
(ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัลงนาม....................................................ใช้้กรณีดีาวน์์โหลดเอกสารจากเว็็บไซต์์เท่่านั้้�น)

 ช่่องทางการขาย  ตััวแทน/นายหน้้า    อิิเล็็กทรอนิิกส์์

ส่่วนท่ี่� 1 คำถามข้้อมูลูส่วนบุคุคลของผู้้�ขอเอาประกันัภัยัและรายละเอีียดการขอเอาประกันัภัยั

1. ช่ื่�อ-นามสกุลุ  เพศ   ชาย     หญิงิ

	ชื่ ่�อ-นามสกุลุเดิมิ  สััญชาติิ  สถานภาพ   โสด   สมรส   หม้้าย   หย่่า

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

	 เอกสารที่่�ใช้้แสดง	  บััตรประจำตัวัประชาชน วัันที่่�หมดอายุุ    ทะเบีียนบ้้าน   อ่ื่�นๆ

		   หนัังสืือเดินิทาง (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 รหััสไปรษณีย์ี์

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

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

		  แขวง/ตำบล เขต/อำเภอ จังัหวัดั รหััสไปรษณีย์ี์

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

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

		  ถนน แขวง/ตำบล เขต/อำเภอ จังัหวัดั รหััสไปรษณีย์ี์

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

		  โทรศัพัท์์บ้้าน	  ไม่่มีี	  มีี ระบุุ 	 โทรศัพัท์์ที่่�ทำงาน      ไม่่มีี       มีี ระบุุ

		  โทรศัพัท์์สำหรับัติดิต่่อปััจจุุบันัคืือ 	 โทรศัพัท์์มืือถืือ	  ไม่่มีี       มีี ระบุุ

	 จ.	เมื่่�อบริษิัทัได้้ตกลงรับัประกันัภัยัแล้้ว ท่่านต้้องการให้้บริษิัทัจัดัส่่งเอกสารต่่อไปนี้้�ในรููปแบบใด (กรุณุาเลืือกเพียีงข้้อใดข้้อหนึ่่�ง)
ประเภทเอกสาร กระดาษ อิิเล็็กทรอนิิกส์์ 1.	กรณีี อิิเล็็กทรอนิิกส์ โดยจััดส่่งตามอีีเมลที่่�ให้้ไว้้กัับบริิษััท

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

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

3.	อาชีีพประจำ  ตำแหน่่ง 	ลักษณะงานที่่�ทำ

	ลั กัษณะธุรุกิจิ 	รายได้้ต่อปีี (บาท)

	 อาชีีพอื่่�น ๆ (ถ้้ามีี)  ตำแหน่่ง 	ลักษณะงานที่่�ทำ

	ลั กัษณะธุรุกิจิ  	รายได้้ต่อปีี (บาท)

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

ผู้รับประโยชน์
(ระบุค�ำน�ำหน้า ชื่อ-นามสกุล) อายุ ความ

สััมพัันธ์์
เลขที่่�บััตรประชาชน/ 

หนัังสืือเดิินทาง ที่อยู่ ร้อยละของ
ผลประโยชน์

บริษัิัท ซัมัซุงุ ประกัันชีีวิติ (ประเทศไทย) จำกัดั (มหาชน) 2922/222-227 ชั้้�น 15
อาคารชาญอิสิสระทาวเวอร์์ 2 ถนนเพชรบุรีุีตัดัใหม่่ แขวงบางกะปิิ เขตห้้วยขวาง กรุงเทพฯ 10310
โทร. 0-2308-2245  โทรสาร 0-2308-2269 ทะเบียีนเลขที่่�/เลขประจำตัวัผู้้�เสียีภาษีอีากร 0107556000124

คำเตืือน  ของสำนัักงานคณะกรรมการกำกับัและส่่งเสริมิการประกอบธุรกิจิประกันัภัยั  ผู้้�ขอเอาประกัันชีวีิติต้้องตอบคำถาม
ตามความเป็็นจริงิทุกุข้้อ การปกปิดข้้อเท็จ็จริงิใดๆ อาจจะเป็็นเหตุใุห้้บริษิัทัผู้้�รับัประกันัชีวีิติปฏิเิสธไม่่จ่่ายเงินิค่่าสิินไหมทดแทน
ตามสัญัญาประกันัชีวีิติ ตามประมวลกฎหมายแพ่่งและพาณิชิย์มาตรา 865 

คำแนะนำ	ข้ อ 1-7	ส ำหรับัแบบประกันัที่่�ไม่่ต้้องตอบคำถามสุขุภาพ
	ข้ อ 1- 28	ส ำหรับัแบบประกันัทั่่�วไป

Barcode

ใบคำ�ขอเอาประกันชีวิต
ประเภทสามัญ

ใบคำ�ขอเอาประกันชีวิตเลขท่ี

ชื่อตัวแทน / นายหน้า

ใบอนุญาตเลขท่ี รหัส

ผู้บริหารตัวแทน รหัส

สาขา/สังกัด
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นาย สมมติ  จิตใจดี

เป็นสุข                                 เป็นสุข                              เป็นสุข                                             00001

02-000-0000
090-000-0000 090-000-0000

ไทย
2             พ.ค                        2531        35                                                 

2 พ.ค 2570
0    0  0 0  0    0  0  0 0  0    0  0   0

0/00                      อยู่เย็น                     0                อยู่เย็น                          เป็นสุข           

ร้านอาหาร                                                                             1,000,000
เจ้าของกิจการร้านอาหาร                   เจ้าของกิจการ                                บริหารภายในร้านและตรวจบัญชี

เด็กชาย อบอุ่น  จิตใจดี                      7 ปี   บุตร                   100%

สมมติ  จิตใจดี

*ตัวอย่าง การกรอกใบคำขอ GIO
ไม่ต้องแถลงสุขภาพ



(ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัลงนาม....................................................ใช้้กรณีดีาวน์์โหลดเอกสารจากเว็็บไซต์์เท่่านั้้�น)

5.	แบบประกันัภัยัและความคุ้้�มครอง

	 แบบประกันัภัยั ระยะเวลาเอาประกัันภัยั ปีี   ระยะเวลาชำระเบี้้�ยประกันัภััย ปีี

	 เบี้้�ยประกันัภัยัเพิ่่�มเติมิพิเิศษ (ถ้้ามีี) เนื่่�องจาก

ความคุ้้�มครอง/สััญญาเพิ่่�มเติมิ จำนวนเงินิเอาประกันัภัยั 
(บาท)

เบี้้�ยประกันัภัยั 
(บาท)

ถ้้ามีีเงินิผลประโยชน์ตามกรมธรรม์์ประกันัภัยัเป็็น
เงินิคืืนกรมธรรม์์ประกันัภัยั/เงินิครบกำหนดสัญัญา/
เงินิค่่าสินิไหมทดแทน(ยกเว้้นกรณีีสินิไหมมรณกรรม)/เงินิอื่่�น 

เลืือก 
  	 เช็ค็ขีดีคร่่อม     
  	โอนเงินิเข้้าบััญชีธีนาคารอัตัโนมัตัิิ 

		ชื่  �อบัญัชีี

		  เลขที่่�บัญัชีี

		ธ  นาคาร

		  สาขา

**หากไม่่เลืือกวิธีีใดวิิธีหีนึ่่�งข้้างต้้น บริษิัทัจะจ่่ายเป็็นเช็ค็ขีดีคร่่อม  

ข้้อกำหนดและเงื่่�อนไข  
ก.	กรณีเีลืือกโอนเงินิเข้้าบัญัชีธีนาคารอัตัโนมัตัิ ิจะต้้องแนบสำเนา
	 หน้้าสมุุดบััญชีธีนาคารด้้วย หากไม่่ได้้แนบสำเนาหน้้าสมุดุบัญัชี
	ธ นาคาร บริษิัทัจะจ่่ายจำนวนเงินิผลประโยชน์เป็็นเช็็คขีดีคร่่อม
ข.	กรณีทีี่่�บริษิัทัไม่่สามารถนำเงินิเข้้าบััญชีธีนาคารข้้างต้้นได้้ 
	 บริษิัทัจะจ่่ายจำนวนเงินิผลประโยชน์เป็็นเช็ค็ขีดีคร่่อมให้้แก่่
	 ผู้้�เอาประกันัภัยั 
ค.	กรณีผีู้้�เอาประกันัภัยัเป็็นผู้้�เยาว์์  ข้้าพเจ้้ารับัทราบว่่าเมื่่�อผู้้�เอา
	 ประกันัภัยับรรลุนุิติิภิาวะแล้้วแต่่ยังัไม่่มีกีารแจ้้งเปลี่่�ยนแปลง
	บั ญชีธีนาคารให้้เป็็นชื่่�อของผู้้�เอาประกันัภัยั บริษิัทัจะจ่่าย
	 จำนวนเงินิผลประโยชน์เป็็นเช็ค็ขีดีคร่่อมให้้แก่่ผู้้�เอาประกัันภััย
	ดั งักล่าว

สัญัญาหลััก

สัญัญาเพิ่่�มเติมิ

เบี้้�ยประกันัภัยัรวม

งวดการชำระเบี้้�ยประกันัภัยั 

 ราย 12 เดืือน  ราย 6 เดืือน  ราย 3 เดืือน  ราย 1 เดืือน  ชำระเบี้้�ยประกันัภัยัครั้้�งเดีียว

แบบประกัันภัยัชนิดิ      ไม่่มีีเงินิปัันผล     มีีเงินิปัันผล

6.	ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยั     ตนเอง    ผู้้�เเทนโดยชอบธรรม/ผู้้�ใช้้อำนาจปกครองผู้้�เยาว์์ซ่ึ่�งเป็็นผู้้�ขอเอาประกันัภัยั (ตอบคำถามเก่ี่�ยวกับัผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยัในข้้อ 16)

7. จำนวนเบี้้�ยประกันัภัยัที่่�ชำระพร้้อมใบคำขอฯ นี้้� บาท  ใบรัับเงินิชั่่�วคราว/เอกสารการรับัเงินิเลขที่่�

ชำระโดย
 เงิินสด   
 ชำระด้้วยตนเอง ผ่่านเคาน์์เตอร์์ธนาคาร/เคาน์์เตอร์์เซอร์์วิิส/เอ ที ีเอ็ม็ 
 โอนเงิินเข้้าบัญัชีบีริิษัทั  เลขที่่�

       ธนาคาร   สาขา
 เช็็คธนาคาร

      เลขที่่� ลงวัันที่่�

	บั ตรเครดิติ ชนิดิ ออกโดย
	 เลขที่่� วัันบัตัรหมดอายุุ
	ชื่ ่�อเจ้้าของบััตร
      ความสััมพันัธ์์ของเจ้้าของบััตรกับัผู้้�ขอเอาประกันัภัยัคืือ
ข้้าพเจ้้า(เจ้้าของบััตร) ยินิยอมให้้บริษิัทัเรียีกเก็บ็เบี้้�ยประกันัภััยของข้้าพเจ้้า 
(ระบุุชื่่�อผู้้�ขอเอาประกันัภัยั)  
จากบัตัรเครดิติหมายเลขดังักล่าวจนกว่าจะมีกีารแจ้้งเปลี่่�ยนแปลงเป็็นลายลัักษณ์์
อักัษรให้้บริษิัทัทราบล่่วงหน้้าไม่่น้้อยกว่า 30 วันั หรืือเมื่่�อบริษิัทัไม่่สามารถเรียีกเก็บ็
เบี้้�ยประกันัภััยจากบัตัรเครดิติหมายเลขดังักล่าวได้้

คำเตืือน หากมีีการชำระเงิินสำหรับัเบี้้�ยประกันัภัยังวดแรก ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัต้้องได้้รับัใบรับัเงินิชั่่�วคราว/เอกสารแสดงการรับัเงินิตามเลขที่่� ที่่�ระบุขุ้้างต้้น 
สำหรับัการชำระเงินิเบี้้�ยประกันัภัยังวดถัดัไป ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัต้้องได้้รับัใบเสร็จ็รับัเงินิเบี้้�ยประกันัภัยั/เอกสารแสดงการรับัเงินิจากบริษัิัท
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1,000,000

*ตัวอย่าง การกรอกใบคำขอ

1

ตลอดชีพ 90/1 GIO 990,000

ตลอดชีพ 90/1 GIO                                                              90                            

990,000

990,000

สมมติ  จิตใจดี



(ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัลงนาม....................................................ใช้้กรณีดีาวน์์โหลดเอกสารจากเว็็บไซต์์เท่่านั้้�น)

10.	ท่่านเคยมีส่ี่วนเกี่่�ยวข้้องกับัการค้้ายาเสพติดิ หรืือเคยต้้องโทษเกี่่�ยวกับัคดียีาเสพติดิหรืือไม่่	  ไม่่เคย	  เคย

11.	ท่่านเสพหรืือเคยเสพยาเสพติดิ หรืือสารเสพติดิ หรืือไม่่	  ไม่่เสพ/ไม่่เคย	  เสพ/เคยเสพ 
	ถ้้ าเสพ/เคยเสพ ระบุชุนิดิ ปริิมาณ ความถี่่� ครั้้�ง/สัปัดาห์์ เสพมานาน ปีี    เลิกิเสพเมื่่�อ

12.	ท่่านดื่่�มหรืือเคยดื่่�มเครื่่�องดื่่�มที่่�มีแีอลกอฮอล์์เป็็นประจำหรืือไม่่	  ไม่่ดื่่�ม/ไม่่เคย	  ดื่่�ม/เคยดื่่�ม                                                                  
	ถ้้ าด่ื่�ม/เคยดื่่�ม ระบุุชนิดิ ปริิมาณ แก้้ว/กระป๋๋อง/ขวดต่่อครั้้�ง   ความถี่่� ครั้้�ง/สัปัดาห์์  ดื่่�มมานาน ปีี    เลิกิดื่่�มเมื่่�อ

13.	ท่่านสููบหรืือเคยสููบ บุหุรี่่� หรืือยาสููบชนิดอื่่�นหรืือไม่่	  ไม่่สููบ/ไม่่เคย	  สููบ/เคยสููบ               
	ถ้้ าสููบ/เคยสููบ   โปรดระบุปุริมิาณ มวนต่่อวััน   สููบมานาน ปีี   	  เลิกิสููบ เมื่่�อ

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

ส่่วนสููง ซม.
น้้ำหนััก กก.

15.	ท่่านใช้้รถจัักรยานยนต์์ในการทำงานหรืือไม่่	  ไม่่ใช้้	  ใช้้

ส่่วนท่ี่� 2 ข้้อมูลูเกี่่�ยวกับัผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยั (ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัชำระเบี้้�ยประกันัภััยด้้วยตนเอง ข้้ามไปตอบส่่วนที่่� 3)
16.	ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยักรณีี ผู้้�แทนโดยชอบธรรม / ผู้้�ใช้้อำนาจปกครองของผู้้�เยาว์์ซึ่่�งเป็็นผู้้�ขอเอาประกันัภัยั

ช่ื่�อ - นามสกุลุ  อายุุ  ปีี  ความสััมพันัธ์์

อาชีีพประจำ  รายได้้ต่อปีี (บาท) 

เอกสารท่ี่�ใช้้แสดง   

 บััตรประจำตััวประชาชน เลขประจำตัวัประชาชน    -      -      -    -  วันัที่่�หมดอายุุ    

 หนังัสืือเดิินทาง (Passport) กรณีชีาวต่่างชาติ ิเลขที่่�  วัันที่่�หมดอายุุ

สถานท่ี่�ติดิต่่อ 

	 ที่่�อยู่่�ตามทะเบียีนบ้้านของผู้้�ขอเอาประกัันภัยั    ที่่�อยู่่�ปัจจุุบันัของผู้้�ขอเอาประกันัภัยั

	 ที่่�อยู่่�อื่่�น โปรดระบุุ

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

	 แขวง/ตำบล เขต/อำเภอ จังัหวััด รหััสไปรษณีย์ี์

	 โทรศัพัท์์ติดิต่่อ คืือ อีเีมล

8. ท่่านมีีประกันัชีวีิติ หรืือประกันัสุขุภาพ หรืือประกัันอุบุัตัิเิหตุุ หรืือกำลังัขอเอาประกัันภัยัดังักล่าวไว้้กับับริษิัทันี้้�หรืือบริษิัทัอื่่�นหรืือไม่่    ไม่่มีี    มี ีดัังนี้้�

บริิษััท
จำนวนเงิินเอาประกัันภััยแต่่ละบริิษััท (บาท)

เงิินชดเชยรายวััน สััญญา
มีีผลบัังคัับหรืือไม่่ชีีวิิต โรคร้้ายแรง อุุบััติิเหตุุ

**กรณีทีี่่�มีกีรมธรรม์์ประกันัภัยัมากกว่าตารางด้้านบน โปรดระบุเุพิ่่�มในข้้อ 29

9.	 ท่่านเคยถููกปฏิเิสธ เลื่่�อนการรับัประกัันภัยั เพิ่่�มอัตัราเบี้้�ยประกัันภััย เปลี่่�ยนแปลงเงื่่�อนไขสำหรับัการขอเอาประกัันภัยั หรืือการขอกลับัคืืนสู่่�สถานะเดิมิ 
	 หรืือการขอต่่ออายุขุองกรมธรรม์์ จากบริษิัทันี้้�หรืือบริษิัทัอื่่�นหรืือไม่่      ไม่่เคย     เคย  ถ้้าเคยโปรดระบุุรายละเอียีด

บริิษััท สาเหตุุ เมื่่�อใด

**กรณีทีี่่�มีกีรมธรรม์์ประกันัภัยัมากกว่าตารางด้้านบน โปรดระบุเุพิ่่�มในข้้อ 29
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*ตัวอย่าง การกรอกใบคำขอ

สมมติ  จิตใจดี



(ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัลงนาม....................................................ใช้้กรณีดีาวน์์โหลดเอกสารจากเว็็บไซต์์เท่่านั้้�น)

ส่่วนท่ี่� 3	คำถามเก่ี่�ยวกับัประวัตัิกิารเจ็็บป่วยหรืือการรัักษาโรคของผู้้�ขอเอาประกันัภัยัและผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยั 
	 (กรณีีซื้้�อสัญัญาเพิ่่�มเติมิผลประโยชน์ผู้้�ชำระเบี้้�ย)
25. ท่่านเคยได้้รับการวินิิจิฉัยั หรืือรับัการรักัษา หรืือตั้้�งข้้อสังัเกตจากแพทย์ว่่าป่่วยเป็็นโรคตามรายการท้้ายคำถามนี้้�หรืือไม่่   ไม่่เคย     เคย 
     หากเคย ทำเครื่่�องหมายในช่่อง  และระบุุโรคและการรักัษาตามรายละเอียีดด้้านล่่าง (ตอบได้้มากกว่า 1 ข้้อ)

โรค
ผู้้�ขอเอาประกันัภัยั ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกัันภัยั

โรค
ผู้้�ขอเอาประกันัภัยั ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกัันภัยั

ไม่่เคย เคย ไม่่เคย เคย ไม่่เคย เคย ไม่่เคย เคย
สายตาพิกิาร โรคหอบหืืด
โรคจอประสาทตา โรคปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรังั
โรคต้้อหิิน โรคถุุงลมโป่่งพอง
โรคหลอดเลืือดในสมอง โรคหยุุดหายใจขณะหลัับ
โรคอััมพฤกษ์/โรคอัมัพาต โรคความดัันโลหิิตสููง
โรคพาร์์กิินสันั โรคหััวใจ
โรคความจำเส่ื่�อม โรคเส้้นเลืือดหัวัใจตีีบ
โรคชััก โรคหลอดเลืือด
โรคปอดหรืือปอดอัักเสบ โรคแผลในทางเดิินอาหาร
โรควััณโรค โรคตัับหรืือทางเดิินน้้ำดีี
โรคจิิตเวช โรคพิิษสุุราเรื้้�อรังั
โรคเอดส์์หรืือภููมิคุ้้�มกันับกพร่่อง ดีซ่ี่าน
โรคกามโรค (ภายใน 2 ปีี) ม้้ามโต
โรคระบบประสาท โรคตัับอ่่อนอักัเสบ
โรคซึึมเศร้้า โรคไต
โรคสมองและเย่ื่�อหุ้้�มสมอง โรคข้้ออัักเสบ
โรคของต่่อมหมวกไต โรคเก๊๊าท์์
โรคต้้อกระจก โรคหนัังแข็ง็
โรคลำไส้้อักเสบเรื้้�อรััง โรคเอสแอลอีี
โรคนิ่่�ว โรคเลืือด
โรคถุุงน้้ำในไต โรคเบาหวาน
โรคไขมัันในเลืือดสููง โรคไทรอยด์์
โรคมััลติิเพิลิสเคลอโรซิสิ โรคต่่อมน้้ำเหลืืองโต
โรคโลหิิตจาง เนื้้�องอก ก้้อน หรืือถุุงน้้ำ
โรคไข้้รููมาติิก โรคมะเร็็ง
โรคของต่่อมใต้้สมอง พิกิารทางร่่างกาย
โรคติิดเชื้้�อไวรััสโคโรนา 2019 (โควิดิ19) ดาวน์์ซิินโดรม

สำหรัับ โรค
วันั/เดืือน/ปีี ที่่�ได้้รับัการวินิิจิฉัยั/
การรักัษา/ตั้้�งข้้อสังัเกตโดยแพทย์์
(ให้้ระบุุว่่าเป็็นการได้้รับัการวินิิจิฉัยั

หรืือการรักัษาหรืือตั้้�งข้้อสังัเกตโดยแพทย์)

ผลการวิินิิจฉัยั/การรัักษา/การ
ตั้้�งข้้อสังัเกตุโุดยแพทย์์และ

อาการปััจจุบุันั

สถานพยาบาลที่่�รัักษา
(หากระบุุชื่่�อแพทย์ได้้ โปรดระบุ)ุ

ผู้้�ขอเอาประกันัภัยั

ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภััย

คำถามข้้อ 17 - 27 สำหรัับผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยั กรณีีขอซื้้�อ “สััญญาเพิ่่�มเติมิผลประโยชน์ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยั (PB)”

17.	ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยัเกิดิวันัที่่� เดืือน พ.ศ.  สัญัชาติิ   เพศ   ชาย  หญิงิ สถานภาพ   โสด   สมรส   หม้้าย   หย่่า
18.	ตำแหน่่งของอาชีพีประจำ  ลัักษณะงานที่่�ทำ  ลัักษณะธุรุกิจิ
19.	ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภััยเคยถููกปฏิเิสธ เลื่่�อนการรับัประกันัภัยั เพิ่่�มอััตราเบี้้�ยประกันัภััย เปลี่่�ยนแปลงเงื่่�อนไขสำหรับัการขอเอาประกัันภัยั หรืือการขอกลับัคืืนสู่่�สถานะเดิมิ 
	 หรืือการขอต่่ออายุุของกรมธรรม์์ประกัันภัยั จากบริษิัทันี้้�หรืือบริษิัทัอื่่�นหรืือไม่่      ไม่่เคย     เคย  ถ้้าเคยโปรดระบุุรายละเอียีด

บริิษััท สาเหตุุ เมื่่�อใด

**กรณีทีี่่�มีกีรมธรรม์์ประกันัภัยัมากกว่าตารางด้้านบน โปรดระบุเุพิ่่�มในข้้อ 29

20.	ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภััยเคยมีส่ี่วนเกี่่�ยวข้้องกัับการค้้ายาเสพติิด หรืือเคยต้้องโทษเกี่่�ยวกับัคดียีาเสพติดิหรืือไม่่	  ไม่่เคย	  เคย

21.	ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภััยเสพหรืือเคยเสพยาเสพติดิ หรืือสารเสพติดิ หรืือไม่่	  ไม่่เสพ/ไม่่เคย	  เสพ/เคยเสพ 
	ถ้้ าเสพ/เคยเสพ ระบุชุนิดิ ปริิมาณ ความถี่่� ครั้้�ง/สัปัดาห์์ เสพมานาน ปีี    เลิิกเสพเมื่่�อ

22.	ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภััยดื่่�มหรืือเคยดื่่�มเครื่่�องดื่่�มที่่�มีีแอลกอฮอล์์เป็็นประจำหรืือไม่่	  ไม่่ดื่่�ม/ไม่่เคย	  ดื่่�ม/เคยดื่่�ม                                                                  
	ถ้้ าดื่่�ม/เคยด่ื่�ม ระบุชุนิดิ ปริิมาณ แก้้ว/กระป๋๋อง/ขวดต่่อครั้้�ง   ความถี่่� ครั้้�ง/สัปัดาห์์  ดื่่�มมานาน ปีี    เลิกิดื่่�มเม่ื่�อ

23.	ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภััยสููบหรืือเคยสููบ บุหุรี่่� หรืือยาสููบชนิดิอื่่�นหรืือไม่่	  ไม่่สููบ/ไม่่เคย	  สููบ/เคยสููบ               
	ถ้้ าสููบ/เคยสููบ   โปรดระบุุปริมิาณ มวนต่่อวััน   สููบมานาน ปีี   	  เลิกิสููบ เมื่่�อ

24.	ในรอบ 6 เดืือนที่่�ผ่่านมา น้้ำหนักัตัวัของผู้้�ชำระเบี้้�ยประกัันภััยเปลี่่�ยนแปลงหรืือไม่่	  ไม่่เปลี่่�ยน      เปลี่่�ยน                                                                         
	ถ้้ าเปลี่่�ยนโปรดระบุ ุ  เพิ่่�มขึ้้�น กก.   ลดลง กก.  สาเหตุุที่่�น้้ำหนักัเปลี่่�ยน

ส่่วนสููง ซม.
น้้ำหนััก กก.
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*ตัวอย่าง การกรอกใบคำขอ

สมมติ  จิตใจดี



(ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัลงนาม....................................................ใช้้กรณีดีาวน์์โหลดเอกสารจากเว็็บไซต์์เท่่านั้้�น)

27. ประวััติิสุขุภาพในช่่วงเวลาที่่�ผ่่านมา
ผู้้�ขอเอาประกันัภัยั ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภััย 

ไม่่เคย เคย ไม่่เคย เคย

ภายในระยะเวลา 5 ปีีที่่�ผ่่านมา ท่่านเคยบาดเจ็บ็ หรืือเจ็บ็ป่่วยจนต้้องเข้้ารับัการรักัษาในโรงพยาบาล หรืือท่่านเคยได้้รับัการ
ตรวจสุขุภาพหรืือการตรวจเพื่่�อวินิิจิฉัยัโรค (เช่่น ความดันัโลหิติ  การตรวจปััสสาวะ  การตรวจเอ็ก็ซเรย์์ การตรวจเลืือด การ
ตรวจเอ็ม็อาร์์ไอ (MRI) การตรวจอัลัตราซาวด์์ การตรวจโดยการส่่องกล้้อง การตรวจแมมโมแกรม การตรวจคลื่่�นไฟฟ้้าหัวัใจ 
การตรวจชิ้้�นเนื้้�อ หรืือการตรวจด้้วยเครื่่�องมืือพิเิศษ การตรวจแบบอื่่�น ๆ ) หรืือรับัการผ่่าตัดั หรืือการแนะนำจากแพทย์แผน
ปััจจุบุันัหรืือแพทย์ทางเลืือกเพื่่�อรับัการรักัษาใด ๆ หรืือไม่่

สำหรัับ โรคและ/หรืือรายการตรวจ วันั/เดืือน/ปีี  ที่่�ได้้รับัการตรวจ/รักัษา ผลการตรวจรักัษา สถานพยาบาลที่่�รักัษา
(หากระบุุชื่่�อแพทย์ได้้ โปรดระบุ)ุ

ผู้้�ขอเอาประกันัภัยั

ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภััย

26. ท่่านเคยมีีหรืือกำลังัมีอีาการดังัต่่อไปนี้้�หรืือไม่่   ไม่่เคย/ไม่่มีี   เคย/มีี  
		  หากเคยมี ีหรืือ กำลังัมี ีกรุณุาทำเครื่่�องหมายในช่่อง  และระบุอุาการและการรักัษาตามรายละเอียีดด้้านล่่าง (ตอบได้้มากกว่า 1 ข้้อ)

อาการ
ผู้้�ขอเอาประกัันภัยั ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยั

อาการ
ผู้้�ขอเอาประกัันภัยั ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยั

ไม่่เคย เคย ไม่่เคย เคย ไม่่เคย เคย ไม่่เคย เคย
การมองเห็็นผิดิปกติิ น้้ำหนัักลด
กล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรง อาการอ่่อนเพลีีย
การเคล่ื่�อนไหวของร่่างกายผิิดปกติิ ท้้องเดิินเรื้้�อรังั
ร่่างกายสููญเสีียประสาทรับัความรู้้�สึึก ท้้องเสีียเรื้้�อรังั
มีีพัฒันาการช้้า ไข้้เรื้้�อรังั
ปวดศีีรษะรุุนแรงเรื้้�อรังั คลำพบก้้อนเนื้้�อ
โรคผิิวหนังัเรื้้�อรััง ท้้องมาน
ไอเรื้้�อรังั มีอีวัยัวะส่่วนเกินิ ก้้อน หรืือติ่่�งเนื้้�อในร่่างกาย
ไอเป็็นเลืือด ตัวัเหลืือง ตาเหลืือง
เหน่ื่�อยง่่ายผิิดปกติิ การได้้ยินผิดิปกติิ
เจ็็บหรืือแน่่นหน้้าอก การพููดผิิดปกติิ
ใจสั่่�น ท้้องผููกเรื้้�อรััง
จ้้ำเลืือด ภาวะไขมัันพอกตับั
เคยพยายามทำร้้ายร่่างกายตนเอง ภาวะหััวใจเต้้นผิดิปกติิ
ปวดข้้อเรื้้�อรังั เฉพาะสตรีี
ปวดท้้องเรื้้�อรังั กำลัังตั้้�งครรภ์์………เดืือน
อาเจีียนหรืือถ่่ายเป็็นเลืือด โรคแทรกซ้้อนในการตั้้�งครรภ์์และคลอดบุตุร
มีเีลืือดปนในปััสสาวะ เลืือดออกผิดปกติทางช่่องคลอด
ภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููงหรืือมีีน้้ำตาลในปััสสาวะ ปวดท้้องมากขณะมีีประจำเดืือน
ภาวะการมีีโปรตีนีปนในปััสสาวะ ประจำเดืือนมามากผิดปกติ

สำหรัับ อาการ วััน/เดืือน/ปีี ที่่�เริ่่�มมีีอาการ อาการปััจจุุบันั

ผู้้�ขอเอาประกันัภัยั

ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภััย

5/8

*ตัวอย่าง การกรอกใบคำขอ

สมมติ  จิตใจดี



(ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัลงนาม....................................................ใช้้กรณีดีาวน์์โหลดเอกสารจากเว็็บไซต์์เท่่านั้้�น)

ส่่วนท่ี่� 6	การรับัรองสถานะเพื่่�อปฏิบัิัติิตามกฎหมายว่่าด้้วยการปฎิิบัติัิการตามความตกลงระหว่่างรัฐับาลแห่่งราชอาณาจักัรไทยกับั
รััฐบาลแห่่งประเทศสหรััฐอเมริิกาเพื่่�อความร่่วมมืือในการปรัับปรุุงการปฎิบัิัติติามการภาษีีอากรระหว่่างประเทศ (กฎหมาย FATCA) 
ของผู้้�ขอเอาประกัันภัยั 
1.	การรัับรองสถานะ (กรุณุาทำเคร่ื่�องหมายในช่่อง    หรืือ   )
	 ก. ท่านมีสญัชาติ ประเทศที่เกดิ เกี่ยวข้องกบัประเทศสหรฐัอเมรกิาหรอืไม่ 
		   ไม่่มีี	  มีี     โปรดระบุ ุ  ถืือสััญชาติอิเมริกิันั  เกิิดในประเทศสหรัฐัอเมริิกา  ถืือสััญชาติิอเมริิกันัและเกิดิในประเทศสหรััฐอเมริกิา
	 ข. ท่านเป็นหรอืเคยเป็นผู้ถอืบัตรประจ�ำตวผู้มถีิน่ที่อยูถ่าวรอย่างถูกกฎหมายในประเทศสหรฐัอเมริกา (Green Card) หรอืไม่
		   ไม่่เป็็น 	  เคยเป็็นและสิ้้�นผลบังัคัับ       เป็็น กรณีีเป็็นหรืือเคยเป็็น โปรดระบุุเลขที่่� วัันหมดอายุุ
	 ค.	ท่านมหีน้าที่เสียภาษีให้แก่กรมสรรพากรสหรฐัอเมรกิาหรือไม่ 
		   ไม่่มีี	  มีี
	 ง.	ท่านมีีสถานะเป็็นผู้้�มีีถิ่่�นที่่�อยู่่�ในประเทศสหรัฐัอเมริกิาเพื่่�อวัตัถุปุระสงค์์ในการเก็็บภาษีีอากรของประเทศสหรัฐัอเมริกิาใช่่หรืือไม่่ 
		  (เช่่น มีีถิ่่�นที่่�อยู่่�ในประเทศสหรัฐัอเมริกิาอย่่างน้้อย 183 วันัในปีีปฏิทิินิที่่�ผ่่านมา)    ไม่่มีี      มีี  
2.	คำรับัรอง

1)	ข้้ าพเจ้้ารับัทราบว่่า บริษัิัทประกันัชีวีิติ (“บริษิัทั”) มีขี้้อผููกพันัหรืือต้้องปฏิบิัตัิติามกฎหมาย FATCA 
2)	ข้้ าพเจ้้ารับัทราบว่่า บริษัิัทจำเป็็นต้้องเก็บ็รวบรวม ใช้้ หรืือเปิิดเผยข้้อมููลใด ๆ ของข้้าพเจ้้า ที่่�บริษิัทัมีหีน้้าที่่�ต้้องเปิิดเผยต่่อหน่่วยงานภาครัฐัในประเทศหรืือต่่างประเทศ
	 เพ่ื่�อปฎิิบัตัิติามกฎหมาย FATCA
3)	ข้้ าพเจ้้าจะให้้ข้้อมููลเพิ่่�มเติิมตามที่่�บริษิัทัร้้องขอเพื่่�อปฎิบิัตัิติามกฎหมาย FATCA เป็็นหนังัสืือภายในระยะเวลาที่่�กำหนด
4)	ข้้ าพเจ้้าจะแจ้้งให้้บริษิัทัทราบกรณีมีีกีารเปลี่่�ยนแปลงสถานะหรืือข้้อมููลใด ๆ ที่่�ข้้าพเจ้้าเคยแจ้้งไว้้กับับริษิัทัไว้้ก่อนหน้้านี้้� หากสถานะหรืือข้้อมููลที่่�เปลี่่�ยนแปลงนั้้�น
	มี ความเกี่่�ยวข้้องกับัประเทศสหรัฐัอเมริกิา ภายในระยะเวลา 30 วันันับัแต่่วันัที่่�มีกีารเปลี่่�ยนแปลงสถานะหรืือข้้อมููล
5)	 ในกรณีทีี่่�ข้้าพเจ้้าไม่่เปิิดเผยข้้อมููลตาม 3) และ 4) ข้้าพเจ้้าให้้สิทิธิกิับับริษิัทัในการรายงานข้้อมููลของข้้าพเจ้้าไปยังัหน่่วยงานภาครััฐในประเทศหรืือต่่างประเทศเพื่่�อปฏิิบััติิ
	ต ามกฎหมาย FATCA

ส่่วนท่ี่� 5 การแสดงความประสงค์์ขอใช้้สิทิธิยิกเว้้นภาษีีเงิินได้้ และการให้้ความยินิยอมในการส่่งและเปิิดเผยข้้อมูลู

ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัประสงค์์ที่่�จะใช้้สิทธิขิอยกเว้้นภาษีเีงินิได้้ตามกฎหมายว่่าด้้วยภาษีอีากรหรืือไม่่
     มีีความประสงค์์ และยินิยอมให้้บริษิัทัประกัันชีวิีิตส่งและเปิิดเผยข้้อมููลเกี่่�ยวกับัเบี้้�ยประกันัภััยต่่อกรมสรรพากร ตามหลักัเกณฑ์์ วิิธีกีารที่่�
         กรมสรรพากรกำหนด และหากผู้้�ขอเอาประกันัภััยเป็็นชาวต่่างชาติ ิ(Non Thai Residence) ซึ่่�งเป็็นผู้้�มีีหน้้าที่่�ต้้องเสียีภาษีเีงินิได้้ตามกฎหมายว่่า
         ด้้วยภาษีอีากร โปรดระบุเุลขประจำตัวัผู้้�เสียีภาษีทีี่่�ได้้รับัจากกรมสรรพากร เลขที่่�
     ไม่่มีีความประสงค์์
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ส่่วนท่ี่� 4	คำถามเพิ่่�มเติมิสำหรับัการขอเอาประกันัภัยัสัญัญาเพิ่่�มเติมิเกี่่�ยวกับัสุขุภาพ หรืือโรคร้้ายแรง หรืือ โรคมะเร็ง็  
	ส ำหรับัผู้้�ขอเอาประกันัภัยั

28.	 ท่่านเคยได้้รับัการวินิิจิฉัยั หรืือรับัการรักัษา หรืือตั้้�งข้้อสังัเกตโดยแพทย์ว่่ามีอีาการหรืือป่่วยเป็็นโรคตามรายการท้้ายคำถามนี้้�หรืือไม่่
		   ไม่่เคย/ไม่่มีี        เคย/มีี หากเคย/มี ีทำเครื่่�องหมายในช่่อง  และระบุุอาการหรืือโรคตามรายละเอียีดด้้านล่่าง (ตอบได้้มากกว่า 1 ข้้อ)

	ติ ดเชื้้�อในหููชั้้�นกลาง
	ต่ อมทอนซิิลอักัเสบเรื้้�อรังั
	 ไซนัสัอักัเสบ
	 ปวดศีีรษะไมเกรน
	ภููมิ แพ้้
	 หลอดลมอักัเสบเรื้้�อรััง
	 เส้้นเอ็น็อักัเสบเรื้้�อรััง

	ก รดไหลย้้อน
	 สะเก็ด็เงิิน
	ถุ งน้้ำดีีอัักเสบ
	 ไส้้เลื่่�อน
	ริ ดสีีดวงทวาร
	 ฝีีคััณฑสููตร

	 เย่ื่�อบุโุพรงมดลููกเจริิญผิดที่่�
	ก ระดููกสันหลังัเคล่ื่�อน/คด/เสื่่�อม
	 หมอนรองกระดููกเคล่ื่�อน หรืือทัับเส้้นประสาท
	ข้้ อเส่ื่�อม
	 เส้้นประสาทอักัเสบหรืือถููกเบียีดทับั
	 ความผิดิปกติแิละโรคเกี่่�ยวกับัต่่อมลููกหมาก

	 ออทิิสติิก
	 สมาธิสิั้้�น
	 โรคกระเพาะอาหารอักัเสบเรื้้�อรังั
	 โรคประสาทหููเส่ื่�อม
	 ความผิิดปกติแิละโรคเกี่่�ยวกับักระดููก 

	ข้้ อ และกล้้ามเนื้้�อ

อาการ และ/หรืือ โรค
วันั/เดืือน/ปีี ที่่�ได้้รัับการวินิิจิฉัยั/
การรักัษา/ตั้้�งข้้อสังัเกตโดยแพทย์์
(ให้้ระบุุว่่าเป็็นการได้้รับัการวินิิจิฉัยั

หรืือการรักัษาหรืือตั้้�งข้้อสังัเกตโดยแพทย์)

ผลการวิินิิจฉัยั/การรักัษา/การตั้้�งข้้อ
สังัเกตุุโดยแพทย์์และอาการปััจจุุบััน

สถานพยาบาลที่่�วิินิิจฉััย/รัักษา/ตั้้�งข้้อ
สังัเกตโดยแพทย์์

(หากระบุชุ่ื่�อแพทย์์ได้้ โปรดระบุุ)

29. สำหรัับผู้้�ขอเอาประกันัภัยั และ ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกััน (กรณีตี้้องการแจ้้งรายละเอียีดเพิ่่�มเติมิ)

0 0000 00000 00 0

*ตัวอย่าง การกรอกใบคำขอ

สมมติ  จิตใจดี



(ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัลงนาม....................................................ใช้้กรณีดีาวน์์โหลดเอกสารจากเว็็บไซต์์เท่่านั้้�น)

			   (ลงชื่่�อ) 	
				    ( )	

ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกัันภััย

			   (ลงชื่่�อ) 	
				    ( )	
					     ผู้้�ขอเอาประกัันภัยั

(ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัที่่�อายุ ุ10 ปีีขึ้้�นไปจะต้้องลงนามด้้วยตนเอง) 

			   (ลงช่ื่�อ) 	
				    ( )	

พยาน
		

			   (ลงชื่่�อ) 	
				    ( )	

ผู้้�ให้้ความยินิยอมในฐานะ
ผู้้�แทนโดยชอบธรรม/ผู้้�ใช้้อำนาจปกครองของผู้้�ขอเอาประกัันภัยั

(กรณีผีู้้�ขอเอาประกันัภัยัยังัไม่่บรรลุนุิติิภิาวะ)
			   (ลงช่ื่�อ) 	
				    ( )	

พยาน

หมายเหตุ ุ: หากผู้้�ขอเอาประกัันภัยัลงชื่่�อโดยการพิมิพ์์ลายนิ้้�วมืือ จะต้้องระบุุว่่าเป็็นนิ้้�วใด ข้้างไหนของบุุคคลใด และพยานลงชื่่�อรับัรอง 2 ท่่าน

ส่่วนท่ี่� 7	ข้ อความยืืนยัันถ้้อยแถลง หรืือคำตอบในใบคำขอเอาประกันัชีีวิติของผู้้�ขอเอาประกันัภัยัและ/หรืือผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยั 
	 และการให้้ความยินิยอม 
1.	ข้้ าพเจ้้าขอยืืนยัันว่่าคำตอบทุุกข้้อในใบคำขอเอาประกัันชีีวิิตนี้้� รวมถึึงถ้้อยแถลงที่่�ได้้ตอบกัับแพทย์์ผู้้�ตรวจสุุขภาพเป็็นความจริิงทุุกประการ  ซึ่่�งข้้าพเจ้้าเข้้าใจดีีว่่า 
	 หากข้้าพเจ้้าไม่่แถลงข้้อความจริิง บริิษััทอาจจะปฏิิเสธการรัับประกัันภััยและปฏิิเสธการจ่่ายเงิินตามกรมธรรม์์ประกัันภััย
2.	ข้้ าพเจ้้า 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.	ข้้ าพเจ้้า และ/หรืือผู้้�แทนโดยชอบธรรม ยิินยอมให้้บริิษััทเก็็บรวบรวม ใช้้ หรืือเปิิดเผย ข้้อมููลสุุขภาพ ความพิิการ พฤติิกรรมทางเพศ ข้้อมููลชีีวภาพ  ข้้อมููล
	พั นธุุกรรม เชื้้�อชาติิ ของข้้าพเจ้้า และ/หรืือผู้้�เยาว์์ ต่่อบริิษััทประกัันภััยอื่่�น บริิษััทนายหน้้าประกัันภััยต่่อ บริิษััทประกัันภััยต่่อ หน่่วยงานที่่�มีีอำนาจตามกฎหมาย 
	 สถานพยาบาล แพทย์์ บุุคลากรทางการแพทย์์ ตััวแทนประกัันชีีวิิต หรืือนายหน้้าประกัันชีีวิิต   เพื่่�อการขอเอาประกัันภััย  การพิิจารณารัับประกัันภััย หรืือการจ่่าย
	 เงิินตามกรมธรรม์์ประกัันภััย 
4.	ข้้ าพเจ้้าเข้้าใจดีีว่่า หากข้้าพเจ้้าเพิิกถอนความยิินยอมตามข้้อ 2 หรืือข้้อ 3 ที่่�ให้้ไว้้กัับบริิษััท จะมีีผลกระทบต่่อการพิิจารณารัับประกัันภััย  การจ่่ายเงิินตาม
	ก รมธรรม์์ประกัันภััย  หรืือการให้้บริิการใด ๆ ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับกรมธรรม์์ประกัันภััย อัันจะส่่งผลให้้บริิษััทไม่่สามารถปฏิบิััติิตามเงื่่�อนไขในกรมธรรม์์ประกัันภััย ซึ่่�งจะมีี
	ผ ลทำให้้ข้้าพเจ้้าไม่่ได้้รัับความคุ้้�มครองตามกรมธรรม์์ประกัันภััย 
5.	ข้้ าพเจ้้ารัับทราบว่่าบริิษััทจะเก็็บรวบรวม 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 
	ธุ ุรกิิจประกัันภััย รายละเอีียดการเก็็บรวบรวม ใช้้และเปิิดเผยของสำนัักงาน คปภ. ปรากฎตามนโยบายคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วนบุุคคลของสำนัักงาน คปภ. ตามที่่�ปรากฎ 
	 บนเว็็บไซต์์ https://www.oic.or.th
6.	 เมื่่�อข้้าพเจ้้าเปิิดเผยข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบุุคคลอื่่�นใดนอกจากของข้้าพเจ้้าให้้แก่่บริิษััทเพื่่�อการขอเอาประกัันภััย การพิิจารณารัับประกัันภััย หรืือการจ่่ายเงิินตาม
	ก รมธรรม์์ประกัันภััย
	 1)	 ข้้าพเจ้้ารัับรองและรัับประกัันว่่าได้้ตรวจสอบความถููกต้้องและความสมบููรณ์์ของข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบุุคคลอื่่�นที่่�ข้้าพเจ้้าให้้แก่่บริิษััทและจะแจ้้งบริิษััท หากมีการ
		  เปลี่่�ยนแปลงใด ๆ ในข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบุุคคลอื่่�นที่่�ได้้ให้้ไว้้ (หากมีี)
	 2)	ข้้ าพเจ้้ารัับรองและรัับประกัันว่่า ข้้าพเจ้้าได้้รับความยิินยอมหรืือสามารถอาศััยฐานทางกฎหมายอ่ื่�นสำหรัับการเก็็บรวบรวม ใช้้ เปิิดเผยและ/หรืือโอนข้้อมููลส่่วน
		บุ  ุคคลของบุุคคลอื่่�นนั้้�นตามกฎหมายที่่�ใช้้บัังคัับ
	 3)	 ข้้าพเจ้้ารัับรองและรัับประกัันว่่า ข้้าพเจ้้าได้้แจ้้งนโยบายคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบริิษััทแก่่บุุคคลอื่่�นนั้้�นแล้้วตามที่่�ปรากฎบนเว็็บไซต์์ 
		  https://samsunglife.co.th/privacy-policy/  ซ่ึ่�งมีีการแจ้้งวััตถุุประสงค์์ในการเก็็บรวบรวม ใช้้  เปิิดเผย และ/หรืือ โอนข้้อมููลส่่วนบุุคคล สำนัักงานคณะกรรมการ 
		ก  ำกัับและส่่งเสริิมการประกอบธุุรกิิจประกัันภััย (สำนัักงาน คปภ.) เพื่่�อประโยชน์์ในการกำกัับดููแลและส่่งเสริิมธุุรกิิจประกัันภััยตามกฎหมายว่่าด้้วยประกัันชีีวิิตและ
		ก  ฎหมายว่่าด้้วยคณะกรรมการกำกัับและส่่งเสริิมการประกอบธุุรกิิจประกัันภััย ซึ่่�งสำนัักงาน คปภ. จะเก็็บรวมรวม ใช้้ เปิิดเผย และ/หรืือ โอนข้้อมููลส่่วนบุุคคลของ
		บุ  ุคคลอ่ื่�นตาม	นโยบายคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วนบุุคคลของสำนัักงาน คปภ. ตามที่่�ปรากฎบนเว็็บไซต์์ https://www.oic.or.th

	 4)	ข้้ าพเจ้้ารัับรองและรัับประกัันว่่าบริิษััทและสำนัักงานคณะกรรมการกำกัับและส่่งเสริิมการประกอบธุุรกิิจประกัันภััยสามารถเก็็บรวบรวม ใช้้  เปิิดเผย และ/หรืือ

		  โอนข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบุุคคลอื่่�นนั้้�น ตามวััตถุประสงค์์ที่่�กำหนดไว้้ในนโยบายคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบริิษััทและสำนัักงานคณะกรรมการกำกัับและส่่งเสริิม

		  การประกอบธุุรกิิจประกัันภััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง ซ่ึ่�งอาจมีีการแก้้ไขเป็็นครั้้�งคราวรวมถึึงวััตถุุประสงค์์ทั้้�งหมดที่่�กำหนดไว้้ในเอกสารฉบัับนี้้� และที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการเอาประกัันภััย
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สมมติ   จิตใจดี
นายสมมติ จิตใจดี

สมมติ  จิตใจดี
นายสมมติ   จิตใจดี

*ตัวอย่าง การกรอกใบคำขอ

สมมติ  จิตใจดี



(ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัลงนาม....................................................ใช้้กรณีดีาวน์์โหลดเอกสารจากเว็็บไซต์์เท่่านั้้�น)

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

	 เขีียนที่่� 	วั นัที่่�  เดืือน  พ.ศ. 

(ลงช่ื่�อ) 
( )
พยาน / ตัวัแทนประกัันชีวีิติ / นายหน้้าประกัันชีวิีิต

(ลงชื่่�อ) 
( )

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

(ลงชื่่�อ) 
( )

พยาน

(ลงชื่่�อ) 
( )

ผู้้�ให้้ความยินิยอมและ/หรืือผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภััยในฐานะ
ผู้้�แทนโดยชอบธรรม/ผู้้�ใช้้อำนาจปกครองของผู้้�ขอเอาประกัันภัยั

(กรณีผีู้้�ขอเอาประกันัภัยัยังัไม่่บรรลุนุิติิภิาวะ)

หมายเหตุ ุ: หากผู้้�ขอเอาประกัันภัยัลงชื่่�อโดยการพิมิพ์์ลายนิ้้�วมืือ จะต้้องระบุวุ่่าเป็็นนิ้้�วมืือใด ข้้างไหนของบุคุคลใด และพยานลงชื่่�อรับัรอง 2 ท่่าน
 ** กรณีมีีกีารแก้้ไข ขีดีฆ่่า ขููดลบ ให้้ลงลายมืือชื่่�อกำกัับทุกุที่่�

ส่่วนท่ี่� 8  คำเตืือน

1.	 หากท่่านยกเลิกิกรมธรรม์์ประกัันภัยัก่่อนครบกำหนดสััญญา ผลประโยชน์ที่่�ท่่านจะได้้รับัจะเป็็นไปตามตารางมููลค่่าเวนคืืนในกรมธรรม์์ประกันัภัยั (ถ้้ามี)ี ซึ่่�งอาจน้้อย
	กว่ าเบี้้�ยประกันัภััยที่่�ชำระไว้้
2.	ก่ อนลงลายมืือชื่่�อให้้ท่่านกรุณุาตรวจสอบความถููกต้้องของคำตอบทุกุข้้ออีกีครั้้�งหนึ่่�ง เพื่่�อความสมบููรณ์์ของสัญัญาประกันัภัยั
3.	กรุ ณุาตรวจสอบความถููกต้้องของคำตอบทุกุข้้อที่่�ได้้ให้้ไว้้ผ่านช่่องทางอิเิล็ก็ทรอนิกิส์ซึ่่�งบริษัิัทได้้ทำการบัันทึึกเสียีงและ/หรืือบันัทึึกข้้อมููลด้้วยวิธิีกีารทางอิเิล็ก็ทรอนิกิส์ 
	 ไว้้เป็็นหลักัฐานพร้้อมพิมิพ์์ถ้้อยแถลงที่่�ให้้ไว้้ลงในใบคำขอเอาประกัันชีวีิติ และได้้ส่งสำเนาให้้กับัท่่านไว้้เป็็นหลักัฐาน เพื่่�อความสมบููรณ์์ของสัญัญาประกันัภััย  หากมีี
	ข้้ อความใดไม่่ตรงกับัความจริงิ ท่่านจะแจ้้งให้้บริษิัทัทราบเพื่่�อทำการแก้้ไขให้้ถููกต้้อง 
4.	 สำหรับัช่่องทางอิเิล็ก็ทรอนิกิส์ ท่่านและพยานมิติ้้องลงนามในใบคำขอเอาประกััน 
5.	 หากท่่านประสงค์์จะยกเลิกิกรมธรรม์์ประกัันภัยันี้้�ด้้วยเหตุผุลใดก็ต็าม ท่่านสามารถส่่งคืืนกรมธรรม์์ประกันัภัยัมายังับริษิัทัภายในระยะเวลา 15 วันั นับัแต่่วันัที่่�ได้้
	 รัับกรมธรรม์์ประกัันภัยัจากทางบริิษััท เว้้นแต่่บริิษัทัได้้ออกกรมธรรม์์ประกัันภัยัโดยใช้้วิธีกีารทางอิิเล็็กทรอนิิกส์ ผู้้�เอาประกัันภัยัไม่่ต้้องส่่งคืืนกรมธรรม์์ประกันัภัยั และ
	 บริษิัทัจะคืืนเบี้้�ยประกันัภััยที่่�เหลืือหลัังจากหักัค่าตรวจสุุขภาพตามที่่�จ่่ายจริงิและค่่าใช้้จ่ายของบริษัิัทฉบับัละ 500 บาท เว้้นแต่่เป็็นการเสนอขายกรมธรรม์์ประกันัภััย
	 โดยใช้้วิธีกีารทางอิเิล็ก็ทรอนิกิส์ บริษิัทัจะคืืนเบี้้�ยประกัันภััยเต็ม็จำนวนโดยไม่่หัักค่าใช้้จ่ายใด ๆ ทั้้�งสิ้้�น การคืืนค่่าเบี้้�ยประกันัภััยบริษัิัทจะดำเนินิการให้้แล้้วเสร็จ็
	ภ ายใน 30 วันั นับัแต่่วันัที่่�บริษิัทัได้้รับัการขอใช้้สิทธิยิกเลิิกกรมธรรม์์ประกันัภัยั อย่่างไรก็ต็าม ในกรณีทีี่่�ท่่านได้้ใช้้สิทิธิเิรียีกร้้องค่่าสินิไหมทดแทนแล้้ว  ท่่านไม่่มีสิีิทธิิ
	 ยกเลิกิกรมธรรม์์ประกันัภัยั
6.	 เพ่ื่�อป้้องกันัการไม่่นำส่่งเงินิค่่าเบี้้�ยประกันัภัยัให้้แก่่บริษัทั การชำระเบี้้�ยประกัันภัยัต้้องชำระโดยตรงเข้้าบัญัชีีธนาคารของบริษัทัเท่่านั้้�น พร้้อมทั้้�งระบุุชื่่�อผู้้�ชำระเงินิใน
	 เอกสารการชำระเงิินให้้ชัดัเจนเพ่ื่�อความสะดวกในการคืืนเงินิให้้แก่่ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยั (ถ้้ามีี)  
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2 พฤษภาคม 2566

นายสมมติ  จิตใจดี
สมมติ  จิตใจดี

*ตัวอย่าง การกรอกใบคำขอ

สมมติ  จิตใจดี

บ้านผู้เอาประกัน




