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ใบค ำขอรอ้งขอเปลี่ยนแปลง และใช้สิทธิตำมกรมธรรม ์

 

 

 

 

  ส่วนที ่1 : กำรขอเปลี่ยนแปลง เอกสำรประกอบ ส่วนท่ี 1 

1.ช่ือ-1  1.ช่ือ-สกุล ผูเ้อาประกนั จากเดิม  เป็น.............................................................................................................................................. ข้อ.1-6   

2.   2.ช่ือ-สกุล  ผูช้  าระเบ้ียประกนั จากเดิม  เป็น.......................................................................................................... .......................... 
 ส าเนาบตัรประชาชนผูเ้อา
ประกนั 

3.   3.เปล่ียนแปลงลายมือ (เดิม)......................................................................ลายมือช่ือ (ใหม่)............................................................  ส าเนาบตัรประชาชนผูช้ าระเบ้ีย 

4. เปล่ียนแปลง วนั เดือน ปี เกิด ท่ีถูกตอ้งเป็น .............................................................อาย.ุ............................................................  ส าเนาใบเปล่ียน ช่ือ-สกุล 

5. สถานภาพจาก  (เดิม).................................................................................(ใหม่)........................................................................  

6. ขอเปล่ียนแปลงอาชีพ จาก.......................................................................เป็นอาชีพ....................................................................  
7. ขอเปล่ียนแปลงสถานท่ีติดต่อจากเดิม เป็น    บา้น   ท่ีท  างาน  อ่ืน ๆโปรดระบุ………………………………………..  

 เลขท่ี.............................หมู่ท่ี..................หมู่บา้น/อาคาร................................................................................................................  
ตรอก / ซอย..............................................................................ถนน......................................... ...................................................... 
ต าบล / แขวง................................................................อ  าเภอ / เขต................................................................................................  

 

จงัหวดั...........................................................รหสัไปรษณีย.์........................................อีเมล์ ..........................................................  

โทรศพัท(์บา้น).....................................โทรศพัท ์(มือถือ).........................................โทรศพัท ์(ท่ีท  างาน).....................................  

8. ขอเปล่ียนแปลงผูรั้บผลประโยชน์ภายใตก้รมธรรมป์ระกนัภยัฉบบัน้ี จากเดิมเป็น *กรุณาแนบส าเนาบตัรประชาชนผูรั้บ
ผลประโยชน์ทุกคน   

  

1)........................................................................................ความสมัพนัธ์............................................ร้อยละ................................ 
ท่ีอยู.่............................................................................................................................ .................................................................... 
2)........................................................................................ความสมัพนัธ์............................................ร้อยละ................................ 
ท่ีอยู.่............................................................................................................................ .................................................................... 

 ข้อ.8                                                        
 ส าเนาบตัรประชาชนผูเ้อา
ประกนั       
 ส าเนาบตัรประชาชนผูรั้บ
ผลประโยชน ์                                           

3)........................................................................................ความสมัพนัธ์............................................ร้อยละ................................ 
ท่ีอยู.่............................................................................................................................................................................................... . 
4)........................................................................................ความสมัพนัธ์............................................ร้อยละ................................ 
ท่ีอยู.่............................................................................................................................ .................................................................... 
 
9. อ่ืน ๆ (โปรดระบุ) 
............................................................................................................................. ........................................................................... 
............................................................................................................................. ........................................................................... 
.................................................................................................................................................................................... .................... 

 

  

 

วนัท่ี.......................................................................................................... .  ช่ือเจา้หนา้ท่ี / ตวัแทน (ผูรั้บเร่ือง).................................................................. 
กรมธรรมป์ระกนัภยัเลขท่ี..........................................................................  สาขา/ส านกังาน.............................................................................................. 
ช่ือผูเ้อาประกนัภยั.....................................................................................  รหสัตวัแทน.................................................................................................... 
หมายเลขโทรศพัทท่ี์ติดต่อ........................................................................  หมายเลขโทรศพัทท่ี์ติดต่อ.............................................................................. 
อีเมล (โปรดระบุ)......................................................................................  เปล่ียนแปลง        ก่อน ออกกรมธรรม ์     หลงั ออกกรมธรรม ์
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15. ภายในระยะเวลา 5 ป ีที่ผ่านมา ท่านเคยบาดเจ็บ หรือเจบ็ป่วยจนต้องเข้ารบัการรักษาในโรงพยาบาล  หรือเคยได้รับการตรวจสุขภาพ  หรือการตรวจ
เพื่อวินิจฉยัโรค  (เช่น ความดันโลหิต การตรวจปัสสาวะ การตรวจเอกซเรย์ การตรวจเลือด  การตรวจเอ็มอาร์ไอ  (MRI)  การตรวจอัลตราซาวด์ การ
ตรวจโดยการส่องกล้อง การตรวจแมมโมแกรม การตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจ การตรวจชิ้นเน้ือ การตรวจด้วยเครืองมือพิเศษ การตรวจแบบอื่น)  หรือรับการ
ผ่าตัด หรือการแนะน าจากแพทย์แผนปจัจุบันหรือแพทย์ทางเลือกเพื่อรับการรักษาใด ๆ หรือไม่  

  ไม่เคย     ผู้ขอเอาประกันภยั     ผู้ช าระเบีย้ประกันภยั 
  เคย   ถ้าเคยโปรดระบุรายละเอียด  ผู้ขอเอาประกันภยั     ผู้ช าระเบีย้ประกันภยั 

 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

ส่วนที่ 2 : การขอเปลี่ยนแปลงใช้สิทธติามกรมธรรม ์
 
10. ขอเปลี่ยนแปลงงวดการช าระเบี้ยประกัน        รายปี     ราย 6 เดือน      ราย 3 เดือน     รายเดือน 
 
11. ขอเปลี่ยนแปลงการรับเงินที่จ่ายคืนตามกรมธรรม์ 
  ขอรับเป็นเช็ค             โอนเข้าบัญชีธนาคาร (พร้อมแนบส าเนาสมุดบญัชีธนาคาร) 
 
12. ขอเปลี่ยนแปลงกรมธรรม์ประกันภยั 
  เป็นแบบ กรมธรรม์ใช้เงินส าเร็จ (RPU) 
  เป็นแบบ กรมธรรม์ขยายระยะเวลา (ETI)   
 
13. ขอเปลี่ยนแปลงจ านวนเงินเอาประกันภัย 
  ลด            จ านวนเงินเอาประกันภัย    เป็น....................................................................................   บาท 
 
14.  ขอเปลี่ยนแปลงสัญญาเพิ่มเติม 
 ซ้ือเพิ่ม ลด  ยกเลิก  สัญญาเพิม่เติม................................................จ านวนเงินเอาประกันภยั................................  
 ซ้ือเพิ่ม ลด  ยกเลิก  สัญญาเพิม่เติม................................................จ านวนเงินเอาประกันภยั................................ 
 ซ้ือเพิ่ม ลด  ยกเลิก  สัญญาเพิม่เติม................................................จ านวนเงินเอาประกันภยั................................ 
 ซ้ือเพิ่ม ลด  ยกเลิก  สัญญาเพิม่เติม................................................จ านวนเงินเอาประกันภยั................................ 
 ซ้ือเพิ่ม ลด  ยกเลิก  สัญญาเพิม่เติม................................................จ านวนเงินเอาประกันภยั................................ 
 ซ้ือเพิ่ม ลด  ยกเลิก  สัญญาเพิม่เติม................................................จ านวนเงินเอาประกันภยั................................                                                            

 

เอกสารประกอบ ส่วนที ่2 
ข้อ. 10 –12 
  ส าเนาบัตรประชาชนผู้เอา
ประกนั 
  ส าเนาหน้าบัญชีธนาคาร 
 
 
 
 
 
 
 
 
ข้อ.13 – 14 
 ส าเนาบัตรประชาชนผูเ้อาประกนั 
*กรณขีอซ้ือเพิ่มโปรดกรอกค าถาม  
ข้อ 15, 16, 16 - 26           
                                             

ผู้ขอเอาประกันภัย/ 
ผู้ช าระเบี้ยประกันภัย 

โรค / ตรวจอะไร 
วัน / เดือน / ป ีที่ได้รับการ

รักษาตรวจ/รักษา 
ผลการตรวจอ 

สถานพยาบาล/รักษา 
(หากระบุชือ่แพทย์ได้โปรดระบ ุ

ผู้ขอเอาประกันภัย        
ผู้ช าระเบี้ยประกันภัย        
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16. ท่านเคยไดรั้บการวินิจฉยั หรือรับการรักษา หรือตั้งขอ้สงัเกตโดยแพทยว์่าป่วยเป็นโรคตามรายการทา้ยค าถามน้ีหรือไม่ 

    ไม่เคย/ไม่มี                ผูข้อเอาประกนัภยั               ผูช้  าระเบ้ียประกนัภยั 
  เคย/มี                         ผูข้อเอาประกนัภยั               ผูช้  าระเบ้ียประกนัภยั 
 

โรค 
ผูข้อเอา

ประกนัภยั   

ผูช้ าระ

เบ้ีย 
โรค 

ผูข้อเอา

ประกนัภยั   

ผูช้ าระ

เบ้ีย 
โรค 

ผูข้อเอา

ประกนัภยั   

ผูช้ าระ

เบ้ีย 

สายตาพิการ                              โรคความดนัโลหิตสูง       โรคไต   
โรคจอประสาทตา                       โรคหวัใจ   โรคขอ้อกัเสบ   
โรคตอ้หิน                       โรคเสน้เลือดหวัใจตีบ   โรคเก๊าท ์   
โรคหลอดเลือดในสมอง        โรคหลอดเลือด   โรคเอสแอลอี   
โรคอมัพฤกษ/์โรคอมัพาต           โรคแผลในทางเดินอาหาร   โรคเลือด   
โรคพาร์กินสนั                    โรคตบัหรือทางเดินน ้าดี   ดีซ่าน   
โรคความจ าเส่ือม   โรคพิษสุราเร้ือรัง   มา้มโต   
โรคชกั   โรคตบัอ่อนอกัเสบ   โรคเบาหวาน   
โรคปอดหรือปอดอกัเสบ        โรคหนงัแขง็   โรคไทรอยด ์   
โรควณัโรค   โรคต่อมน ้าเหลืองโต   โรคมะเร็ง   
โรคหอบหืด   เน้ืองอก กอ้นหรือถุงน ้า   โรคจิต   
ภาวะหยดุหายใจขณะหลบั   โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง   โรคระบประสาท   
โรคเอดส์หรือภูมิคุม้กนั

บกพร่อง 
  พิการทางร่างกาย   ดาวนซิ์นโดรม   

โรคกามโรค (ภายใน 2 ปี)   โรคของต่อมใตส้มอง   โรคถุงน ้าในไต   
โรคไขมนัในเลือดสูง   โรคของต่อมหมวกไต   โรคน่ิว   
โรคมลัติเพิลสเคลอโรซิส   โรคล าไสอ้กัเสบเร้ือรัง   โรคตอ้กระจก   
โรคสมองและเยื่อหุม้สมอง   โรคไขรู้มาติก   โรคโลหิตจาง   
โรคถุงลมโป่งพอง   โรคซึมเศร้า      

 

   ค าถามเพ่ิมเติมส าหรับการขอเอาประกนัภยัสญัญาเพ่ิมเติมเก่ียวกบัสุขภาพหรือโรคร้ายแรงของผูข้อเอาประกนัภยั  

   17.  ส าหรับผูข้อเอาประกนัภยั (กรณีตอ้งการแจง้รายละเอียดเพ่ิมเติม) และ/หรือผูช้  าระเบ้ียประกนัภยั (ถา้มี) 

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

   ............................................................................................................................. .......................................................................................................... ............................... 
   ............................................................................................................................. ................................................................................................ ......................................... 
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  ค ำถำมข้อ 18– 25 ค ำถำมเพ่ิมเติมส ำหรับกำรขอเอำประกันภัยเกี่ยวกับบันทึกสลักหลัง ขยำยควำมคุ้มครองกำรรักษำพยำบำลด้ำนจิตเวชของ 

  ผู้ขอเอำประกันภัย 

  18. ท่านไดรั้บการวินิจฉยั หรือรับการรักษา หรือตั้งขอ้สงัเกตจากแพทย ์หรือเคยมีอาการท่ีเก่ียวกบัสุขภาพจิต ดงัต่อไปน้ีหรือไม่ 

              ไม่เคย / ไม่มี                       เคย / มี 

           หากเคย กรุณาท าเคร่ืองหมายในช่อง   และให้ระบุโรคและการรักษาตามรายละเอียดดา้นล่าง (ตอบไดม้ากกวา่ 1 ขอ้) 
 โรควิตกกงัวล หรือกลุ่มอาการกงัวลเน่ืองจากความกลวั รวมถึงภาวะวิตกกงัวล

ทัว่ไป ภาวะวิตกกงัวลเม่ือตอ้งปรับตวัหลงัการสูญเสีย ภาวะต่ืนตระหนก 

  กลุ่มโรคซึมเศร้า รวมถึงโรคซึมเศร้า (Major Depression)  
  ภาวะซึมเศร้าเร้ือรัง ภาวะซึมเศร้าหลงัคลอด  

 โรคสมาธิสั้นหรือโรคออทิสติก   โรคอารมณ์แปรปรวนสองขั้ว (Bipolar Disorder) 
 โรคจิตเภท หรือโรคจิตอ่ืน ๆ   โรคย  ้าคิดย  ้าท  า (Obsessive Compulsive Disorder) 
 กลุ่มบุคลิกภาพแปรปรวน (Personality Disorder)   โรคพาร์กินสนั โรคอลัไซเมอร์ หรือภาวะสมองเส่ือมอ่ืน ๆ 
 กลุ่มอาการผิดปกติของพฤติกรรมการกิน รวมถึง โรคอะนอร์เร็กเซีย (Anorexia 

Nervosa) โรคบูลิเมีย (Bulimia) 
  การติดเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล ์หรือมีการเสพสารเสพติด     

อ่ืน ๆ รวมถึงกญัชา กญัชง กระท่อม 
 โรคสะเทือนใจหลงัผา่นเหตุการณ์ร้ายแรง (PTSD - Post-Traumatic Stress 

Disorder) 
 โรคจิตเวชอ่ืน หรือภาวะผิดปกติทางจิตอ่ืนท่ีไม่ไดร้ะบุไว้

ขา้งตน้ 
 

โรค 
วนั/เดือน/ปี ท่ีรักษา(ระบุวา่ไดรั้บการวินิจฉยั 

หรือรับการรักษาหรือตั้งขอ้สังเกตโดยแพทย)์ 
การรักษาและอาการปัจจุบนั 

สถานพยาบาลท่ีรักษา 

(หากระบุช่ือแพทยไ์ดโ้ปรดระบุ) 

        

        

        

 

19. ท่านเคยได้รับยาเพ่ือรักษาโรคหรืออาการทางจิตเวช หรือเคยได้รับการบ าบดัรักษาเก่ียวกับสุขภาพจิต ทั้งน้ีรวมถึงการได้รับยารักษาอาการทางจิต ยารักษา 

โรคซึมเศร้า ยาคลายกงัวล ยาสมุนไพรแผนโบราณและแผนปัจจุบนั หรือการบ าบดัอาการทางจิตเวชดว้ยไฟฟ้าหรือไม่ 
 ไม่เคย / ไม่มี          เคย / มี 

20. ท่านเคยมีความคิดอยากฆ่าตวัตาย เคยพยายามฆ่าตวัตาย เคยพยายามท าร้ายตวัเอง หรือเคยกินยาเกินขนาดหรือไม่ 

 ไม่เคย / ไม่มี          เคย / มี 

21. ท่านเคยปรึกษานกัจิตวิทยา จิตแพทย ์นกัจิตบ าบดั นกัสงัคมสงเคราะห์ หรือแพทยท์ัว่ไป เก่ียวกบัอาการทางสุขภาพจิตหรือไม่ 

 ไม่เคย / ไม่มี          เคย / มี 
22. ท่านเสพ หรือเคยเสพยาเสพติด หรือสารเสพติด หรือไม่ 

 ไม่เสพ / ไมเ่คย          

 เสพ / เคยเสพ   โปรดระบุชนิด..........................................................ปริมาณ...........................ความถ่ี................คร้ัง/สปัดาห์...........เสพมานาน..........ปี 

23. ท่านด่ืมหรือเคยด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอลเ์ป็นประจ าหรือไม่ 
 ไม่ด่ืม / ไมเ่คย       

  ด่ืม / เคยด่ืม    โปรดระบุชนิด...........................................................ปริมาณ...........................ความถ่ี.............. ..คร้ัง/สปัดาห์...........เสพมานาน..........ปี 
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24. ท่านสูบหรือเคย สูบบุหร่ี หรือยาสูบชนิดอ่ืนหรือไม่ 

             ไมสู่บ/ไมเ่คย 
              สูบ/เคยสูบ     โปรดระบุปริมาณ.........................................................มวน/วนั............................สูบมานาน.........................ปี 

25. ส าหรับผูข้อเอาประกนัภยั และ/หรือผูช้  าระเบ้ียประกนัภยั กรณีตอ้งการแจง้รายละเอียดเพ่ิมเติม (ถา้มี) 

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

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

การรับรองสถานะเพ่ือปฏิบติัตามกฎหมายว่าดว้ยการปฏิบติัการตามความตกลงระหวา่งรัฐบาลแห่งราชอาณาจกัรไทยกบัรัฐบาลแห่งประเทศสหรัฐอเมริกาเพื่อความ

ร่วมมือในการปรับปรุงการปฏิบติัตามการภาษีอากรระหว่างประเทศ (กฎหมาย FATCA) 
 

26. การรับรองสถานะเพ่ือปฏิบติัตามกฎหมายวา่ดว้ยการปฏิบติัการตามความตกลงระหวา่งรัฐบาลแห่งราชอาณาจกัรไทยกบัรัฐบาลแห่งประเทศสหรัฐอเมริกาเพื่อความ

ร่วมมือในการปรับปรุงการปฏิบติัตามการภาษีอากรระหว่างประเทศ (กฎหมาย FATCA) ของผูข้อเอาประกนัภยั 

1. กำรรับรองสถำนะ 

     ก. ผูข้อเอาประกนัภยัมีสญัชาติ ประเทศท่ีเกิด ท่ีเก่ียวขอ้งกบัประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม่ 

                ไม่มี    มี โปรดระบุ 
                ถือสญัชาติอเมริกนั        เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา     ถือสญัชาติอเมริกนั และเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา 

     ข. ผูข้อเอาประกนัภยัเป็น หรือเคยเป็นผูถื้อบตัรประจ าตวัผูมี้ถ่ินท่ีอยูถ่าวรอยา่งถูกกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา (Green card) หรือไม่ 

                ไม่เป็น    เป็น     เคยเป็นและส้ินผลบงัคบั  กรณีเป็นหรือเคยเป็น  โปรดระบุเลขท่ี.......................................วนับตัรหมดอาย ุ……..………. 

     ค. ผูข้อเอาประกนัภยัมีหนา้ท่ีเสียภาษีให้แก่กรมสรรพากรสหรัฐอเมริกาหรือไม่ 

                ไม่มี    มี 
     ง. ผูข้อเอาประกนัภยัมีสถานะเป็นผูมี้ถ่ินท่ีอยูใ่นประเทศสหรัฐอเมริกาเพ่ือวตัถุประสงคใ์นการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรัฐอเมริกาใช่หรือไม่ 

          (เช่น มีถ่ินท่ีอยูใ่นประเทศสหรัฐอเมริกาอยา่งน้อย 183 วนัในปีปฏิทินท่ีผา่นมา) 

                ไม่มี      มี 

2. ค ำรับรอง 

(1)   ขา้พเจา้รับทราบว่า บริษทัประกนัชีวิต (“บริษทั”) มีขอ้ผกูพนัหรือตอ้งปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA  

(2)   ขา้พเจา้รับทราบว่าบริษทัจ าเป็นตอ้งเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผยขอ้มูลใด ๆ ของขา้พเจา้ ท่ีบริษทัมีหนา้ท่ีตอ้งเปิดเผยต่อหน่วยงานภาครัฐในประเทศหรือ     

  ต่างประเทศเพ่ือปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA 

(3)   ขา้พเจา้จะให้ขอ้มูลเพ่ิมเติมตามท่ีบริษทัร้องขอเพ่ือปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA เป็นหนงัสือภายในระยะเวลาท่ีก าหนด 

(4)   ขา้พเจา้จะแจง้ให้บริษทัทราบกรณีมีการเปล่ียนแปลงสถานะหรือขอ้มูลใด ๆ ท่ีขา้พเจา้เคยแจง้ไวก้บับริษทัไวก่้อนหนา้น้ี หากสถานะหรือขอ้มูลท่ีเปล่ียนแปลงนั้นมี

ความเก่ียวขอ้งกบัประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วนันบัแต่วนัท่ีมีการเปล่ียนแปลงสถานะหรือขอ้มูล  

(5)  ในกรณีท่ีขา้พเจา้ไม่เปิดเผยขอ้มูลตาม (3) และ (4) ขา้พเจา้ให้สิทธิกบับริษทัในการรายงานขอ้มูลของขา้พเจา้ไปยงัหน่วยงานภาครัฐในประเทศหรือ                     

ต่างประเทศเพ่ือปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA     
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ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคท่ี์จะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากรหรือไม่ 

 มีความประสงค ์และยินยอมให้บริษทัประกนัชีวิตส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์วิธีการท่ีกรมสรรพากรก าหนด และ
หากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non Thai Residence) ซ่ึงเป็นผูมี้หนา้ท่ีตอ้งเสียภาษีเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากร 

            โปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขท่ี ……………………………...………………… 
      ไม่มีความประสงค ์
 

ข้อควำมยืนยันถ้อยแถลงหรือค ำตอบในใบค ำขอเอำประกันชีวิตของผู้ขอเอำประกันภัยและกำรให้ควำมยินยอม 

1) ขา้พเจา้ขอยนืยนัว่าค  าตอบทุกขอ้ในใบค าขอเอาประกนัชีวิตน้ี รวมถึงถอ้ยแถลงท่ีไดต้อบกบัแพทยผ์ูต้รวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการ ซ่ึงขา้พเจา้เขา้ใจดีว่า หาก
ขา้พเจา้ไม่แถลงขอ้ความจริง บริษทัอาจจะปฏิเสธการรับประกนัภยัและปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 

2) ขา้พเจา้ และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้แพทย ์หรือบริษทัประกนัภยั หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอ่ืนใด ซ่ึงมีขอ้มูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทาง
เพศ ขอ้มูลชีวภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เช้ือชาติ ของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว ์ ท่ีผ่านมา หรือจะมีข้ึนต่อไปในอนาคต สามารถเปิดเผยขอ้มูลดงักล่าว ให้แก่บริษทัหรือ
ผูแ้ทนของบริษทั เพ่ือการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยัได ้  

3) ขา้พเจา้ และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้บริษทัเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผย ขอ้มูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มูลชีวภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม 
เช้ือชาติ ของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว ์ต่อบริษทัประกนัภยัอ่ืน บริษทันายหน้าประกนัภยัต่อ บริษทัประกนัภยัต่อ หน่วยงานท่ีมีอ านาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล 
แพทย ์บุคลากรทางการแพทย ์ตวัแทนประกนัชีวิต หรือนายหน้าประกนัชีวิต เพ่ือการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์
ประกนัภยั 

4) ขา้พเจา้เขา้ใจดีว่า หากขา้พเจา้เพิกถอนความยินยอมตามขอ้ 2. หรือขอ้ 3. ท่ีให้ไวก้บับริษทั จะมีผลกระทบต่อการพิจารณารับประกนัภยั การจ่ายเงินตามกรมธรรม์

ประกนัภยั หรือการให้บริการใด ๆ  ท่ีเก่ียวขอ้งกบักรมธรรมป์ระกนัภยั อนัจะส่งผลให้บริษทัไม่สามารถปฏิบติัตามเง่ือนไขในกรมธรรมป์ระกนัภยั ซ่ึงจะมีผลท าให้

ขา้พเจา้ไม่ไดรั้บความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 

5) ขา้พเจา้รับทราบว่า บริษทัจะเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคล รวมถึงขอ้มูลท่ีอ่อนไหวของขา้พเจา้ เพ่ือการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับ
ประกนัภยั การจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั ตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัท่ีปรากฏใน www.rabbitlife.co.th รวมทั้งรับทราบว่า บริษทัจะ
เปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของขา้พเจา้แก่ส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (ส านกังาน คปภ.) เพ่ือประโยชน์ในการก ากบัดูแล
และส่งเสริมธุรกิจประกนัภยัตามกฎหมายว่าดว้ยประกนัชีวิตและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั รายละเอียดการเก็บ
รวบรวม ใชแ้ละเปิดเผยของส านกังาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของส านกังาน คปภ. ตามท่ีปรากฏบนเวบ็ไซต ์www.oic.or.th 

6) เม่ือขา้พเจา้เปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนใดนอกจากของขา้พเจา้ให้แก่บริษทัเพ่ือการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตาม
กรมธรรมป์ระกนัภยั 
(1) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่า ไดต้รวจสอบความถูกตอ้งและความสมบูรณ์ของขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนท่ีขา้พเจา้ให้แก่บริษทัและจะแจง้บริษทั หากมี

การเปล่ียนแปลงใด ๆ ในขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนท่ีไดใ้ห้ไว ้(หากมี) 

(2) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่า ขา้พเจา้ไดรั้บความยินยอมหรือสามารถอาศยัฐานทางกฎหมายอ่ืนส าหรับการเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วน

บุคคลของบุคคลอ่ืนนั้นตามกฎหมายท่ีใชบ้งัคบั  
(3) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่า ขา้พเจา้ไดแ้จง้นโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัแก่บุคคลอ่ืนนั้นแลว้ [www.rabbitlife.co.th ซ่ึงมีการแจง้วตัถุประสงค์

ในการเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคลต่อส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (ส านกังาน คปภ.) เพ่ือ

ประโยชน์ในการก ากบัดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกนัภยัตามกฎหมายว่าด้วยประกนัชีวิตและกฎหมายว่าด้วยคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจ

ประกนัภยั ซ่ึงส านกังาน คปภ. จะเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของส านกังาน คปภ. 
ตามท่ีปรากฏบนเวบ็ไซต ์www.oic.or.th] 
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 (4) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่า บริษทัและส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยัสามารถเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผยและ / หรือ

โอนขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนนั้นตามวตัถุประสงคท่ี์ก าหนดไวใ้นนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัและส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริม
การประกอบธุรกิจประกนัภยัท่ีเก่ียวขอ้ง ซ่ึงอาจมีการแก้ไขเป็นคร้ังคราว รวมถึงวตัถุประสงค์ทั้งหมดท่ีก าหนดไวใ้นเอกสารฉบบัน้ี และท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเอา

ประกนัภยั 
 
 

เขียนท่ี ................................................................................................................      
วนัท่ี.................................เดือน.....................................พ.ศ................................ 

                             
 

ลงช่ือ...............................................................................                                             ลงช่ือ..................................................................................... 

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

                               ผูช้  าระเบ้ียประกนั                                                                                                               ผูเ้อาประกนัภยั 
           (กรณีซ้ือสัญญาเพ่ิมเติมผลประโยชนผ์ูช้  าระเบ้ียประกนัภยั)                              (ผูข้อเอาประกนัภยัท่ีอาย ุ10 ปีข้ึนไปจะตอ้งลงนามดว้ยตนเอง) 

 

                                                                                                             
                                                                                                                                              ลงช่ือ..................................................................................... 
                                                                                                                                                        (............................................................................) 
                                                                                                                                                                ผูใ้หค้วามยนิยอมในฐานะ 
                                                                                                                                     บิดา / มารดา   ผูแ้ทนโดยชอบธรรมของผูเ้อาประกนัภยั 
                                                                                                                                                        (กรณีผูเ้อาประกนัภยัยงัไม่บรรลุนิติภาวะ) 

 

 
 

 ส าหรับเจา้หนา้ท่ีเท่านั้น   
 

[     ]  อนุมติั           [    ]  ไม่อนุมติั      
                                                                           

ลายมือช่ือเจา้หน้าท่ี ..................................................................................................................... วนัท่ี. .................................................................................                                  
 


