
 

 

 
 
เอกสารประกอบการเรียกร้องสนิไหมมรณกรรม (Death Claim) 

 กรณีมรณกรรมโดยธรรมชาติ หรือกรณีเจ็บป่วย 
 แบบฟอร์มค ำขอรับเงินสินไหมทดแทนกำรมรณกรรมของผู้เอำประกันภัย ต้นฉบับ ลงนำมโดยผู้รับประโยชน์ทุกท่ำน หรือ  
ผู้ปกครอง หรือผู้แทนโดยชอบธรรมกรณีเป็นผู้เยำว์ หรือผู้จัดกำรมรดก  (หนึ่งใบต่อผู้เรียกร้องสิทธิหนึ่งท่ำน) 
 ส ำเนำมรณบัตรของผู้เอำประกนั 
 ส ำเนำทะเบียนบ้ำนของผู้เอำประกนั ทีม่ีกำรประทับตรำจ ำหน่ำย “ตาย” 
 ส ำเนำบัตรประชำชนของผูเ้อำประกนั 
 ส ำเนำบัตรประชำชนของผูร้ับประโยชน์ทกุท่ำน หรอืผู้จัดกำรมรดก  
 ส ำเนำทะเบียนบ้ำนของผู้รับประโยชนท์ุกท่ำน หรือผูจ้ัดกำรมรดก  
 ภำพถ่ำยหน้ำตรงถ่ำยคู่กับบัตรประชำชนของผูร้ับประโยชน์ทกุท่ำน หรือผูจ้ัดกำรมรดก (หนึ่งภำพต่อผูร้ับประโยชน์หนึ่งท่ำน) 
 ใบรำยงำนแพทย์ผู้รกัษำกรณีมรณกรรมตำมแบบฟอร์มของบริษัทฯตน้ฉบับ   
 ส ำเนำหนังสอืรับรองกำรตำย 
 หนังสอืแสดงควำมยินยอมให้เปิดเผยประวัตกิำรรักษำ ต้นฉบับ 
 กรมธรรม์ฉบับจริง : หำกกรมธรรม์สูญหำยสำมำรถใช้รำยงำนประจ ำวันแจ้งกรมธรรม์สญูหำยต้นฉบับแทน 
 ส ำเนำหน้ำสมุดบัญชีธนำคำรของผูร้ับประโยชนท์กุท่ำน หรอืผู้จัดกำรมรดก   
 กำรรับรองสถำนะเพื่อปฏิบัติตำมกฎหมำยว่ำด้วยกำรปฏิบัติกำรตำมควำมตกลงระหว่ำงรัฐบำลแห่งรำชอำณำจักรไทยกับรัฐบำลแห่ง          
ประเทศไทยสหรัฐอเมริกำรเพื่อควำมร่วมมือในกำรปรับปรุงกำรปฏิบัติตำมภำษีอำกรระหว่ำงประเทศ (กฎหมำย FATCA) ของผู้รับผลประโยชน์ 
และแบบแจ้งสถำนะผู้มีถิน่ทีอ่ยู่ทำงภำษีในประเทศอืน่ (นอกเหนือจำกประเทศไทยหรือสหรฐัอเมรกิำ) ส ำหรับลูกค้ำประเภทบุคคลธรรมดำ ต้นฉบับ 
 

 กรณีมรณกรรมโดยผิดธรรมชาติ เช่นด้วยอุบัติเหตุ หรือถูกฆาตกรรม หรือไม่ทราบสาเหตุ ฯลฯ  แนบเอกสารเพ่ิมเติมดังนี้ 
 ส ำเนำรำยงำนประจ ำวนัเกี่ยวกนัคดี หรือรำยงำนกำรตรวจศพ 
 ส ำเนำใบรำยงำนกำรชนัสูตรพลกิศพจำกสถำบันนิติเวชวทิยำ (ด้ำนหน้ำ-หลัง) 
 
เอกสารส าคัญอืน่ๆ ที่ต้องส่งเพ่ิมเติมแล้วแต่กรณี 
 กรณีเปลี่ยนชือ่-สกุล ตอ้งแนบหลักฐำนกำรเปลี่ยนแปลง 
 ส ำเนำค ำสั่งศำลแต่งตั้งผู้จัดกำรมรดก, ส ำเนำค ำสั่งศำลแต่งตั้งผู้ปกครองผู้เยำว์,  ส ำเนำค ำสั่งศำลให้เป็นบุคคลสำบสญู 
 หลักฐำนประกอบอืน่ๆ เช่น ในกรณอีุบัติเหตุที่มกีำรจ่ำยชดเชย 2 เท่ำ ถ้ำมีตัว๋รถโดยสำรหรือหลกัฐำนทีแ่สดงว่ำเป็นผู้โดยสำรจริงและได้
เดินทำงไปกับพำหนะที่เกิดอุบัตเิหต ุ
 

**ลงนามรับรองเอกสารโดยผู้รับประโยชน์ทุกฉบับ** 
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กรณีท่ีผู้รับประโยชน์เป็นผู้เยาว์**  

ผู้เยาว์อายุน้อยกว่า 10 ป ี

1. ส ำเนำสูติบัตรของผู้เยำว์ 
2. ส ำเนำทะเบียนบ้ำนของผู้เยำว์  
3. ส ำเนำบัตรประชำชน* ของผู้ปกครองหรือผู้แทนโดยชอบธรรม 
4. ส ำเนำทะเบียนบ้ำน ของผู้ปกครองหรือผู้แทนโดยชอบธรรม (กรณีไม่ใช่บิดำ-มำรดำ กรุณำแนบส ำเนำค ำสั่งศำลแต่งต้ังผู้ปกครองผู้เยำว์) 
5. ภำพถ่ำยหน้ำตรงของผู้เยำว์ 
6. ภำพถ่ำยหน้ำตรงถ่ำยคู่กบับัตรประชำชนของผูป้กครองหรือผู้แทนโดยชอบธรรม 
ส ำเนำเอกสำรของผู้เยำว์ต้องรับรองส ำเนำถกูต้องโดยผูป้กครองหรือผู้แทนโดยชอบธรรมลงนำมแทน พร้อมระบคุวำมสัมพันธ์กับผู้เยำว์ 

 

ผู้เยาว์อายุตั้งแต ่10 ปีขึ้นไป 

1. ส ำเนำบัตรประชำชน* ของผู้เยำว์ 
2. ส ำเนำทะเบียนบ้ำนของผู้เยำว์  
3. ส ำเนำบัตรประชำชน* ของผู้ปกครองหรือผู้แทนโดยชอบธรรม 
4. ส ำเนำทะเบียนบ้ำน ของผู้ปกครองหรือผู้แทนโดยชอบธรรม (กรณีไม่ใช่บิดำ-มำรดำ กรุณำแนบส ำเนำค ำสั่งศำลแต่งต้ังผู้ปกครองผู้เยำว์) 
5. ภำพถ่ำยหน้ำตรงของผู้เยำว์ 
6. ภำพถ่ำยหน้ำตรงถ่ำยคู่กบับัตรประชำชนของผูป้กครองหรือผู้แทนโดยชอบธรรม 
ส ำเนำเอกสำรของผู้เยำว์ต้องรับรองส ำเนำถกูต้องโดยผูป้กครองหรือผู้แทนโดยชอบธรรมลงนำมแทน พร้อมระบคุวำมสัมพันธ์กับผู้เยำว์ 

 
 

บริษัทสงวนสิทธิ์ในกำรเรียกเอกสำรเพิ่มเติมจำกที่ระบุไว้เพื่อประโยชน์ต่อกำรพิจำรณำ 
 

หมายเหตุ   
1. กรณีผู้เอำประกัน/ผู้รับประโยชน์เป็นผู้เยำว์ ที่ยังไม่มีบัตรประชำชน ให้ใช้ส ำเนำสูติบัตรแทน  
2. ส ำเนำเอกสำรของผู้รับประโยชน์ทุกฉบบั ต้องลงนำมรับรองส ำเนำโดยเจ้ำของข้อมูลแต่ละท่ำน หรือโดยผู้แทนโดยชอบธรรมกรณีที่เป็นผู้เยำว์**  
3. ส ำเนำเอกสำรของผู้เอำประกันทุกฉบับ ต้องรับรองส ำเนำโดยผู้รับประโยชน์ หรือผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้รับประโยชน์กรณีที่เป็นผู้เยำว์**   
หรือผู้จัดกำรมรดก คนใดคนหนึ่ง (แล้วแต่กรณี)   
* โปรด ขีดฆ่าทับ/ปกปิด/ลบ ข้อความ “ศาสนา” “เช้ือชาติ” “หมู่เลือด” ใด ๆ ที่ปรากฏในส าเนาบัตรประชาชน จนไม่สามารถอ่านข้อความได้  
พร้อมลงนามก ากับการขีดทับนั้น หากไม่ได้ด าเนินการดังกล่าว ท่านยินยอมให้บริษัท ฯ ด าเนินการขีดฆ่าทับ ข้อความ “ศาสนา” “เช้ือชาติ” “หมู่เลือด”  
แทนท่านได้ 
 

ท่ีอยู่ในการจัดส่งเอกสาร::  ฝ่ำยพิจำรณำสินไหม บริษัท แรบบิท ประกันชีวิต จ ำกัด (มหำชน)  
เลขที่ 1000/9 อำคำรบีทีเอส วิชันนำรี ปำร์ค – เซำธ์ ทำวเวอร์ ชั้นที่ 23 ถนนพหลโยธิน แขวงจอมพล เขตจตุจักร กรุงเทพมหำนคร 10900  

📞หำกท่ำนมีข้อสงสัยเพิ่มเติม กรุณำติดต่อ Call Center โทร 02-648-3600, L INE :  @ra bb i t _ l i f e  หรือ E -ma i l :  c s@ rabb i t l i f e . co . t h  
ภำยในวันและเวลำท ำกำร วันจันทร์ – วันศุกร์ 08.00 – 17.00 น. (เว้นวันหยุดนักขัตฤกษ์) 
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ค าขอรับเงินสินไหมทดแทนการมรณกรรมของผู้เอาประกันภยั ( 1 ฉบับต่อผู้เรียกร้องสิทธิ 1 ทา่น) 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 CLA_07072025 

1. รายละเอียดของผู้เอาประกัน (ผู้เสียชีวิต)     Individual Insurance    Group Insurance 
ชื่อ-สกุล _____________________________________ อำยุ __________ ปี หมำยเลขกรมธรรม์________________________________________ จ ำนวนเงินเอำประกัน ____________________ บำท 
อำชีพ/ลักษณะงำนครั้งสุดท้ำยของผู้เอำประกัน _____________________________________________ เลขที่บัตรประจ ำตัวประชำชน/เลขที่หนังสือเดินทำง ____________________________________ 
ที่อยู่ครั้งสุดท้ำย เลขที่ ____________________ หมู่ที่ ____________ ตรอก/ซอย _________________________________________ ถนน ______________________________________________  
ต ำบล/แขวง ________________________________ อ ำเภอ/เขต ________________________________ จังหวัด  ________________________________  รหัสไปรษณีย์ _____________________      
ผู้เอำประกันมีประกันชีวิตหรือประกันภัยไว้กับบริษัทอื่นใดบ้ำง  ไม่มี      มี    ถ้ำ “มี”  โปรดระบ ุ

ชื่อบริษัทประกันภัย เลขที่กรมธรรม์ วันเริ่มสัญญำประกันภัย จ ำนวนเงินเอำประกันภัย 
    
    

 

2. รายละเอียดการเสียชีวิต 
วัน/เดือน/ปีที่เสียชีวิต ______________________________ เวลำ _____________________ น. สถำนที่เสียชีวิต ___________________________________________________________________ 
สำเหตุกำรเสียชีวิต ____________________________________________________________________________________________________________________________________________ 
ผู้เอำประกันภัยมีอำกำรแสดงถึงควำมเจ็บป่วยให้เห็นครั้งแรกเมื่อใด อำกำร ________________________________________________________________  เมื่อวันที่ ___________________________ 
รักษำครั้งแรก (วัน/เดือน/ปี) _________________________________ สถำนพยำบำล ________________________________________________________________________________________ 
รักษำครั้งสุดท้ำย (วัน/เดือน/ปี) _______________________________ สถำนพยำบำล ________________________________________________________________________________________ 
3. รายละเอียดของผู้รับประโยชน์/ผู้เรียกร้องสินไหม 
ชื่อ-สกุล _____________________________________________________ อำยุ _________ ปี ควำมสัมพันธ์ __________________ เบอร์โทรศัพท์ที่สะดวกให้ติดต่อ __________________________ 
อำชีพ/ลักษณะงำน _____________________________________________________________________ เลขที่บัตรประจ ำตัวประชำชน/เลขที่หนังสือเดินทำง _______________________________ 
ที่อยู่ปัจจุบันที่สำมำรถติดต่อได้ เลขที่ _______________ หมู่ที่ __________ ตรอก/ซอย _____________________________________ ถนน _____________________________________________  
ต ำบล/แขวง ________________________________ อ ำเภอ/เขต _________________________________ จังหวัด _______________________________   รหัสไปรษณีย์ ____________________      
ท่ำนเป็นผู้รับผลประโยชน์ตำมกรมธรรม์ฉบับนี้หรือไม่  ใช่  ไม่ใช่ (ถ้ำไม่ใช่ท่ำน ใช้สิทธิในฐำนะใดในกำรยื่นค ำขอรับเงินครั้งนี้) ระบุ ______________________________________________________ 
ท่ำนประสงค์รับเงินสินไหมโดย  โอนเข้ำบัญชีธนำคำร ________________________________ เลขที่บัญชี _____________________________________ (พร้อมแนบส าเนาหน้าสมุดบัญชีธนาคาร)        
 ขอรับเป็นเช็ค ที่อยู่ในกำรจัดส่ง ________________________________________________________________________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________________________________________________________ (ต้องมีผู้เซ็นต์รับเอกสารกับบุรุษไปรษณีย์) 
      

     ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อเท็จจริงตำมแบบฟอร์มเรียกร้องฉบับนี้ตลอดจนเอกสำรและหลักฐำนต่ำง ๆ ที่ได้แถลงและส่งมอบให้ไว้แก่บริษัทดังกล่ำว ข้ำพเจ้ำได้ทรำบและเข้ำใจข้อเท็จจริงทั้งหมดเป็นอย่ำงดี และ
ยอมรับว่ำถูกต้องตรงตำมควำมเป็นจริงทุกประกำร 
     ท่ำนสำมำรถตรวจสอบรำยละเอียดนโยบำยควำมเป็นส่วนตัวของบริษัทได้ที่ www . r a bb i t l i f e .co . t h  

 

ลงช่ือ : _________________________________ 
                                            ( ________________________________ ) 

      ผู้รับประโยชน์/ผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้เรียกร้อง 
                          ควำมสัมพันธ์กับผู้เยำว์ _____________________ 

(กรณีผู้รับประโยชน์เป็นผู้เยำว์ท่ีอำยุไม่เกิน 10 ปี ให้ผู้แทนโดยชอบธรรมลงนำมแทน) 
                              วันท่ี ____________________________________ 

 

 

ลงช่ือ : _________________________________ 
                                              ( _________________________________ ) 

     ผู้แทนโดยชอบธรรม ของผู้รับประโยชน์ 
                            ควำมสัมพันธ์กับผู้เยำว์ _____________________ 

(กรณีผู้รับประโยชน์เป็นผู้เยำว์ท่ีอำยุมำกกว่ำ 10 ปี แต่ไม่ถึง 20 ปีบริบูรณ์ 
ให้ผู้แทนโดยชอบธรรมลงนำมร่วมกับผู้เยำว์) 

วันท่ี ___________________________________  

 

                               ลงช่ือ : _________________________________ พยำน/ผู้รับรอง                                                        ลงช่ือ : _________________________________ พยำน/ผู้รับรอง 
                                        ( _______________________________ )                                                                                    ( _______________________________ ) 
หมายเหตุ : 1. กรณีผู้รับประโยชน์เป็นผู้เยำว์ (อำยุไม่เกิน 10 ปี)  ให้ผู้ปกครอง หรือผู้แทนโดยชอบธรรมลงนำมแทน  
                  กรณีผู้รับประโยชน์เป็นผู้เยำว์ (อำยุมำกกว่ำ 10 ปี แต่ไม่ถึง 20 ปีบริบูรณ์) ให้ผู้ปกครอง หรือผู้แทนโดยชอบธรรมลงนำมร่วมกับผู้เยำว์  
              2. กรณีลงนำมโดยใช้วิธีพิมพ์ลำยน้ิวหัวแม่มือ (ระบุว่ำข้ำงใด) ต้องมีพยำนลงนำมรับรอง 2 ท่ำน 



 

 

 

 
ใบรายงานแพทย์ผู้รักษากรณีมรณกรรม 

ชื่อ-สกุลผู้เสียชีวิต __________________________ เลขที่บัตรประจ ำตัวประชำชน/เลขที่หนังสอืเดินทำง________________________อำยุ _________ ปี เพศ   ชำย   หญิง 
ที่อยู่ ___________________________________________________________________________________________________________________________________ 
สถำนพยำบำลทีท่ ำกำรรกัษำ __________________________________________________________ #HN. ______________________#AN. _______________________ 
ชื่อแพทย์ที่รกัษำ __________________________________________________________________________________________________________________________ 
รายละเอียดการเสียชวีิต 
1. วัน/เดือน/ปีทีเ่สียชีวิต __________________________ เวลำ _____________________ น. สถำนทีเ่สียชีวิต _________________________________________________ 
    สำเหตกุำรเสียชีวิต ______________________________________________________________________________________________________________________ 
    สำเหตนุ ำ _____________________________________________________ สำเหตุแทรกซ้อน __________________________________________________________ 
2. วัน/เดือน/ปี ที่ผู้ป่วยเข้ำรับกำรรกัษำในกำรเจ็บป่วยครั้งนี ้__________________________________________________________________________________________ 
   จำกค ำบอกกล่ำวของผู้ป่วย/หรือญำติผู้ปว่ย ผู้ป่วยมีอำกำรของโรค หรอือำกำรผดิปกติต่ำงๆอย่ำงไรบ้ำง          
   _____________________________________________________________________________________________________________________________________ 
   อำกำรของโรคหรอือำกำรผิดปกติตำมขอ้ 2 นั้นเป็นมำนำนเท่ำไร ( โปรดระบุวัน เดอืน ปี ทีม่ีอำกำรผิดปกติ ) 
   _____________________________________________________________________________________________________________________________________ 
3. ท่ำนรู้จกักับผู้ตำยมำนำนเท่ำใด ________________________________________ ในทัศนะของท่ำน ผู้ตำยเจ็บป่วยมำนำนเทำ่ใด ___________________________________ 
   ผู้ตำยมีโรคประจ ำตัวหรอืโรคอืน่ๆอกีหรอืไม่ (จำกที่ท่ำนทรำบจำกค ำบอกกล่ำวของผู้ป่วย/และหรอืญำติผู้ป่วย ) ถ้ำมี  โรคอะไรบ้ำงเป็นมำนำนเท่ำใด    
   _____________________________________________________________________________________________________________________________________ 
4. ท่ำนทรำบหรอืเคยทรำบว่ำผู้ป่วยเคยรับกำรรักษำจำกแพทย์หรอืสถำนพยำบำลที่อืน่และที่แห่งนี้มำก่อนทีจ่ะเจ็บป่วยครั้งนี้หรอืไม่  
   หำกทรำบกรุณำแจ้งรำยละเอียดดังนี ้

วัน   เดือน   ป ี ชื่อสถำนพยำบำล/ชื่อแพทย์ โรคหรอือำกำรที่รกัษำ 
   
   

5. สำเหตุกำรถึงแกก่รรมสืบเนื่องมำจำก  อุบัติเหตุ(Accident)   กำรท ำอัตวนิบิำตกรรม(Suicide)  ฆำตกรรม(Murder)  
   โปรดอธิบำย ___________________________________________________________________________________________________________________________ 
   ผู้ป่วยเคยมีประวตัิดื่มสรุำหรอืใช้ยำเสพตดิหรือไม่ ________________________________________________________________________________________________ 
   สุรำหรือยำเสพติดเป็นสำเหตุส ำคัญท ำให้ผู้ป่วยถึงแกก่รรมหรอืไม่ _____________________________________________________________________________________ 
   มกีำรตรวจปริมำณแอลกอฮอล์หรอืไม่ (หำกมี โปรดระบุผลกำรตรวจ) __________________________________________________________________________________ 
   มกีำรตรวจปริมำณสำรเสพตดิหรือสำรพษิหรือไม่ (หำกมี โปรดระบุผลกำรตรวจ) __________________________________________________________________________ 
   มีสำเหตโุดยตรงหรือโดยทำงออ้มใดบ้ำงที่ท ำให้ผู้ป่วยถึงแกก่รรม หรือเนื่องจำกอุปนิสัย อำชีพ หรือที่พักอำศัย 
   _____________________________________________________________________________________________________________________________________ 
6. มีกำรตรวจหรอืชันสูตรศพตำมวิธทีำงกำรแพทย์หรือไม่      มี       ไม่ม ี
   _____________________________________________________________________________________________________________________________________ 
7. ผู้ป่วยมีส่วนสูงวัดได้ ___________________ ซม.     น้ ำหนกั____________________กก.     ต ำหนทิี่เป็นแผลเป็น _____________________________________________ 
8. ควำมเห็นอืน่ ๆ    _______________________________________________________________________________________________________________________ 
   _____________________________________________________________________________________________________________________________________ 
 

 
ข้ำพเจ้ำนำยแพทย์/แพทย์หญิง ___________________________________________________________ ใบอนุญำตประกอบโรคศิลป์เลขที่ ___________________________  
คุณวุฒิ _______________________________ ประจ ำโรงพยำบำล/สถำนพยำบำล ____________________________________  
ขอรับรองว่ำข้อควำมตำมใบรำยงำนแพทย์ข้ำงต้นเป็นควำมจริงทุกประกำร 
 
                                                                                                                       ลงชื่อ _____________________________ แพทย์ผู้รักษำ 
                                                                                                                              ( ____________________________ ) 
                                                                                                                              วนัที่ __________________________ 
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(โปรดประทับตรำสถำนพยำบำล) 

บริษทั ฯ จะไมร่ับผดิชอบค่าใช่จ่ายในการออกเอกสารฉบับนี้ 



 

 

 
 

 
 

หนังสือแสดงความยินยอมให้เปิดเผยประวัติการรักษา 

 
 เขียนที่ ________________________________ 
 วันที่ __________________________________ 
 
 หนังสือฉบับนี้ท ำขึ้นเพือ่แสดงว่ำขำ้พเจำ้ ___________________________________________________ อำยุ  _________ ปี   
บ้ำนเลขที่ _______________ หมู่ที่ ______ ตรอก/ซอย  ____________________________ ถนน ______________________________ 
ต ำบล/แขวง __________________________ อ ำเภอ/เขต  __________________________ จังหวัด ____________________________ 
โทรศัพท์มือถือ _________________________________________  อีเมล ________________________________________________ 
เลขประจ ำตัวประชำชน ____________________________________ หรือเลขที่หนังสือเดินทำง _________________________________ 
 
 ข้ำพเจ้ำยินยอมให้โรงพยำบำล / คลินิก / สถำบัน / บุคคลอื่นใดที่มีบันทึกประวัติสุขภำพ กำรป่วย กำรบำดเจ็บ ผลกำรตรวจวินิจฉัย
ทำงห้องปฏิบัติกำร กำรตรวจทำงรังสีวิทยำและภำพกำรแพทย์ หรือกำรตรวจทำงกำรแพทย์อื่น ๆ ของ _______________________________ 
เปิดเผยข้อเท็จจริงให้แก่ บริษัท แรบบิท ประกันชีวิต จ ำกัด (มหำชน) หรือผู้รบัมอบอ ำนำจของบริษัท ขอคัด หรือถ่ำยเอกสำร หรือขอค ำรับรอง
ประวัติกำรรักษำพยำบำลเพื่อกำรขอเอำประกันภัย หรือพิจำรณำชดใช้เงินตำมสัญญำประกันชีวิต หรือเงินผลประโยชน์อันจะพึงจ่ำยตำมกรมธรรม์
และยินยอมให้บริษัท เก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับสุขภำพต่อบริษัทประกันภัย หรือบริษัทประกันวินำศภัย หรือบุคคลที่เกี่ยวข้อง 
หรือหน่วยงำนที่มีอ ำนำจตำมกฎหมำยโดยให้หนังสือฉบับนี้มีผลใช้บังคับจนกว่ำจะชดใช้เงินตำมสัญญำประกันภัยฉบับที่ให้ควำมยินยอมนี้แล้วเสร็จ  
 เพื่อเป็นหลักฐำนจึงได้ลงลำยมือชื่อไว้ เป็นส ำคัญต่อหน้ำพยำน อนึ่ ง ส าเนาภาพถ่ายของหนังสือฉบับน้ีให้มีผลบังคับ                     
ใช้ได้เช่นเดียวกับต้นฉบับ 
 

 
                  ลงชื่อ __________________________________ ผู้ให้ควำมยินยอม 
                      ( ________________________________ )    
                                
               ลงชื่อ __________________________________ พยำน 
                         ( ________________________________ )  
 

               ลงชื่อ __________________________________ พยำน 
                         ( ________________________________ )  
 
 
 
 
 
หมำยเหตุ :  
1. ถ้ำผู้ให้ควำมยินยอมไม่สำมำรถลงนำมได้ ให้พิมพ์ลำยนิ้วมือหัวแม่มือไว้เป็นหลักฐำนในช่องลงชื่อ (เขียนระบุว่ำเป็นลำยพิมพ์นิ้วหัวแม่มือข้ำงใด) 
พร้อมทั้งให้มีพยำนลงชื่ออย่ำงน้อย 2 คน 
2. หนังสือฉบับนี้เป็นสิทธิ์ของแผนกพิจำรณำรับประกันภัยและสินไหม บริษัท แรบบิท ประกันชีวิต จ ำกัด (มหำชน)  ใช้ได้เฉพำะผู้ที่ได้รับมอบอ ำนำจจำก 
ทำงบริษัท ห้ำมมิให้ผู้หนึ่งผู้ใดใช้ หรือลอกเลียนแบบ 
ท่ำนสำมำรถตรวจสอบรำยละเอียดนโยบำยควำมเป็นส่วนตัวของบริษัทได้ที่ www . r a bb i t l i f e . co . t h  
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การรับรองสถานะเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมายว่าด้วยการปฏิบัติการตามความตกลงระหว่างรัฐบาลแห่งราชอาณาจักรไทยกับรัฐบาลแห่งประเทศสหรัฐอเมริกาเพ่ือความร่วมมือในการปรับปรุง 
การปฏิบัติตามการภาษีอากรระหว่างประเทศ (กฎหมาย FATCA) ของบุคคลธรรมดา 

1. ขอ้มูล (Information) 

 ผู้รับประโยชน ์(Beneficiary Name)  ผู้รับโอนสิทธิ(Absolute Assignment) 
ผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้ใช้อาํนาจปกครองของผู้รับประโยชนห์รือของผู้รับ 

โอนสิทธิ (กรณีผู้รับประโยชนห์รือผู้รับโอนสิทธิยงัไม่บรรลุนิตภิาวะ) 
(Legal Representative/ Legal Guardian) 

 
 
 
 

 

A. ทา่นมีสัญชาต ิประเทศทีเ่กิด ทีเ่ก่ียวขอ้งกับประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม่ (Do you have citizenship of a country of birth Related to the United States?) 

 ไมม่ี (No)    มี โปรดระบ ุ(Yes, Please specify) 
                            ถือสญัชาติอเมริกนั (Hold an American nationality) 
                            เกิดในประเทศสหรฐัอเมริกา (Born in United State) 
                            ถือสญัชาติอเมริกนัและเกิดในประเทศสหรฐัอเมริกา 
                            (Hold an American nationality and was born in United State) 

 ไมม่ี (No)    มี โปรดระบ ุ(Yes, Please specify) 
                            ถือสญัชาติอเมริกนั (Hold an American nationality) 
                            เกิดในประเทศสหรฐัอเมริกา (Born in United State) 
                            ถือสญัชาติอเมริกนัและเกิดในประเทศสหรฐัอเมริกา 
                            (Hold an American nationality and was born in United State) 

B. ทา่นเป็นหรือเคยเป็นผู้ถือบัตรประจาํตวัผู้มีถิ่นทีอ่ยูถ่าวรอยา่งถูกกฎหมายในประทศสหรัฐอเมริกา (Green Card) หรือไม่ 
    (Are you a holder of any U.S. Permanent Resident Card (e.g. Green Card)? 

 ไม่เป็น (No)   เป็น (Yes)   
 เคยเป็นและสิน้ผลบงัคบั (Previously held and no longer valid) 
กรณีเป็นหรือเคย โปรดระบ ุ(If you are or have been, please specify) 
เลขท่ี (No.) …………………………………………………………………………  
วนับตัรหมดอาย ุ(Expiry Date) ………………………………………….……….. 

 ไม่เป็น (No)   เป็น (Yes) 
 เคยเป็นและสิน้ผลบงัคบั (Previously held and no longer valid) 
กรณีเป็นหรือเคย โปรดระบ ุ(If you are or have been, please specify) 
เลขท่ี (No.) ………………………………………………………………………… 
วนับตัรหมดอาย ุ(Expiry Date) ………………………………………….……….. 

C. ท่านมีหน้าทีเ่สียภาษีให้แก่กรมสรรพากรของประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม่ (Do you have tax obligations to the Internal Revenue Service of the United States ?) 

          ไมม่ี (No)           มี (Yes)             ไมม่ี (No)           มี (Yes) 

D. ทา่นมีสถานะเป็นผู้มีถิ่นทีอ่ยูใ่นประเทศสหรัฐอเมริกาเพือ่วัตถุประสงคใ์นการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรัฐอเมริกาใช่หรือไม่ 
(เช่น มีถิ่นทีอ่ยูใ่นประเทศสหรัฐอเมริกาอยา่งน้อย 183 วันในปีปฎทินิทีผ่่านมา) 

    Do you have the status of the U.S. resident for U.S. tax purposes? (For example, having resided in the United States for at least 183 days in the previous calendar year) 

          ไมม่ี (No)           มี (Yes)             ไม่ม ี(No)           ม ี(Yes) 

2. คาํรับรอง (Certification) 

1) ขา้พเจา้รบัทราบว่า บริษัทประกันชีวิต (“บริษัท”) มีขอ้ผูกพันหรือตอ้งปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA (I acknowledge that the Life Insurance Company (“Company”) has obligations or must comply with 
FATCA law.)  

2) ขา้พเจา้รับทราบว่าบริษัทจ าเป็นตอ้งเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผยขอ้มูลใด ๆ ของขา้พเจา้ ที่บริษัทมีหนา้ที่ตอ้งเปิดเผยต่อหน่วยงานภาครัฐในประเทศหรือต่างประเทศเพื่อปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA (I 
acknowledge that the Company needs to collect, use , or disclose any of my information that the Company is obligated to disclose to government agencies in the country or abroad to comply 
with FATCA law.) 

3) ขา้พเจา้จะใหข้อ้มลูเพิ่มเติมตามที่บริษัทรอ้งขอเพื่อปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA เป็นหนงัสอืภายในระยะเวลาที่ก  าหนด (I will provide additional information as requested by the Company to comply with 
FATCA law in writing within the specified timeframe.) 

4) ขา้พเจา้จะแจง้ใหบ้ริษัทราบกรณีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอ้มูลใด ๆ ที่ขา้พเจา้เคยแจง้ไวก้ับบริษัทไวก้่อนหนา้นี ้หากสถานะหรือข้อมลูที่เปลี่ยนแปลงนั้นมีความเกี่ยวขอ้งกับประเทศสหรฐัอเมริกา ภายใน 
30 วันนับแต่วันที่มีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือข้อมูล ( I will notify the Company in case of any change in status or information that I have previously provided to the Company, If such changed 
status or information is related to the United States, within 30 days from the date of the change in status or information.) 

5) ในกรณีที่ขา้พเจา้ไม่เปิดเผยขอ้มลูตาม 3) และ 4) ขา้พเจา้ใหส้ทิธิกบับริษัทในการรายงานขอ้มลูของขา้พเจา้ไปยงัหน่วยงานภาครฐัในประเทศหรือต่างประเทศเพื่อปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA (In case I do not 
disclose information as per 3) and 4), I grant the Company the right to report my information to government agencies in the country or abroad to comply with FATCA law.) 

 
 
 
 

คาํนําหน้า ชื่อ-นามสกุล (Title, Name-Surname) 

…………………………………………………………………………..…..………… 

เลขประจาํตวัประชาชน/เลขหนังสือเดนิทาง (Citizen ID / Passport No.) 

…………………………………………………………………..………..…………… 

 
 
 
 

คาํนําหน้า ชื่อ-นามสกุล (Title, Name-Surname) 

…………………………………………………………………………..…..………… 

เลขประจาํตวัประชาชน/เลขหนังสือเดนิทาง (Citizen ID / Passport No.) 
…………………………………………………………………..………..…………… 

เลขทีใ่บคาํขอเอาประกัน / เลขทีก่รมธรรมป์ระกันภยั 
(Application Form No. / Policy No.) 

……………………………………… 



 

 

สแกนเพื่ออ่านรายละเอียด
นโยบายความเป็นสว่นตวั 
ของบริษัท (Privacy Policy) 

                               FM-CPA-009_Rev.00_Eff.07/07/2568 

แบบฟอรม์รับรองตนเองตาม CRS สาํหรับบุคคลธรรมดา (CRS Self-Certification form for individual Customer) 
ส่วนที ่1 ขอ้มูลประจาํตวัและทีอ่ยูอ่าศัยทางภาษี/ Part 1 Your identification and tax residence 

 ผู้รับประโยชน(์Beneficiary Name)  ผู้รับโอนสิทธิ(Absolute Assignment) 
ผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้ใช้อาํนาจปกครองของผู้รับประโยชนห์รือของผู้รับ 

โอนสิทธิ (กรณีผู้รับประโยชนห์รือผู้รับโอนสิทธิยงัไม่บรรลุนิตภิาวะ) 
(Legal Representative/ Legal Guardian) 

  

  

 ขา้พเจา้ ไม่มีถิ่นทีอ่ยูท่างภาษีในประเทศอื่น (ไปส่วนที ่3) I am not a tax residence of any other country. (if tick, go to Part 3).  
 ขา้พเจา้ มีถิ่นทีอ่ยูท่างภาษีในประเทศอื่นนอกเหนือจากประเทศไทยหรือสหรัฐอเมริกา (หากมี โปรดระบุขอ้มูลในส่วนที ่2 และ 3)  

I am a tax residence of other country (ies) rather than Thailand or US. (If tick, please provide more information in Part 2 and Part 3)   
ส่วนที ่2 ขอ้มูลทางภาษี (Part 2: Tax Information) / เลขทีใ่บคาํขอเอาประกันภยั  

 ประเทศถิ่นทีอ่ยูท่างภาษี 
Tax Residence 

เลขประจาํตวัผู้เสียภาษี 
Tax ID/TIN 

เหตุผลทีไ่ม่มี Tax ID/TIN โปรดเลือกเหตุผล A,B,C จากรายการ  
If no Tax ID/TIN is unavailable, enter Reason A, B or C form below 

ผู้รับผลประโยชน ์(Beneficiary) 
 1.   A     B     C    Reason (B) .…………………………………………. 

 2.   A     B     C    Reason (B) .…………………………………………. 

ผู้แทนโดยชอบธรรม (Legal    
   Representative/Legal Guardian) 

 1.   A     B     C    Reason (B) .…………………………………………. 

 2.   A     B     C    Reason (B) .…………………………………………. 

หากท่านไม่มีเลขประจ าตวัผูเ้สยีภาษีกรุณาระบเุหตผุลดงัต่อไปนี ้If a TIN is unavailable, indicate which of the following reason is applicable: 

A - ประเทศที่ท่านตอ้งจ่ายภาษีเงินไดใ้นฐานะผูม้ีถิ่นท่ีอยู่ไม่ไดอ้อกเลขประจ าตวัผูเ้สยีภาษีใหท้่าน (The country where you are subject to income tax as a resident does not issue TINs.) 

B – ท่านไม่สามารถไดร้ับเลขประจ าตัวผู้เสียภาษีหรือหมายเลขที่เทียบเท่ากัน (กรุณาอธิบายว่าเพราะเหตุใดท่านจึงไม่ไดร้ับ TIN หากท่านเลือกเหตุผลขอ้นี)้ (You are otherwise unable to obtain a TIN or equivalent number 
(Please explain why you are unable to obtain a TIN if you have selected this reason)) 

C - ไม่จ  าเป็นตอ้งมีเลขประจ าตัวผูเ้สียภาษี เนื่องจากประเทศที่เป็นถิ่นท่ีอยู่ทางภาษีที่ออกเลขประจ าตัวผูเ้สียภาษีไม่ไดก้  าหนดให้สถาบันการเงินตอ้งเก็บรวบรวมและรายงานเลขประจ าตัวผู้เสียภาษี (No TIN is required because the tax 
residence jurisdiction that issued the TIN does not require a Financial Institution to collect and report the TIN.) 

ส่วนที ่3 ยนืยนั (Part 3: Declaration)       ขา้พเจา้ขอยนืยนัว่า I confirm that 
1. ขา้พเจา้ยืนยนัว่าขอ้ความขา้งตน้เป็นความจริง ถกูตอ้ง ครบถว้น และเป็นปัจจบุนั    I confirm that the above information is true, complete, accurate and current. 
2. ขา้พเจา้รบัทราบว่าขอ้มูลที่ปรากฎในแบบฟอรม์นี ้ขอ้มลูที่เกี่ยวกับขา้พเจา้และบญัชีที่ตอ้งรายงาน อาจถกูเปิดเผยต่อหน่วยงานดา้นภาษีอากรของประเทศอื่น ๆ ที่ขา้พเจา้มีถิ่นท่ีอยู่ทางภาษี เพื่อใหเ้ป็นไปตามความตกลงระหว่าง
รัฐบาลเกี่ยวกับการแลกเปลี่ยนขอ้มูลบญัชีทางการเงิน   I acknowledge that the information contained in this form and information regarding me and any Reportable Account(s) may be provided to exchange with 
tax authorities of another country (ies) / jurisdiction(s) in which may be a tax resident, pursuant to intergovernmental agreements to exchange financial account information. 

3. ขา้พเจา้ตกลงที่จะแจง้ใหบ้ริษัทฯ ทราบ และน าส่งเอกสารประกอบใหแ้ก่บริษัทฯ ภายใน 30 วัน  หากมีการเปลี่ยนแปลงตามที่ไดแ้ถลงไวใ้นแบบฟอรม์นี ้หรือ ขอ้มูลที่ไม่ถูกตอ้ง ไม่ครบถว้น และไม่เป็น  that cause the provided 
information in this form to be incorrect, incomplete and not current. 

4. ขา้พเจา้รบัทราบและตกลงว่าหากขา้พเจา้น าสง่ขอ้มลูอนัเป็นเท็จ ไม่ถกูตอ้ง หรือไม่ครบถว้นสมบรูณ ์บริษัทมีสทิธิใชด้ลุยพินิจฝ่ายเดียวในการยติุความสมัพนัธก์ับ ขา้พเจา้ตามที่บริษัทเห็นสมควร   I acknowledge and agree that 
in case of the information provided in this document is false, inaccurate or incomplete the Company shall be entitled to terminate, at its sole discretion, the entire relationship with you or part of such relationship 
as the Company may deem appropriate. 

ขา้พเจา้รบัทราบและตกลงปฏิบติัตามขอ้ก าหนดและเง่ือนไขต่าง ๆ ในเอกสารฉบบันี ้และรบัทราบนโยบายความเป็นสว่นตวัของบริษัทฯ แลว้จงึลงลายมือไวเ้ป็นหลกัฐาน 
I hereby acknowledge and agree to the terms and conditions specified herein and the Company’s Privacy Policy be signing below.  

 
        ผู้รับผลประโยชน(์Beneficiary)/ผู้รับโอนสิทธิ(Absolute Assignment) 

                                             
 
ลายมือชือ่  Signature : ………………………………………………………………                                    ……………………………………………………………………… 
ชือ่ (ตัวบรรจง) Name : ………………………………………………………………                                    ……………………………………………………………………… 
วันที ่ Date               : ………………………………………………………………                                    ……………………………………………………………………… 

เมืองที่เกิด (City/State of Birth)……………………………..……....................................................  

ประเทศที่เกิด (หา้มใชอ้กัษรย่อ)(Country) …………………….............................................……… 
 
 

คาํนําหน้า ชื่อ-นามสกุล (Title, Name-Surname) 

………………………………………………………….......................…………….…………………... 

เลขประจาํตวัประชาชน/เลขหนังสือเดนิทาง (Citizen ID / Passport No.) 

…………………………………………………………………..………………......................……….. 

ลายมือชือ่ผู้ให้ความยนิยอม  

(กรณีผู้รับประโยชนห์รือผู้รับโอนสิทธิ ยังไม่บรรลุนิตภิาวะ) 

(Legal Representative/ Legal Guardian) 

ลายมือชือ่ 

เมืองที่เกิด (City/State of Birth)……………………………..……................................................  

ประเทศที่เกิด (หา้มใชอ้กัษรย่อ)(Country) ……………………...........................................…….. 
 
 

คาํนําหน้า ชื่อ-นามสกุล (Title, Name-Surname) 

……………………………………………………………………..................….…………………... 

เลขประจาํตวัประชาชน/เลขหนังสือเดนิทาง (Citizen ID / Passport No.) 

…………………………………………………………………..………………….................…….. 


