนัักงานคณะกรรมการกำกัับและส่่งเสริิมการประกอบธุุรกิิจประกัันภััยสามารถเก็็บรวบรวม ใช้้  เปิิดเผย และ/หรืือโอนข้้อมููล 
		ส่  ่วนบุุคคลของบุุคคลอื่่�นนั้้�น ตามวััตถุุประสงค์์ที่่�กำหนดไว้้ในนโยบายคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบริิษััทและสำนัักงานคณะกรรมการกำกัับและส่่งเสริิมการประกอบธุุรกิิจ 
		  ประกัันภััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง ซึ่่�งอาจมีีการแก้้ไขเป็็นครั้้�งคราวรวมถึึงวััตถุุประสงค์์ทั้้�งหมดที่่�กำหนดไว้้ในเอกสารฉบัับนี้้� และที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการเอาประกัันภััย

		  ข้้าพเจ้้าได้้อ่านและตกลงตามข้้อความในเอกสารฉบัับนี้้�แล้้ว รวมทั้้�งรับัทราบนโยบายคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วนบุคุคลของบริษิัทัและสำนักังาน คปภ. แล้้ว
จึึงลงลายมืือชื่่�อไว้้ด้้านล่่างนี้้�

	 เขียีนที่่� 	วั นัที่่�  เดืือน  พ.ศ. 

(ลงชื่่�อ) 
( )

พยาน / ตัวัแทนประกัันชีวีิติ / นายหน้้าประกันัชีวีิติ

(ลงชื่่�อ) 
( )

ผู้้�ขอเอาประกันัภัยั

(ลงชื่่�อ) 
( )

พยาน

หมายเหตุ:ุ หากผู้้�ขอเอาประกันัภัยัลงช่ื่�อโดยการพิมิพ์์ลายนิ้้�วมืือ จะต้้องระบุวุ่่าเป็็นนิ้้�วใด ข้้างไหนของบุคุคลใด และพยานลงช่ื่�อรับัรอง 2 ท่่าน
**กรณีีมีีการแก้้ไข ขีดีฆ่่า ขููดลบ ให้้ลงลายมืือชื่่�อกำกับัทุุกที่่�

ส่่วนที่่� 6  คำเตือืน
1.	 หากท่่านยกเลิกิกรมธรรม์์ประกันัภัยัก่่อนครบกำหนดสััญญา ผลประโยชน์ที่่�ท่่านจะได้้รับจะเป็็นไปตามตารางมููลค่่าเวนคืืนในกรมธรรม์์ประกันัภััย (ถ้้ามี)ี ซึ่่�งอาจน้้อยกว่า 
	 เบี้้�ยประกันัภััยที่่�ชำระไว้้
2.	ก่ อนลงลายมืือชื่่�อให้้ท่่านกรุณาตรวจสอบความถููกต้้องของคำตอบทุกุข้้ออีกีครั้้�งหนึ่่�ง เพื่่�อความสมบููรณ์์ของสัญัญาประกันัภััย
3.	กรุ ณุาตรวจสอบความถููกต้้องของคำตอบทุุกข้้อที่่�ได้้ให้้ไว้้ผ่านช่่องทางอิเิล็ก็ทรอนิกิส์ซึ่่�งบริษิัทัได้้ทำการบัันทึึกเสีียงและ/หรืือบันัทึึกข้้อมููลด้้วยวิธิีกีารทางอิิเล็ก็ทรอนิกิส์  
	 ไว้้เป็็นหลักัฐานพร้้อมพิมิพ์์ถ้้อยแถลงที่่�ให้้ไว้้ลงในใบคำขอเอาประกันัภัยั และได้้ส่งสำเนาให้้กับัท่่านไว้้เป็็นหลักัฐาน เพ่ื่�อความสมบููรณ์์ของสัญัญาประกันัภััย  หากมีขี้้อความใด 
	 ไม่่ตรงกับัความจริงิ ท่่านจะแจ้้งให้้บริษิัทัทราบเพื่่�อทำการแก้้ไขให้้ถููกต้้อง 
4.	 สำหรับัช่่องทางอิเิล็็กทรอนิกิส์ ท่่านและพยานมิิต้้องลงนามในใบคำขอเอาประกันัภััย
5.	 หากท่่านประสงค์์จะยกเลิิกกรมธรรม์์ประกันัภัยันี้้�ด้้วยเหตุผุลใดก็ต็าม ท่่านสามารถส่่งคืืนกรมธรรม์์ประกันัภัยัมายัังบริษิัทัภายในระยะเวลา 15 วััน นับัแต่่วันัที่่�ได้้รับักรมธรรม์์ 
	 ประกันัภัยัจากทางบริษิัทั เว้้นแต่่บริิษัทัได้้ออกกรมธรรม์์ประกันัภัยัโดยใช้้วิธิีกีารทางอิิเล็ก็ทรอนิกิส์ ผู้้�เอาประกันัภััยไม่่ต้้องส่่งคืืนกรมธรรม์์ประกัันภััย และบริษิัทัจะคืืนเบี้้�ยประกันัภััย 
	ที่่ �เหลืือหลังัจากหักัค่าตรวจสุุขภาพตามที่่�จ่่ายจริงิและค่่าใช้้จ่ายของบริษิัทัฉบับัละ 500 บาท เว้้นแต่่เป็็นการเสนอขายกรมธรรม์์ประกันัภัยั โดยใช้้วิธีกีารทางอิิเล็ก็ทรอนิิกส์ บริิษัทั 
	 จะคืืนเบี้้�ยประกันัภััยเต็ม็จำนวนโดยไม่่หักัค่าใช้้จ่ายใด ๆ ทั้้�งสิ้้�น การคืืนค่่าเบี้้�ยประกันัภััยบริษิัทัจะดำเนิินการให้้แล้้วเสร็็จภายใน 30 วันั เว้้นแต่่เป็็นการนำเสนอขายกรมธรรม์์ 
	 ประกันัภัยัโดยใช้้วิธีีการทางอิเิล็็กทรอนิกิส์ บริษิัทัจะดำเนินิการให้้แล้้วเสร็จ็ภายใน 15 วันั นับัแต่่วันัที่่�บริษิัทัได้้รับัการขอใช้้สิทิธิยิกเลิกิกรมธรรม์์ประกันัภัยั อย่่างไรก็็ตาม  
	 ในกรณีทีี่่�ท่่านได้้ใช้้สิทธิเรียีกร้้องค่่าสิินไหมทดแทนแล้้ว ท่่านไม่่มีสีิทิธิยิกเลิกิกรมธรรม์์ประกันัภัยั
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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__________________________



 

หนังสือยินยอมให้หักบัญชีเงินฝาก และขอรับเงินผลประโยชน์ผ่านบัญชีเงินฝาก 
 

วันที…่……………................................…………………… 
เรยีน  ผู้จดัการธนาคาร ..................................................................................สาํนักงาน/สาขา ........................................................................................(“ธนาคาร”)  

 ข้าพเจา้.....................................................................................................เลขบัตรประจาํตัวประชาชน...................................................................ทีอ่ยู่ปัจจุบันเลขที่................................... 

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

เบอรโ์ทร..........................................อเีมล์......................................................................................................................... 
เจ้าของบัญชีเงินฝากประเภท ▢ ออมทรพัย์ ▢ กระแสรายวัน  
▢ ธนาคารกรุงเทพ จาํกัด (มหาชน) COMP CODE iCash สาขา ................................... ▢ ธนาคารทหารไทยธนชาต จาํกัด (มหาชน) สาขา .................................................................. 
▢ ธนาคารกรุงกรุงศรอียุธยา จาํกัด (มหาชน) สาขา ......................................................... ▢ ธนาคารกรุงไทยจาํกัด (มหาชน) สาขา .................................................................................... 
▢ ธนาคารกสกิรไทย จาํกัด (มหาชน) สาขา ......................................................................... ▢ ธนาคารออมสนิ สาขา ................................................................................................................... 
▢ ธนาคารไทยพาณิชย ์จาํกัด (มหาชน) สาขา .................................................................... ▢ ธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร สาขา ....................................................... 

เลขที่บัญชี.............................................................................................................................................ชื่อบัญชี.................................................................................................................................................... 
 
1. ▢  สําหรับชําระเบี้ยประกันภัย กรมธรรม์เลขที่ .......................................................................................................วันที่ต้องการให้หักบัญชี................................................................................. 
 ข้าพเจา้มีความประสงค์ให้ธนาคารหักเงินจากบัญชีเงินฝากของข้าพเจา้ข้างต้น เพื่อชําระค่าเบี้ยประกันภัยและ/หรอืบรรดาภาระผูกพันต่างๆ ให้แก่บรษัิท ซัมซุง 
ประกันชีวิต (ประเทศไทย) จาํกัด (มหาชน) (ต่อไปนี้เรยีกว่า”บรษัิท”) ตามจาํนวนเงิน และ/หรอืข้อมูลที่ธนาคารได้รบัแจง้ผ่านใบแจง้หนี้หรอืผ่านสือ่อเิล็กทรอนิกสอ์ืน่ใด 
(ต่อไปนี้เรยีกว่า”รายการ”) จากบรษัิท และนําเงินดังกล่าวโอนเข้าบัญชีเงินฝากของบรษัิท ในกรณีที่มีค่าธรรมเนียม ค่าบรกิาร หรอืค่าใช้จา่ยเกิดขึ้นอนัเนื่องมาจากการหัก
บัญชีเงินฝากตามหนังสอืฉบับนี้ ข้าพเจา้ยินยอมให้ธนาคารหักเงินจากบัญชีเงินฝากของข้าพเจา้เพื่อชําระค่าธรรมเนียม ค่าบรกิาร หรอืค่าใช้จา่ยดงักล่าวได้ด้วย และหาก
ปรากฏภายหลังว่าจาํนวนเงิน และ/หรอืข้อมูลที่บรษัิท แจง้แก่ธนาคารนั้นไม่ถูกต้อง และธนาคารได้หักเงินจากบัญชีเงินฝากของข้าพเจา้ตามจาํนวนทีป่รากฏในรายการ
เรยีบรอ้ยแล้ว ข้าพเจา้ตกลงที่จะดําเนินการเรยีกรอ้งจาํนวนเงินดังกล่าวคืนจากบรษัิทโดยตรง ทัง้นี้ ข้าพเจา้ขอสละสทิธิใ์นการเรยีกรอ้งหรอืฟ้องรอ้งให้ธนาคารชดใช้เงิน 
รวมทัง้ค่าเสยีหายต่างๆทุกประการ และข้าพเจา้ยอมรบัว่าธนาคารจะหักเงินจากบัญชีเงินฝากของข้าพเจา้ได้ต่อเมื่อเงินในบัญชีเงินฝากเพยีงพอในการหักบัญชีในขณะนั้น
เท่านั้น หากธนาคารไม่สามารถหักเงินจากบัญชีเงินฝากได้ไม่ว่าด้วยเหตุใดก็ตาม ให้ถือว่ายังไม่มีการชําระค่าเบี้ยประกันภัย และในการหักเงินจากบัญชีเงินฝากดังกล่าว 
ข้าพเจา้ไม่ประสงค์จะให้ธนาคารแจง้การหักเงินจากบัญชีเงินฝากแต่อย่างใด เนื่องจากข้าพเจา้สามารถทราบรายการหักบัญชีดังกล่าวนั้นไดจ้ากสมุดคู่ฝาก/Statement ของ
ธนาคาร หรอืจากใบเสรจ็รบัเงินเบี้ยประกันภัยของบรษัิท  
 การยินยอมให้หักบัญชีเงินฝากดังกล่าวข้างต้นให้มีผลบังคับทันทีนับตัง้แต่วันที่ทําหนังสอืฉบับนี้ และให้คงมีผลบังคับต่อไปจนกว่าข้าพเจา้จะได้ยกเลิกเพิกถอน 
โดยทําเป็นลายลักษณ์อกัษรแจง้ให้ธนาคารและบรษัิท ทราบอย่างน้อยล่วงหน้า 2 เดือน ทัง้นี้ในกรณีที่บัญชีเงินฝากของข้าพเจา้ดังกล่าวมีการเปลี่ยนแปลงไม่ว่ากรณีใดก็
ตาม ข้าพเจา้ตกลงให้หนังสอืยินยอมให้หักบัญชีเงินฝากฉบับนี้มีผลบังคับใช้กับบัญชีเงินฝากที่ได้เปลี่ยนแปลงนั้นๆ ด้วยทุกประการ 
 
2. ▢  สําหรับขอรับเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ กรมธรรม์เลขที่ ....................................................................................... 
 ข้าพเจา้ในฐานะผู้เอาประกันภัย/เจา้ของกรมธรรม์ มีความประสงค์ที่จะให้บรษัิท ซัมซุง ประกันชีวิต (ประเทศไทย) จาํกัด (มหาชน) (ต่อไปนี้เรยีกว่า”บรษัิท”) 
จา่ยเงินผลประโยชน์ที่เกิดขึ้นตามกรมธรรม์เข้าบัญชีเงินฝากของข้าพเจา้ เช่น เงินผลประโยชน์ตามเงื่อนไขกรมธรรม์ เงินเวนคืนกรมธรรม์ เงินกู้ยืมตามกรมธรรม์ หรอืเงิน
จา่ยคืนอืน่ของข้าพเจา้ เข้าบัญชีเงินฝากของข้าพเจา้ดังต่อไปนี้   

บัญชีเงินฝากออมทรพัย์ธนาคาร...................................................................................................สาขา.......................................................................................................................................................... 
เลขที่บัญชี.............................................................................................................................................ชื่อบัญชี.................................................................................................................................................... 

 การที่บรษัิท ได้นําเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรม์เข้าบัญชีเงินฝากดังกล่าวแล้ว ให้ถือเสมือนหนึ่งว่าบรษัิท ได้จา่ยเงินผลประโยชน์ให้แก่ข้าพเจา้ตามข้อกําหนด
และเงื่อนไขแห่งกรมธรรม์ โดยให้ถือว่าบรษัิท หลุดพ้นจากภาระหนี้สนิใด ๆ ที่มีต่อข้าพเจา้ ในกรณีที่บรษัิทไม่สามารถนําเงินเข้าบัญชีเงินฝากตามที่ระบุไว้ไม่ว่าด้วยเหตุผลใด ๆ 
ก็ตาม ข้าพเจา้ยินดีรบัเงินผลประโยชน์ดังกล่าวข้างต้นเป็นเช็คธนาคารตามวิธปีกติของบรษัิท หากมีการเปลี่ยนแปลงเจตนาที่เกี่ยวกับการรบัเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรม์
ผ่านบัญชีเงินฝาก หรอืเกี่ยวกับการใช้บัญชีเงินฝากที่ระบไุว ้ข้าพเจา้จะดําเนินการแจง้ใหบ้รษัิท ทราบล่วงหน้าอย่างน้อย 15 วัน เพื่อเป็นหลักฐานแห่งข้อตกลง 
 ข้าพเจ้ารับทราบว่าบริษัท และธนาคาร จะมีการเก็บ รวมรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล หรือข้อมูลอื่น ๆ ในหนังสือฉบับนี้ ไม่ว่าทั้งในประเทศและ
ต่างประเทศ เพื่อการปฏิบัติตามสัญญาประกันภัย การหักค่าเบี้ยประกันภัยจากบัญชีเงินฝาก หรือการขอรับเงินผลประโยชน์ผ่านบัญชีเงินฝาก หรือการดําเนินการที่
เกี่ยวข้องกับสญัญาประกันภัยของข้าพเจา้  
 
 
 ลงชื่อ...............................................................................................   ลงชื่อ...........................................................................(เจา้ของบัญชีผู้ให้ความยินยอม) 
 บรษัิท ซัมซุง ประกันชีวิต (ประเทศไทย) จาํกัด (มหาชน)                (                                                  ) 
 
 ธนาคารตรวจสอบแล้วถูกต้อง ธนาคาร ............................................................................................................. 

    ลงชื่อ................................................................................................................... (ลายมือชื่อผู้รบัมอบอาํนาจสาขา)  

 
เอกสารที่ต้องนําส่งพร้อมกับหนังสือฉบับนี้ 
1. สาํเนาบัตรประจาํตัวประชาชนเจา้ของบัญชี รบัรองสาํเนาถูกต้อง        2. สาํเนาหน้าสมุดคู่ฝาก รบัรองสาํเนาถูกต้อง 

   


