
 

 

 

สรุปเอกสารทัง้หมดของ Rabbit มีดังนี ้

1. ใบค ำขอเอำประกนัชวีิตประเภทสำมญั แบบพิเศษ (ชนิดมคี  ำถำมสขุภำพอย่ำงละเอียด) (เซน็มมุขวาล่างทุกแผ่น) 

2. ใบน ำส่งช่องทำงกำรขำยแบบพบหนำ้ 

3. แบบฟอรม์ขอควำมยินยอม Marketing Consent 

4. แบบฟอรม์รบัรองตนเองตำม CRS ส ำหรบัลกูคำ้บคุคลธรรมดำ  

5. หนงัสือแจง้ควำมประสงคข์อรบัเงินผลประโยชนต์ำมกรมธรรมผ่์ำนบญัชีธนำคำร 

6. หนงัสือมอบอ ำนำจและยินยอมเปิดเผยประวตัิกำรรกัษำ 

7. ใบเสนอรำคำ (ระบุชื่อ-สกลุลกูค้า) 

8. ส ำเนำบตัรประชำชน 

9. ส ำเนำหนำ้บญัชีธนำคำร (กรณีตอ้งกำรรบัผลประโยชนต์ำมเงื่อนไขกรมธรรม ์โดยกำรโอนเขำ้บญัช)ี 

10. หลกัฐำนกำรช ำระเบีย้ 

❖ เงินสด  ➔   สลิป 

❖ ตดับตัรเครดิต ➔  ฟอรม์ตดับตัรเครดิต / ส ำเนำบตัรประชำชน / ส ำเนำหนำ้บตัรเครดิต 

 

 

* กำรช ำระเบีย้      ➔  ผูช้  ำระเบีย้ตอ้งเป็นชื่อผูเ้อำประกนั หรือบุคคลที่สำมำรถพิสจูนค์วำมสมัพนัธไ์ด ้(พรอ้มแสดงหลกัฐำน) 

** ผูร้บัผลประโยชน ์  ➔  บิดำ / มำรดำ / สำมี / ภรรยำ / บตุร (ไม่ตอ้งแสดงเอกสำรแสดงควำมสมัพนัธ)์ 

      ➔  สถำนะอื่นๆ และคนละนำมสกลุกบัผูเ้อำประกนั (ตอ้งใชเ้อกสำรแสดงควำมสมัพนัธ)์ 



                 FM_UUW031_07072025   
 

 

                   ใบนําส่งงานช่องทางการขายแบบพบหน้า                 วนัท่ี.............................................. 
 

 

 ส่วนที่ 1 รายละเอียดเอกสารนาํส่ง                                              เอกสารเพิ่มเติม กรณีผู้ขอเอาประกันภัยเป็นผู้เยาว ์

 ส  ำเนำบตัรประชำชน / สตูิบตัร +ทะบียนบำ้น / Passport+Visa                 ส  ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชนของบิดำ/มำรดำ บคุคลทีล่งนำมบนใบค ำขอฯ     

 ฟอรม์ CRS FM-CPA-05  (PA ไมต่อ้งใช)้                                                 ฟอรม์ CRS ของบิดำ/มำรดำ บคุคลที่ลงนำมบนใบค ำขอฯ (PA ไมต่อ้งใช)้                                                         

 ใบเสนอขำย  (PA ไมต่อ้งใช ้)                                                                   อำย ุ30 วนั - 2 ปี น ำสง่สมดุบนัทกึสขุภำพทกุหนำ้                                                                                       

 ใบค ำขอเอำประกนัภยั (ค  ำถำมละเอียด / รบัรองออกกรมธรรม ์/ PA)         

 เลขที่ใบรบัเงินชั่วครำว (E-Temp No).....................................หรือ    Pre – Approved                

 ผูช้  ำระเบีย้ กรณีไมใ่ชผู่ข้อเอำประกนัภยั ช่ือ-สกลุ………………………………………………………………………………………………………… 

     ควำมสมัพนัธ ์…...............……...................อำชีพ.................................................เบอรโ์ทร.............................................................................. 

กรณีช ำระเบีย้ตัง้แต่ 100,000 บำทขึน้ไป    ต้องแนบส ำเนำบัตรประจ ำตัวประชำชนผู้ช ำระเบีย้   

 แบบฟอรม์ขอค ำยินยอม Marketing consent & Data Analysis Form (ผูข้อเอำประกนัภยั อำยตุัง้แต ่10 ปี บิดำ/มำรดำ ลงนำมก ำกบั) 

 หนงัสือมอบอ ำนำจและยินยอมเปิดเผยประวตัิกำรรกัษำ (ถำ้มี) 

 หนงัสือแจง้ขอรบัเงินผลประโยชนต์ำมกรมธรรมผ์่ำนธนำคำร + ส  ำเนำหนำ้ Book Bank กรณีมีเงินคืนระหวำ่งสญัญำ (ถำ้มี) 

 หนงัสือยินยอมใหห้กับญัชีเงินฝำก (เบีย้ประกนัภยังวดตอ่) + ส  ำเนำบตัรประจ ำตวัประชำชน + ส  ำเนำหนำ้ Book Bank (ถำ้มี) 

 อ่ืน ๆ ระบุ

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

ช่องทางการจัดส่งเล่มกรมธรรม ์    ไปรษณียถ์ึงลกูคำ้       ตวัแทนรบัเลม่กรมธรรมท์ี่บรษัิท       สง่เลม่กรมธรรมท์ำงไปรษณียท์ี่สำขำตวัแทน

Note............................................................................................................................................................................................................................................ 

 
 

  

สำขำ  ...................................  ชื่อตวัแทน/นำยหนำ้.................................................................รหสัตวัแทน................................................................................. 

ชื่อผูข้อเอำประกนัภยั ......................................................................แบบประกนั....................................................................................................................... 

อำยุ 0-9 ปี บิดำ/มำรดำ ลงนำมแทนผู้เยำว์ 
อำยุ 10-19 ปี ผู้ เยำว์ลงนำม และบิดำ/มำรดำ ลงนำม 

     ส่วนที ่2 คาํยืนยัน 
      การพิสูจนท์ราบตัวตนของ    

                ผูข้อเอำประกนัภยั  

                ผูป้กครองโดยชอบธรรม   

                ผูช้  ำระเบีย้ กรณีไม่ใช่ผูข้อเอำประกนัหรือผูป้กครองโดยชอบธรรม และ 

                 ช ำระเบีย้ตัง้แต ่100,000 บำทขึน้ไป 

 ขำ้พเจำ้ ตวัแทน/นำยหนำ้ประกนัชีวิต ผูเ้สนอขำยแผนกำรประกนัภยัตำมใบค ำขอ ฯ ที่น ำสง่นี ้

 ขอยืนยนัว่ำ    

  ท  ำกำรตรวจสอบขอ้มลูกำรแสดงตนของลกูคำ้ขอ้มลูถกูตอ้ง และเป็นปัจจบุนั  

  เปรียบเทียบใบหนำ้ลกูคำ้ กบับตัรประจ ำตวัประชำชน/ส  ำเนำบตัรประจ ำตวั 
      บตัรประชำชนของลกูคำ้แลว้น่ำเช่ือว่ำลกูคำ้เป็นเจำ้ของขอ้มลูจรงิ  

ขำ้พเจำ้ขอรบัรองว่ำขำ้พเจำ้ไดด้  ำเนินกำรพิสจูนท์รำบตวัตนของลกูคำ้เป็นท่ีเรียบรอ้ยแลว้  
จงึลงนำมไวเ้ป็นหลกัฐำนเรียบรอ้ยแลว้ จงึลงนำมไวเ้ป็นหลกัฐำน 
 

ส่วนที ่3 แบบประเมินลูกค้าเปราะบาง   
(ผูเ้สนอขายสอบถามขอ้มูลหรือพจิารณาลกัษณะ จากการพูดคยุ โตต้อบ สือ่สาร 

หากผูส้มคัรขอเอาประกนัภยัมลีกัษณะต่อไปนีใ้หถ้อืว่าเป็นลูกคา้เปราะบาง)  

  มีอำยตุัง้แต ่60 ปีขึน้ไป(อำยตุำมใบเสนอขำย) 

  มีขอ้จ ำกดัในกำรสื่อสำร หรือกำรตดัสนิใจดว้ยตนเอง หรือมีภำวะบกพรอ่งทำง 
      สขุภำพ มีควำมบกพรอ่งทำงกำรไดย้ิน หรือกำรมองเหน็ รวมถึงคนพิกำรตำม 
      พระรำชบญัญตัสิง่เสรมิและพฒันำคณุภำพชีวิตคนพิกำร พ.ศ. 2550 

   เป็นผูมี้ควำมรูจ้  ำกดัดำ้นกำรเงิน  หรือไม่เคยซือ้ผลติภณัฑป์ระกนัชีวิตมำก่อน 

     ขำ้พเจำ้ไดใ้ชค้วำมระมดัระวงัเป็นพิเศษในกำรเสนอขำย ไดแ้ก่ อธิบำยรำยละเอียด
ของแบบประกัน และสญัญำเพิ่มเติมต่ำง ๆ ตำมควำมประสงคข์องลกูคำ้ ประกอบไป
ดว้ย รำยละเอียดผลประโยชนค์วำมคุ้มครอง ทุนประกันภัย ค่ำเบีย้ประกันภัยท่ีตอ้ง
ช ำระ ระยะเวลำกำรช ำระเบีย้ วิธีกำรช ำระคำ่เบีย้ เง่ือนไขกำรไม่คุม้ครองตำมกรมธรรม ์
ตำมท่ีระบใุนใบเสนอขำย และไดส้ง่มอบเอกสำรใหก้บัผูข้อเอำประกนัภยัแลว้   
จงึไดล้งนำมไวเ้ป็นหลกัฐำน 

 
สาํหรับเจ้าหน้าที่บริษัทฯ 

ลงช่ือผูร้บัเอกสำร...................................วนัท่ี.................................... 

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

ลงช่ือ..........................................................ตัวแทน / นายหน้าประกันชีวิต 

      (.............................................................)ตัวบรรจง 



 
 

 

   FM-CPA-001_Rev.03_Eff.07/07/2568           

แบบฟอร์มขอความยินยอม 
บริษัท แรบบิท ประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน) 

 

บริษัท แรบบิท ประกันชีวิต จ ำกัด (มหำชน) (“บริษัทฯ” หรือ “เรำ”) ตระหนักถึงควำมส ำคัญของกำรคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล จึงขอควำม
ยินยอมจำกท่ำนในกำรเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล ที่ได้รับจำกท่ำนโดยตรงหรือจำกแหล่งอื่น (ส ำหรับกรณีที่ไม่สำมำรถอำศัยฐำน
ทำงกฎหมำยอื่นได้ นอกเหนือจำกควำมยินยอม) เพื่อวัตถุประสงค์ดังต่อไปนี้ 

 

กรุณาท าเครื่องหมายถูก  ลงในหน้าข้อความที่ท่านประสงค์จะให้ความยินยอม 
 

ท่านให้ความยินยอมส าหรับวัตถุประสงค์ทางการตลาด  
 

  เพื่อให้ท่ำนไม่พลำดโอกำสในกำรรับข้อเสนอเกี่ยวกับผลิตภัณฑ์หรือบริกำรที่เหมำะสมกับไลฟ์สไตล์ของท่ำน สิทธิพิเศษในกำรเข้ำร่วม
กิจกรรม กำรส่งเสริมกำรขำย รวมถึงข่ำวสำรประชำสัมพันธ์ ค ำแนะน ำที่เป็นประโยชน์ และโปรโมช่ันที่คัดสรรส ำหรับท่ำนโดยเฉพำะ 
จำกบริษัทฯ บริษัทในกลุ่มระบบนิเวศข้อมูลแรบบิท (Rabbit’s Data Ecosystem) และบริษัทในกลุ่ม BTS 

      [https://www.rabbitlife.co.th/privacy_policy/list-of-companies-in-the-bts-group] 
 

 ท่ำนไม่ให้ควำมยินยอมส ำหรับวัตถุประสงค์ทำงกำรตลำด   
 

ท่านให้ความยินยอมในการเปิดเผยข้อมูลเพ่ือท าการวิเคราะห์ข้อมูล 
 

  เพื่อให้บริษัทในกลุ่มระบบนิเวศข้อมูลแรบบิท (Rabbit’s Data Ecosystem) และบริษัทในกลุ่ม BTS สำมำรถเก็บรวบรวม ใช้ และ
เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของท่ำนเพื่อท ำกำรวิจัย วิเครำะห์ข้อมูลเพื่อให้รู้จักท่ำนดียิ่งขึ้น และสำมำรถน ำเสนอสินค้ำและบริกำรที่ตรงใจ
ท่ำนมำกยิ่งข้ึน [https://www.rabbitlife.co.th/privacy_policy/list-of-companies-in-the-bts-group]  

 

  ท่ำนไม่ให้ควำมยินยอมในกำรเปิดเผยข้อมูลเพื่อท ำกำรวิเครำะห์ข้อมูล  
 

 

ท่ำนสำมำรถศึกษำรำยละเอียดกำรเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลเพิ่มเติมได้จำกนโยบำย ควำมเป็นส่วนตัวของบริษัทฯ 
[www.rabbitlife.co.th] และสำมำรถแจ้งยกเลิกกำรให้ควำมยินยอมข้ำงต้นเมื่อใดก็ได้ตำมช่องทำงด้ำนล่ำง 

ส่งจดหมายติดต่อได้ที ่บริษัท แรบบิท ประกันชีวิต จ ำกัด (มหำชน) 
ที่อยู่ 1000/9 อำคำรบืทีเอส วิชันนำรี ปำร์ค – เซำธ์ ทำวเวอร์ ช้ัน 23 ถนนพหลโยธิน แขวงจอมพล เขตจตุจักร กรุงเทพฯ 10900 
เบอร์โทรศัพท ์02-648-3600 เวลำท ำกำร 08.00-17.00 น. 
เว็บไซต์ www.rabbitlife.co.th หรือ อีเมล cs@rabbitlife.co.th 
ในกรณีที่มีกำรเพิ่มรำยช่ือบริษัทในกลุ่มระบบนิเวศข้อมูลแรบบิท (Rabbit’s Data Ecosystem) บริษัทในกลุ่ม BTS รวมถึงพันธมิตรทำง

ธุรกิจที่ท่ำนได้ให้ควำมยินยอมไว้ บริษัทฯ จะแจ้งรำยชื่อที่เพ่ิมขึ้นให้ท่ำนทรำบ และขอควำมยินยอมจำกท่ำนส ำหรับรำยชื่อบริษัทท่ีเพิ่มขึ้น   
 

 

                        ลงช่ือ___________________________เจ้ำของข้อมูล 
                                                                     (___________________________) ตัวบรรจง 

        เบอร์โทรติดต่อ___________________________ 

    วันท่ี ___________________________ 



 

   

ค ำน ำหนำ้ ชื่อ-นำมสกลุ (Title, Name-Surname) 
……………………………………………………………………….………………............................. 
เลขประจ ำตวัประชำชน/เลขหนงัสอืเดินทำง Citizen ID / Passport No 
…………………………………………………………………..……………………........................... 
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สแกนเพื่ออ่ำนรำยละเอียด
นโยบำยควำมเป็นสว่นตวั 
ของบริษัท (Privacy Policy) 

ลายมือชือ่ผู้ให้ความยนิยอม  
(กรณีผู้ขอเอาประกันภัย/ผู้เอาประกันภัย ยังไม่บรรลุนิติภาวะ) 
Giving Consent as Legal Representative/Legal Guardian  
(In case the insurance applicant/insured is a minor) 

แบบฟอรม์รับรองตนเองตาม CRS ส าหรับลูกค้าบุคคลธรรมดา (CRS Self-Certification form for individual Customer) 

ส่วนที ่1 ขอ้มูลประจ าตวัและทีอ่ยูอ่าศัยทางภาษี/ Part 1 Your identification and tax residence 
ผู้ขอเอาประกันภยั  

(Insurance Applicant / Insured) 
ผู้แทนโดยชอบธรรม (กรณีผู้ขอเอาประกันภยัยงัไม่บรรลุนิตภิาวะ) 

(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) 

 ประเทศถิ่นทีอ่ยูท่างภาษี 
Tax Residence 

เลขประจ าตวัผู้เสียภาษี 
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 

ผู้ขอเอาประกันภยั 
(Insurance Applicant/Insured) 

 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) .………………………………. 

หำกท่ำนไม่มีเลขประจ ำตวัผูเ้สยีภำษีกรุณำระบเุหตผุลดงัต่อไปนี ้If a TIN is unavailable, indicate which of the following reason is applicable: 
 A – ประเทศที่ท่ำนตอ้งจ่ำยภำษีเงินไดใ้นฐำนะผูม้ีถิ่นท่ีอยู่ไม่ไดอ้อกเลขประจ ำตวัผูเ้สยีภำษีใหท้่ำน (The country where you are subject to income tax as a resident does not issue TINs.) 
B – ท่ำนไม่สำมำรถไดร้บัเลขประจ ำตวัผูเ้สยีภำษีหรือหมำยเลขท่ีเทียบเท่ำกัน (กรุณำอธิบำยว่ำเพรำะเหตใุดท่ำนจงึไม่ไดร้บั TIN หำกท่ำนเลอืกเหตผุลขอ้นี)้ (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  ำเป็นตอ้งมีเลขประจ ำตวัผูเ้สียภำษี เน่ืองจำกประเทศที่เป็นถิ่นที่อยู่ทำงภำษีที่ออกเลขประจ ำตวัผูเ้สยีภำษีไม่ไดก้  ำหนดใหส้ถำบันกำรเงินตอ้งเก็บรวบรวมและรำยงำนเลขประจ ำตัวผูเ้สียภำษี (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. ขำ้พเจำ้ยืนยนัว่ำขอ้ควำมขำ้งตน้เป็นควำมจริง ถกูตอ้ง ครบถว้น และเป็นปัจจบุนั I confirm that the above information is true, complete, accurate and current. 

 2. ขำ้พเจำ้รับทรำบว่ำขอ้มูลที่ปรำกฎในแบบฟอรม์นี ้ขอ้มูลที่เกี่ยวกับขำ้พเจ้ำและบญัชีที่ตอ้งรำยงำน อำจถูกเปิดเผยต่อหน่วยงำนดำ้นภำษีอำกรของประเทศอื่น  ๆ  ที่ขำ้พเจำ้มีถิ่นที่อยู่ทำงภำษี เพื่อใหเ้ป็นไปตำมควำมตกลงระหว่ำง
รฐับำลเกี่ยวกบักำรแลกเปลี่ยนขอ้มลูบญัชีทำงกำรเงิน 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.  ข้ำพเจ้ำตกลงที่จะแจ้งให้บริษัทฯ ทรำบ และน ำส่งเอกสำรประกอบให้แก่บริษัทฯ ภำยใน 30 วัน หำกมีกำรเปลี่ยนแปลงตำมที่ ได้แถลงไว้ในแบ บฟอร์มนี ้ หรือ ข้อมูลที่ ไม่ถูกต้อง ไม่ครบถ้วน และไม่เป็นปัจจุบัน  
I agreed to notify and provide relevant documents to the Company within 30  days, if there are any changes in circumstances that cause the provided information in this form to be incorrect, incomplete and not 
current. 

 4.  ข้ำพเจ้ำรับทรำบและตกลงว่ ำหำกข้ำพเจ้ำน ำส่งข้อมูลอัน เ ป็นเท็จ  ไม่ถูกต้อง  หรือ ไม่ครบถ้วนส มบูรณ์ บริ ษัทมีสิท ธิ ใช้ดุลยพินิจฝ่ำยเ ดียวในกำรยุติควำมสัมพันธ์กับ  ข้ำพเจ้ำตำมที่ บริ ษัท เห็นสมควร  
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. 

 ขำ้พเจำ้รบัทรำบและตกลงปฏิบติัตำมขอ้ก ำหนดและเง่ือนไขต่ำง ๆ ในเอกสำรฉบบันี ้และรบัทรำบนโยบำยควำมเป็นสว่นตวัของบริษัทฯ แลว้จงึลงลำยมือไวเ้ป็นหลกัฐำน 
I hereby acknowledge and agree to the terms and conditions specified herein and the Company’s Privacy Policy be signing below.  

 

 

 

 

 

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

ค ำน ำหนำ้ ชื่อ-นำมสกลุ (Title, Name-Surname) 
……………………………………………………………………….…...................……………. 
เลขประจ ำตวัประชำชน/เลขหนงัสอืเดินทำง Citizen ID / Passport No 
…………………………………………………………………..….................…………………. 

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

ประเทศที่เกิด (หำ้มใชอ้กัษรย่อ)(Country) ………….…………….....….......................………. 

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

ประเทศที่เกิด (หำ้มใชอ้กัษรย่อ)(Country) …………………….........................................…………. 

ผู้ขอเอาประกันภัย/ผู้เอาประกันภัย 
(Insurance Applicant / Insured) 
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หนังสือแจ้งความประสงค์ขอรับเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ผ่านบัญชีธนาคาร 

 

 
วันที่....................เดือน..................................พ.ศ..........................  

 
ข้าพเจ้า................................................................................... ในฐานะ   ผู้เอาประกันภัย   ผู้แทนโดยชอบธรรม หรือผู้ปกครองที่ชอบด้วย

กฎหมายของผู้เอาประกันภัย และเป็นผู้ช าระเบี้ยประกันภัย (กรณีผู้เอาประกันภัยเป็นผู้เยาว์) ของ................................................................................................. 
มีความประสงค์ให้ บริษัท แรบบิท ประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน) (บริษัทฯ) ด าเนินการจ่ายเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ เข้าบัญชีธนาคารที่แ จ้งไว้นี้  

โดยให้มีผลกับทุกกรมธรรม์ที่มีอยู่กับบริษัทฯ (กรุณาเลือกอย่างใดอย่างหนึ่ง) 
 
 

                      บัญชีพร้อมเพย์ ที่สมัครโดยใช้เลขที่บัตรประชาชนของข้าพเจ้า (แนบส าเนาบัตรประชาชน) 
                          
 
                      บัญชีธนาคาร (แนบส าเนาหน้าสมุดบัญชีธนาคาร) 

                   ธนาคาร..................................................................................ช่ือบญัชี................................................................................................................. 
              เลขที่บัญชี.................................................................................. 

                     *** ยกเว้นธนาคารเพื่อการเกษตรและสหกรณ์การเกษตร (ธ.ก.ส.) และ ธนาคารเกียรตินาคิน 
 

พร้อมกันนี้ ข้าพเจ้าได้แนบเอกสารเพื่อใช้เป็นหลักฐานในการแจ้งความประสงค์ ดังต่อไปนี้   
1) ส าเนาบัตรประชาชน (ด้านหน้า) พร้อมลงนามรับรองส าเนาถูกต้อง   
2) ส าเนาบัตรประชาชนของผู้เยาว์ (ด้านหน้า) หรือ ส าเนาสูติบัตร พร้อมลงนามรับรองส าเนาถูกต้อง (กรณีผู้เอาประกันเป็นผู้เยาว์) 
3) รูปถ่ายหน้าตรงถ่ายคู่กับบัตรประชาชน หรือ รูปถ่ายหน้าตรงที่เป็นปัจจุบัน 
4) ส าเนาหน้าสมุดบัญชีเงินฝากออมทรัพย์ หรือส าเนา Bank Statement หน้าที่มีชื่อและเลขที่บัญชีของข้าพเจ้า พร้อมลงนามรับรองส าเนาถูกต้อง   

 
* โปรด ขีดฆ่าทับ / ปกปิด / ลบ ข้อความ “ศาสนา” “เชื้อชาติ” “หมู่เลือด” ใด ๆ ที่ปรากฏในส าเนาบัตรประชาชน จนไม่สามารถอ่านข้อความได้ พร้อมลง
นาม ก ากับการขีดทับนั้น หากไม่ได้ด าเนินการดังกล่าว ท่านยินยอมให้บริษัทฯ ด าเนินการขีดฆ่าทับ ข้อความ “ศาสนา” “เชื้อชาติ” “หมู่เลือด” แทนท่านได้  
 

 ท่านสามารถตรวจสอบรายละเอียดนโยบายความเป็นส่วนตัวของบริษัทฯ ได้ที่ www.rabbitlife.co.th 
ข้อก าหนดและเงื่อนไข 

1) ข้าพเจ้ารับทราบว่า บริษัทฯ จะจ่ายเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรม์เป็นเช็คดังเดิม จนกว่าบริษัทฯ จะด าเนินการเปลี่ยนแปลงข้อมูลเรียบร้อยแล้ว  
2) กรณีที่ธนาคารหรือบริษัทฯ เกิดเหตุขัดข้องไม่สามารถน าเงินเข้าบัญชีข้างต้นได้ ข้าพเจ้ายินดีที่จะรับผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ประกันภัยเป็นเช็ค   
3) บริษัทฯ ขอสงวนสิทธิ์ในการเปลี่ยนแปลง หรือยกเลิกการจ่ายเงินผลประโยชน์ผ่านบัญชีธนาคาร ซ่ึงจะด าเนินการจ่ายเป็นเช็คแทน โดยมิต้องแจ้ง
ให้ทราบล่วงหน้า  
4) หากมีการเปลี่ยนแปลงใด ๆ ข้าพเจ้าจะแจ้งให้บริษัทฯ ทราบเป็นลายลักษณ์อักษรล่วงหน้าอย่างน้อย 1 เดือน  
5) กรณีผู้เอาประกันภัยหรือผู้แทนโดยชอบธรรมหรือผู้ปกครองที่ชอบด้วยกฎหมายของผู้เอาประกันภัยลงนามโดยวิธีพิมพ์ลายนิ้วมือ ต้องมีพยาน 
    ลงนามรับรองให้ครบถ้วนทั้ง 2 ท่าน  
6) กรณีผู้เอาประกันภัยเป็นผู้เยาว์ ข้าพเจ้ารับทราบว่า เมื่อผู้เอาประกันภัยบรรลุนิติภาวะแล้ว แต่ยังไม่มีการแจ้งเปลี่ยนบัญชีธนาคารให้เป็นชื่อของ  
    ผู้เอาประกันภัย บริษัทฯ จะจ่ายเงินผลประโยชน์เป็นเช็คตามวิธีปกติให้แก่ผู้เอาประกันภัยดังกล่าว  

  

 ทั้งนี้ เป็นหลักฐานแห่งข้อตกลงข้างต้น ข้าพเจ้าจึงได้ลงนามไว้เป็นส าคัญ                                                                                                                                                                           
                    

 
หรือลงทะเบียนเพื่อน าส่งเอกสารขอรับเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ผ่านบัญชีธนาคารผ่านระบบ I-Service โดยสแกน QR Code 
 

 

 
 

ลงชื่อ.............................................................ผู้เอาประกันภัย / ผู้แทนโดยชอบธรรม / ผู้ปกครองที่ชอบด้วยกฎหมายของผู้เอาประกันภัย                                
(                                                    )     
ลงชื่อ...........................................................(พยาน)                                         ลงชื่อ.................................................................(พยาน)                                                                        
(                                                  )                                                         (                                                       )  
หมายเลขโทรศัพท์ติดต่อ...............................................................  
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หนังสือมอบอํานาจและยินยอมเปดเผยประวัติการรักษา 

เขียนที่................................................................. 

วันท่ี..............เดือน.........................พ.ศ................ 

 โดยหนังสือฉบับนี้ ขาพเจา ............................................................................................................  อายุ ........................... ป 

อยูบานเลขท่ี.................................................................................................................................... โทรศัพท .................................... 

ในฐานะ     ผูขอเอาประกันภัย/ผูเอาประกันภัย   ผูชําระเบ้ียประกันภัย (เฉพาะสัญญาเพิ่มเติมผลประโยชนผูชําระเบ้ียประกันภัย) หรือ  

          ผูแทนโดยชอบธรรม/ผูปกครองโดยชอบธรรม   ผูอนุบาล /ผูพิทักษ   ผูจัดการมรดก   ผูรับประโยชน/ทายาทโดยชอบธรรม  

           ของ ................................................................................. 

  ขาพเจายินยอมใหแพทย สถานพยาบาล หรือบุคคลอ่ืนใดท่ีมีขอมูลสวนบุคคล บันทึกประวัติสุขภาพ การปวย การบาดเจ็บ ผลการตรวจ

วินิจฉัยทางหองปฏิบัติการ การตรวจทางรังสีวิทยาและภาพการแพทย หรือการตรวจทางการแพทยอ่ืน ๆ เปดเผยขอมูลใหแก บริษัท แรบบิท 

ประกันชีวิต จํากัด (มหาชน) หรือผูรับมอบอํานาจของบริษัท รวมถึงขอคัด ถายเอกสาร ขอคํารับรองประวัติการรักษาพยาบาล และ/หรือขอรับ

เอกสารดังกลาวขางตน เพ่ือการขอเอาประกันภัยหรือพิจารณาชดใชเงินตามสัญญาประกันชีวิต หรือเงินผลประโยชนอันจะพึงจายตามกรมธรรม

และยินยอมใหบริษัท เก็บรวบรวม ใช และเปดเผยขอมูลเก่ียวกับสุขภาพตอบริษัทประกันภัยอื่น บริษัทนายหนาประกันภัยตอ บริษัทประกันภัยตอ 

หนวยงานที่มีอํานาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย บุคลากรทางการแพทย ตัวแทนประกันชีวิต หรือนายหนาประกันชีวิต เพื่อการขอเอา

ประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย โดยขาพเจาขอรับผิดชอบในการใดท่ีผูรับมอบอํานาจไดทําไปตาม

หนังสือมอบอํานาจนี้เสมือนหน่ึงขาพเจาไดกระทําการดวยตนเองทุกประการ เพ่ือเปนหลักฐานจึงไดลงลายมือช่ือไวเปนสําคัญตอหนาพยาน อน่ึง 

สําเนาภาพถายของหนังสือฉบับนี้ ใหมีผลบังคับใชไดเชนเดียวกับตนฉบับ 

 ขาพเจาไดทราบและเขาใจขอความ และนโยบายความเปนสวนตัวของบริษัทเปนอยางดีโดยละเอียดครบถวนแลวจึงตกลง 

ใหความยินยอมขางตน 

 
 

หมายเหตุ : 1. กรณีไมสามารถลงนามได ใหพิมพลายน้ิวมือหัวแมมือไวเปนหลักฐานในชองลงช่ือ (ระบุดวยวา เปนลายพิมพน้ิวหัวแมมือขางใด)  

                     พรอมทั้งใหพยานลงช่ืออยางนอย 2 คน * 

                  2. กรณีที่ผูเยาวอายุไมเกิน 10 ป ใหผูแทนโดยชอบธรรมหรือผูปกครองโดยชอบดวยกฎหมายลงนามแทนผูเยาว  

                  3. กรณีที่ผูเยาวอายุเกิน 10 ป ใหผูแทนโดยชอบธรรมหรือผูปกครองโดยชอบดวยกฎหมายลงนามรวมกับผูเยาว   

                  4. โปรดขีดฆาทับ/ปกปด/ลบ ขอความ “ศาสนา” “เช้ือชาติ” “หมูเลือด” ใด ๆ ที่ปรากฏในสําเนาบัตรประชาชนหรือสําเนาหนังสือเดินทาง 

                     และลงนามกํากับไวในตําแหนงท่ีมีการขีดฆา/ปกปด/ลบ ขอความน้ัน หากทานไมดําเนินการ ทานยินยอมใหบริษัทดําเนินการแทนทานได 

   ลงชื่อ..................................................../ผูมอบอํานาจ 

                                                               /ผูเปดเผยขอมูล  

          ลงช่ือ ................................................ ผูรับมอบอํานาจ 

                    (เฉพาะเจาหนาที่บริษัทเทาน้ัน) 

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

 

                  ( …........................................... ) 

   ลงชื่อ  ............................................... พยาน 

           ( …........................................... ) 

   ลงช่ือ  ............................................... พยาน 

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

          ลงช่ือ .............................................. ผูใหความยินยอม 

                                            (เฉพาะผูแทนโดยชอบธรรมหรือผูปกครอง)

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

 

          ความสัมพันธ ..............................................  

สแกนเพ่ืออานรายละเอียด 

นโยบายความเปนสวนตัว 



 

 FM-POS-006 

 
 

หนังสือให้ความยินยอมช าระเบี้ยประกันจากบัตรเครดิต 

                       วันท่ี ........................................................ 

ข้าพเจ้า.........................................................................................................................หมายเลขโทรศัพท์............................................. 
เจ้าของบัตรเครดติมีความประสงค์และยินยอมให้บริษัท แรบบิท ประกันชีวติ จ ากัด (มหาชน) เรียกเก็บเงินผ่านบัตรเครดติ 
ของข้าพเจา้ เพื่อช าระคา่เบี้ยประกันงวดต่ออายุปีที่ ........ งวดที่ ....... ของกรมธรรม์เลขที่ ........................................................................... 
ชื่อ - สกุล ผู้เอาประกันภัย....................................................................................................................................................................... 
จ านวนเงินท้ังส้ิน .................................................................... บาท (....................................................................................................)  
ความสัมพนัธ์เจา้ของบัตรเครดิตกับผู้เอาประกนัภัย 
 บิดา / มารดา   สามี / ภรรยา    บุตร    พี่น้องร่วมสายโลหิต    อื่น ๆ โปรดระบุ.……................................….………………. 
ชื่อ - สกุล เจ้าของบัตรเครดติ (ภาษาอังกฤษ)...........................................................................................................................................  
ธนาคารเจา้ของบตัรเครดิต  .................................................................................................................................................................... 
ประเภทบัตรเครดติ    วีซ่า / Visa    มาสเตอร์การด์ /  Master Card     อื่น ๆ / Other ……………................................................. 
หมายเลขบัตร                                                                                                                        บัตรหมดอายุ .............../.......... 
   
มีความประสงค์ใช้ส าหรับหักช าระเบี้ยประกันผ่านบตัรเครดิต 
  หักบัตรเครดิตครั้งเดียว        หักบัตรเครดิตอตัโนมัติทุกงวด                 
**ทั้งนี้ โปรดแนบส าเนาบัตรเครดติหน้าที่แสดงหมายเลขบัตรเครดติ เดือนปี (หมดอายุ) และ ชื่อ-สกุล ผู้ถือบัตรมาพร้อมกับหนังสือฉบับนี ้

         
    ลงชื่อ ................................................... ผู้ถือบัตร 

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

 

 บริษัทจะเก็บรวบรวม ใช้ หรือ เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลท่ีได้รับจากท่าน (เจ้าของบตัรเครดิต)  เพื่อเรียกเก็บค่าเบี้ยประกันภัยหรือคืนเงิน 
เบี้ยประกันภัย ตามนโยบายความเป็นส่วนตัวส าหรับลูกค้าของบรษิัทท่ีปรากฏบน website  www.rabbitlife.co.th   

 การช าระเงินค่าเบีย้ประกันน้ีจะสมบูรณ์ก็ต่อเมื่อ บรษิัท แรบบิท ประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน) ได้รับเงินครบถว้นจากธนาคารหรือบริษัทผู้ออกบัตรเครดิตให้แกข่้าพเจ้า
ตามรายละเอียดท่ีระบุไว้ข้างต้นชัดเจน และ บริษัท แรบบิท ประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน) ได้ท าการออกใบเสร็จรับเงินให้แกข่้าพเจา้ 

หมายเหตุ : กรณีท่ีบรษิัทฯ มเีหตุอื่นท่ีต้องมีการคืนเบีย้ประกัน บริษัทฯ จะด าเนินการคืนเงินผ่านบัตรเครดิตเท่าน้ัน 

เลขที่บัญชีส าหรับช าระค่าเบี้ยประกันชีวิต 
 

ชื่อบัญชี “ บริษัท แรบบิท ประกนัชีวิต จ ากดั (มหาชน) ”  
  

*กรุณาน าส่งหลักฐานการช าระเบี้ยประกัน ทางอีเมล: cashier@rabbitlife.co.th 

หรือลงทะเบียนเพ่ือช าระเบี้ยประกัน 
ผ่านระบบ iService โดยสแกน 

 QR Code 

 

http://www.rabbitlife.co.th/


ใบค ำขอเอำประกันชีวิตประเภทสำมัญ แบบพิเศษ
(ชนิดมีค ำถำมสุขภำพอย่ำงละเอียด)

 แบบตรวจสุขภำพ   แบบไม่ตรวจสุขภำพ

ค ำเตือน ของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)
ผู้ขอเอำประกันชีวิตต้องตอบค ำถำมตำมแบบสอบถำมตำมควำมเป็นจริงทุกข้อ กำรปกปิดข้อเท็จจริงใดๆ อำจจะเป็นเหตุ
ให้บริษัท ผู้รับประกันชีวิตปฏิเสธไม่จ่ำยเงินค่ำสินไหมทดแทนตำมสัญญำประกันชีวิตตำมประมวลกฎหมำยแพ่งและ
พำณิชย์ มำตรำ 865

ส่วนที่ 1 ค ำถำมเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ขอเอำประกันภัย และ/หรือผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย กรณีเป็นผู้แทนโดยชอบธรรม 
หรือผู้ใช้อ ำนำจปกครองของผู้เยำว์ซ่ึงเป็นผู้ขอเอำประกันภัย

ใบค ำขอเอำประกันชีวิตเลขที่………………………………. ชื่อหน่วย/ทีม……………….….………. ชื่อตัวแทน………………………..…………………..……..…………รหัส……………………..….
ใบอนุญำตตัวแทนเลขที่………….…………............................................................

2. ที่อยู่และที่ท ำงำน (โปรดท ำเครื่องหมำยในช่อง  ของสถำนที่ติดต่อที่ท่ำนสะดวก)

กรณีผู้ขอเอำประกันภัยยังไม่บรรลุนิติภำวะ (ผู้เยำว์) บริษัทจะติดต่อและจัดส่งเอกสำรตำมท่ีอยู่ท่ีระบุไว้ใน ข้อ 5. ส่วนข้อมูลผู้แทนโดยชอบธรรมหรือผู้ใช้อ ำนำจปกครองของผู้เยำว์

3. อำชีพประจ ำ........................................................................................... ...................................... ต ำแหน่ง................................................................................... 
ลักษณะงำนที่ท ำ ........................................ลักษณะธุรกิจ.......................................................... รำยได้ต่อปี ......................................................................... บำท
อำชีพอื่น ๆ (ถ้ำมี) .................................................................. ...................................................... ต ำแหน่ง................................................................................... 
ลักษณะงำนที่ท ำ ........................................ลักษณะธุรกิจ.......................................................... รำยได้ต่อปี ......................................................................... บำท
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สถำนที่ติดต่อ  ที่อยู่ตำมทะเบียนบ้ำน  สถำนที่ท ำงำน  ที่อยู่ปัจจุบัน  อ่ืน ๆ

เลขที่/หมู่/บริษัท .........................................................
.........................................................

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

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

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

.................................
หมู่บ้ำน/อำคำร .........................................................

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

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

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

ตรอก/ซอย .........................................................
.........................................................

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

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

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

.................................
ถนน .........................................................

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

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

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

แขวง/ต ำบล

เขต/อ ำเภอ

จังหวัด

รหัสไปรษณีย์

เบอร์โทรศัพท์

โทรศัพท์มือถือ อีเมล

1. ชื่อและนำมสกุลของผู้ขอเอำประกันภยั………………………………………………………….................................................................................… เพศ  ชำย หญิง
อำยุ............ ปี  เกิดวันที่........... เดือน .......................... พ.ศ. ................... สถำนภำพ  โสด  สมรส  หม้ำย  หย่ำ 
สัญชำติ .................................... เอกสำรที่ใช้แสดง  บัตรประจ ำตัวประชำชน   หนังสือเดินทำง (Passport) กรณีชำวต่ำงชำติ อื่น ๆ …………………..……
เลขประจ ำตัวประชำชน/หนังสือเดินทำงเลขที่.......................................………………….………………….…….. วันหมดอำยุ .............. /............................ / ...................

Version E07072025

(ผู้ขอเอำประกันภัยลงนำม.........................................................................)
ใช้ในกรณีดำวน์โหลดเอกสำรจำกเว็บไซต์เท่ำน้ัน



6. อำชีพประจ ำ........................................................................................... ...................................... ต ำแหน่ง................................................................................... 
ลักษณะงำนที่ท ำ ........................................ลักษณะธุรกิจ.......................................................... รำยได้ต่อปี ......................................................................... บำท
อำชีพอื่น ๆ (ถ้ำมี) .................................................................. ...................................................... ต ำแหน่ง................................................................................... 
ลักษณะงำนที่ท ำ ........................................ลักษณะธุรกิจ.......................................................... รำยได้ต่อปี ......................................................................... บำท

7. รำยละเอียดกำรขอเอำประกนัภยั
ชื่อแบบสัญญำประกันภัย ..............................................................................................................  ชนิด  ไม่มีเงินปันผล  มีเงินปันผล 
ระยะเวลำเอำประกันภัย ................................................ ปี     ระยะเวลำช ำระเบี้ยประกนัภัย .................................................. ปี
งวดกำรช ำระเบี้ยประกนัภยั  รำยเดือน   รำย 3 เดือน   รำย 6 เดือน   รำยปี   ช ำระเบี้ยประกันภัยครั้งเดียว

สัญญำประกันภัย จ ำนวนเงินเอำประกันภัย (บำท) เบี้ยประกันภัย (บำท)

สัญญำประกันชีวิต
สัญญำเพิ่มเติม
สัญญำเพิ่มเติม
สัญญำเพิ่มเติม
สัญญำเพิ่มเติม
สัญญำเพิ่มเติม
สัญญำเพิ่มเติม
สัญญำเพิ่มเติม
สัญญำเพิ่มเติม

เบี้ยประกันภัยรวม ................................................................... บำท

ถ้ำมีเงินผลประโยชน์ตำมกรมธรรม์ประกันภัยเป็นเงินปันผล/เงินคืนกรมธรรม์ประกันภัย/เงินครบก ำหนดสัญญำ เลือก 
 เช็คขีดคร่อม  โอนเข้ำบัญชีธนำคำรอัตโนมัติ (กรุณำแนบส ำเนำสมุดบัญชีธนำคำร)
ข้อก ำหนดและเงื่อนไข 
(1) กรณีผู้เอำประกันภัยเป็นผู้เยำว์ ข้ำพเจ้ำรับทรำบว่ำเมื่อผู้เอำประกันภัยบรรลุนิติภำวะแล้วแต่ยังไม่มีกำรแจ้งเปลี่ยนบัญชีธนำคำรให้เป็นชื่อของผู้เอำประกันภัย 

บริษัทจะจ่ำยจ ำนวนเงินผลประโยชน์เป็นเช็คขีดคร่อมให้แก่ผู้เอำประกันภัยดังกล่ำว
(2) กรณีที่บริษัทไม่สำมำรถน ำเงินเข้ำบัญชีธนำคำรข้ำงต้นได้ บริษัทจะจ่ำยจ ำนวนเงินผลประโยชน์เป็นเช็คขีดคร่อมให้แก่ผู้เอำประกันภัย

5. ที่อยู่และที่ท ำงำน (โปรดท ำเครื่องหมำยในช่อง  ของสถำนที่ติดต่อที่ท่ำนสะดวก)
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ข้อ 4 - 6 ส ำหรับผู้แทนโดยชอบธรรม หรือผู้ใช้อ ำนำจปกครองของผู้เยำว์ และ/หรือผู้ช ำระเบี้ยประกันภัยกรณีซื้อผลประโยชน์ควำมคุ้มครองผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย

4. ชื่อและนำมสกุลของผู้แทนโดยชอบธรรม …………………………………………………………................................ ควำมสัมพันธ์กับผู้ขอเอำประกันภัย....................................
เพศ  ชำย  หญิง อำยุ...........ปี เกิดวันที่ ........... เดือน ........................................ พ.ศ. ............. สถำนภำพ  โสด  สมรส  หม้ำย  หย่ำ
สัญชำติ ............................................................. เอกสำรทีใ่ช้แสดง  บัตรประจ ำตัวประชำชน  หนังสือเดินทำง (Passport) ในกรณีชำวต่ำงชำติ อื่น ๆ  ……………………...…….
เลขประจ ำตัวประชำชน/หนังสือเดินทำงเลขที่.........................................……………………………….…….….. วันหมดอำยุ ....................................

สถำนที่ติดต่อ  ที่อยู่ตำมทะเบียนบ้ำน  สถำนที่ท ำงำน  ที่อยู่ปัจจุบัน 

เลขที่/หมู่/บริษัท

หมู่บ้ำน/อำคำร

ตรอก/ซอย

ถนน

แขวง/ต ำบล

เขต/อ ำเภอ

จังหวัด

รหัสไปรษณีย์

เบอร์โทรศัพท์

โทรศัพท์มือถือ อีเมล

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Version E07072025

(ผู้ขอเอำประกันภัยลงนำม.........................................................................)
ใช้ในกรณีดำวน์โหลดเอกสำรจำกเว็บไซต์เท่ำน้ัน



9. ผู้รับผลประโยชน์กรณีผู้เอำประกันภัยเสียชีวติ (ถ้ำมิได้ระบุส่วนแบ่งของผู้รับผลประโยชน์ใหถ้ือว่ำแบ่งเท่ำ ๆ กัน)

ข้อ 10 - 16 ค ำถำมนี้จะถำมผู้ขอเอำประกันภัย และผู้ช ำระเบี้ยประกันภัยกรณีซื้อผลประโยชน์คุ้มครองผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย 

10. ท่ำนมีประกันชีวติ หรือประกันสุขภำพ หรือประกันอุบัติเหตุ หรือก ำลังขอเอำประกันภยัดังกล่ำวไว้กบับริษัทนี้หรือบริษัทอื่นหรือไม่
 ไม่มี  ผู้ขอเอำประกันภัย  ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย     
 มี  ถ้ำมีโปรดระบุรำยละเอยีด   ผู้ขอเอำประกันภัย  ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย 

ส ำหรับ
จ ำนวนเงินเอำประกันภัยแต่ละบริษัท (บำท)

บริษัท ชีวิต โรคร้ำยแรง อุบัติเหตุ
เงินชดเชย

รำยวัน
ขณะน้ีสัญญำ

มีผลบังคับหรือไม่
ผู้ขอเอำประกันภัย ……………………………………

……………………………………

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย ……………………………………

…………………………………...

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

11. ท่ำนเคยถูกปฏิเสธ เล่ือนกำรรับประกันภัย เพิ่มอัตรำเบี้ยประกันภยั เปลี่ยนแปลงเง่ือนไข ส ำหรับกำรขอเอำประกันภัยหรือกำรขอกลับคืนสู่สถำนะเดิม 
หรือกำรขอต่ออำยขุองกรมธรรม์ประกันภัยจำกบริษัทนี้หรือบริษัทอืน่บ้ำงหรือไม่

 ไม่เคย  ผู้ขอเอำประกันภัย  ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย   
 เคย  ถ้ำเคยโปรดระบุรำยละเอียด   ผู้ขอเอำประกันภัย  ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย

ส ำหรับ บริษัท สำเหตุ เมื่อใด

ผู้ขอเอำประกันภัย ………………………………………………..

.………………………….........................

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

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

..………………………………………

...……...………………………….....

ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย ………………………………………………..

.………………………….........................

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

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

..………………………………………

...……...………………………….....

*กรณีที่มีกรมธรรม์ประกนัภยัมำกกวำ่ตำรำงด้ำนบน โปรดระบุเพิ่มในขอ้ 25
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8. รำยละเอียดเกี่ยวกบักำรช ำระเบี้ยประกนัภัย
จ ำนวนเงินที่ช ำระพร้อมใบค ำขอฯ นี้ ………….......…………………. บำท ช ำระเป็น  เงินสด  บัตรเครดิต  โอนเข้ำบัญชีบริษัทเลขที่…………….........................    
ธนำคำร…………………………..………………… อื่น ๆ …………………….…..……………. ใบรับเงินชั่วครำว/เอกสำรกำรรับเงินเลขที…่………...………………..............................
ผู้ช ำระเบี้ยเป็น ☐ ตนเอง ☐ ผู้แทนโดยชอบธรรม หรือผู้ใช้อ ำนำจปกครองของผู้เยำว์
ในกรณีที่ผู้ช ำระเบี้ยเป็นบุคคลอ่ืน ที่ไม่ใช่ผู้แทนโดยชอบธรรม และ/หรือผู้ใช้อ ำนำจปกครองผู้เยำว์ กรุณำกรอกข้อมูลตำมรำยละเอียดด้ำนล่ำงนี้
☐ บุคคลอื่น ชื่อ-สกุล …….............................................................…......……  อำยุ …...... ปี ควำมสัมพันธ…์……………........…….. อำชีพ ……....................................
เอกสำรที่ใช้แสดง  ☐ บัตรประจ ำตัวประชำชน  ☐ หนังสือเดินทำง (Passport) กรณีชำวต่ำงชำติ☐ อื่น ๆ ...............................................................................
เลขที่บัตรประจ ำตัวประชำชน หรือ เลขที่หนังสือเดินทำง ………........................................................................................ .............. วันหมดอำยุ..............................
ที่อยู่ติดต่อได้ : เลขที่................หมู่บ้ำน/อำคำร.......................................... หมู่................ ตรอก/ซอย..................................... ถนน................................................
แขวง/ต ำบล........................................... เขต/อ ำเภอ................................................. จังหวัด............................................ รหัสไปรษณีย์.........................................
โทรศัพท์................................................. อีเมล.......................................................................................... ............................................
ค ำเตือน หำกมีกำรช ำระเงินส ำหรับเบี้ยประกันภัยงวดแรก ต้องได้รับใบรับเงินชั่วครำว/เอกสำรกำรรับเงินตำมเลขที่ที่ระบุข้ำงต้น

ส ำหรับกำรช ำระเบี้ยประกันภัยงวดถัดไป ต้องได้รับใบเสร็จรับเงินเบี้ยประกันภัย/เอกสำรแสดงกำรรับเงินจำกบริษัท

Version E07072025
(ผู้ขอเอำประกันภัยลงนำม.........................................................................)
ใช้ในกรณีดำวน์โหลดเอกสำรจำกเว็บไซต์เท่ำน้ัน

ชื่อนำมสกุลผู้รับประโยชน์ อำยุ ควำมสัมพันธ์ เลขบัตรประชำชน
ร้อยละของ
ผลประโยชน์



13. ท่ำนเคยมีส่วนเกี่ยวข้องกับกำรค้ำยำเสพติด หรือเคยต้องโทษเกี่ยวกบัคดียำเสพติดหรือไม่
 ไม่เคย  ผู้ขอเอำประกันภัย  ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย
 เคย  ผู้ขอเอำประกันภัย  ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย

14. ท่ำนดื่มหรือเคยดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์เป็นประจ ำหรือไม่

 ไม่ดื่ม/ไม่เคย  ผู้ขอเอำประกันภัย  ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย       
 ดื่ม/เคยดื่ม  ผู้ขอเอำประกันภัย  ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย

ผู้ขอเอำประกันภัย โปรดระบุชนิด………………..….……...……ปริมำณ………….แก้ว/กระป๋อง/ขวด ต่อคร้ัง ควำมถี่……………….ครั้งต่อสัปดำห์ ดื่มมำนำน …………... ปี
ผู้ช ำระเบี้ยประกันภยั โปรดระบุชนิด……………….…..…….…ปริมำณ………….แก้ว/กระป๋อง/ขวด ต่อคร้ัง ควำมถี่……………….ครั้งต่อสัปดำห์ ดื่มมำนำน …………… ปี
 เลิกดื่ม เมื่อ……………………………………………………..  ผู้ขอเอำประกันภัย  ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย 

15. ท่ำนสูบหรือเคยสูบ บุหรี่ หรือยำสูบชนิดอื่นหรือไม่

 ไม่สูบ/ไม่เคย  ผู้ขอเอำประกันภัย  ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย   
 สูบ/เคยสูบ  ผู้ขอเอำประกันภัย  ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย            

ผู้ขอเอำประกันภัย       โปรดระบุปริมำณ………………มวน ต่อวัน สูบมำนำน……………ปี  
ผู้ช ำระเบี้ยประกันภยั    โปรดระบุปริมำณ………………มวน ต่อวัน สูบมำนำน……………ปี     
 เลิกสูบ เมื่อ…………………………………………………….  ผู้ขอเอำประกันภัย  ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย

16.  ส่วนสูง/น้ ำหนัก ของผู้ขอเอำประกันภัย
ส่วนสูง  ........................  ซม.         น้ ำหนัก ......................... กก.
ในรอบ 6 เดือนที่ผ่ำนมำ น้ ำหนักตัวของท่ำนเปลี่ยนแปลงหรือไม่

 ไม่เปลี่ยน                 เปลี่ยน
โปรดระบุน้ ำหนัก   เพิ่มขึ้น………….กก.      ลดลง…………..กก.
สำเหตุที่น้ ำหนักเปลี่ยนแปลง………………………………………………………..

ส่วนสูง/น้ ำหนัก ของผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย
ส่วนสูง  ........................  ซม.         น้ ำหนัก ............................ กก.
ในรอบ 6 เดือนที่ผ่ำนมำ น้ ำหนักตัวของท่ำนเปลี่ยนแปลงหรือไม่

 ไม่เปลี่ยน               เปลี่ยน
โปรดระบุน้ ำหนัก   เพิ่มขึ้น………….กก.     ลดลง……………..กก.
สำเหตุที่น้ ำหนักเปลี่ยนแปลง……………………………………………....

ส่วนที่ 2 ค ำถำมเกี่ยวกับประวัติกำรเจ็บป่วยหรือกำรรักษำโรคของผู้ขอเอำประกันภัย 
และผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย กรณีซื้อผลประโยชน์คุ้มครองผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย

17. ประวัติสุขภำพในช่วงเวลำที่ผ่ำนมำ
ภำยในระยะเวลำ 5 ปีที่ผ่ำนมำ ท่ำนเคยบำดเจ็บ หรือเจ็บป่วยจนต้องเข้ำรับกำรรักษำในโรงพยำบำล หรือเคยได้รับกำรตรวจสุขภำพหรือกำรตรวจเพื่อวินิจฉัยโรค (เช่น     
ควำมดันโลหิต กำรตรวจปัสสำวะ กำรตรวจเอ็กซเรย์ กำรตรวจเลือด กำรตรวจเอ็มอำร์ไอ (MRI) กำรตรวจอัลตรำซำวด์ กำรตรวจโดยกำรส่องกล้อง กำรตรวจแมมโมแกรม           
กำรตรวจคลื่นไฟฟ้ำหัวใจ กำรตรวจชิ้นเนื้อ กำรตรวจด้วยเครื่องมือพิเศษ กำรตรวจแบบอื่น) หรือรับกำรผ่ำตัด หรือกำรแนะน ำจำกแพทย์แผนปัจจุบันหรือแพทย์ทำงเลือก
เพื่อรับกำรรักษำใด ๆ หรือไม่

 ไม่เคย         ผู้ขอเอำประกันภัย       ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย
 เคย  ถ้ำเคยโปรดระบุรำยละเอียด        ผู้ขอเอำประกันภัย       ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย 

ส ำหรับ กำรตรวจ/โรค
วัน/เดือน/ปี

ที่ได้รับกำรตรวจ/รักษำ
ผลกำรตรวจ/รักษำ

สถำนพยำบำลที่ตรวจ/รักษำ
(หำกระบุชื่อแพทย์ได้โปรดระบุ)

ผู้ขอเอำประกันภัย …………………………………………….…..

.…………………………..........................

...…………………………………..

………………………………….....

…………………………………………

…………………………………………

………………………………………………..…

…………………………………………………..

ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย …………………………………………….…..

.…………………………..........................

...…………………………………..

………………………………….....

…………………………………………

…………………………………………

………………………………………………..…

…………………………………………………..
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12. ท่ำนเสพ หรือเคยเสพยำเสพติด หรือสำรเสพติด หรือไม่
 ไม่เสพ/ไม่เคยเสพ  ผู้ขอเอำประกันภัย  ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย      
 เสพ/เคยเสพ  ผู้ขอเอำประกันภัย  ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย            

ผู้ขอเอำประกันภัย      โปรดระบุชนิด……………………….…………..…ปริมำณ……………..…………...ควำมถี่………………… ครั้ง ต่อสัปดำห์  เสพมำนำน………….…ปี                                 
ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย   โปรดระบุชนิด………………………….………..…ปริมำณ………….……………….ควำมถี่………………… ครั้ง ต่อสัปดำห์  เสพมำนำน………….…ปี

 เลิกเสพเมื่อ..............................................  ผู้ขอเอำประกันภัย     ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย 

Version E07072025

(ผู้ขอเอำประกันภัยลงนำม.........................................................................)
ใช้ในกรณีดำวน์โหลดเอกสำรจำกเว็บไซต์เท่ำน้ัน



18. ท่ำนเคยได้รับกำรวินิจฉัย หรือรับกำรรักษำ หรือตั้งข้อสังเกตจำกแพทย์วำ่ปว่ยเป็นโรค ตำมรำยกำรท้ำยค ำถำมนี้หรือไม่
 ไม่เคย      ผู้ขอเอำประกันภัย      ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย
 เคย         ผู้ขอเอำประกันภัย       ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย

หำกเคย กรุณำท ำเครื่องหมำยในชอ่ง  และระบุโรคและกำรรักษำตำมรำยละเอยีดด้ำนล่ำง (ตอบค ำถำมได้มำกกวำ่ 1 ข้อ)

ส ำหรับ โรค

วัน/เดือน/ปี ที่ได้รับกำรวินิจฉัย/
กำรรักษำ/ตั้งข้อสังเกตโดยแพทย์

(ให้ระบุว่ำเป็นกำรได้รับกำรวินิจฉัย
หรือกำรรักษำ หรือตั้งข้อสังเกต

โดยแพทย์)

ผลกำรวินิจฉัย/กำรรักษำ/
กำรตั้งข้อสังเกตโดยแพทย์

และอำกำรปัจจุบัน

สถำนพยำบำลที่วินิจฉัย/รักษำ/
ตั้งข้อสังเกตโดยแพทย์

(หำกระบุชื่อแพทย์ได้โปรดระบุ)

ผู้ขอเอำประกันภัย
.…………………………………

………………………………….

………………………………….

…………………………………………………………

…………………………………………………………

…………………………………………………………

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

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

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

………………………………………………….

………………………………………………….

………………………………………………….

ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย
.…………………………………

………………………………….

………………………………….

…………………………………………………………

…………………………………………………………

…………………………………………………………

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

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

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

………………………………………………….

………………………………………………….

………………………………………………….

โรค

สำยตำพิกำร  

โรคจอประสำทตำ  

โรคต้อหิน  

โรคหลอดเลือดในสมอง  

โรคอัมพฤกษ์/โรคอัมพำต  

โรคพำร์กินสัน  

โรคควำมจ ำเส่ือม  

โรคชัก  

โรคปอด หรือปอดอักเสบ  

โรควัณโรค  

โรคไขมันในเลือดสูง  

โรคมัลติเพิลสเคลอโรซิส  

โรคโลหิตจำง  

โรคไข้รูมำติก  

โรคหอบหืด  

โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง  

โรคถุงลมโป่งพอง  

โรคหยุดหำยใจขณะหลับ  

โรค

โรคควำมดันโลหิตสูง  

โรคหัวใจ  

โรคเส้นเลือดหัวใจตีบ  

โรคหลอดเลือด  

โรคแผลในทำงเดินอำหำร  

โรคตับหรือทำงเดินน้ ำดี  

โรคพิษสุรำเร้ือรัง  

โรคของต่อมใต้สมอง  

โรคของต่อมหมวกไต  

ดีซ่ำน  

ม้ำมโต  

โรคตับอ่อนอักเสบ  

โรคไต  

โรคข้ออักเสบ  

โรคเก๊ำท์  

โรคหนังแข็ง  

โรคเอสแอลอี  

โรคเลือด  

โรค

โรคเบำหวำน  

โรคไทรอยด์  

โรคถุงน้ ำในไต  

โรคนิ่ว  

โรคต่อมน้ ำเหลืองโต  

เนื้องอก ก้อน หรือถุงน้ ำ  

โรคมะเร็ง  

โรคเอดส์ หรือภูมิคุ้มกันบกพร่อง  

โรคกำมโรค (ภำยใน 2 ปี)  

พิกำรทำงร่ำงกำย  

โรคจิตเวช  

โรคระบบประสำท  

โรคซึมเศร้ำ  

ดำวน์ซินโดรม  

โรคสมองและเยื่อหุ้มสมอง  

โรคต้อกระจก  

โรคล ำไส้อักเสบเรื้อรัง  

ผู้ขอเอำ
ประกันภัย

ผู้ช ำระเบี้ย
ประกันภัย

ผู้ขอเอำ
ประกันภัย

ผู้ช ำระเบี้ย
ประกันภัย

ผู้ขอเอำ
ประกันภัย

ผู้ช ำระเบี้ย
ประกันภัย
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(ผู้ขอเอำประกันภัยลงนำม.........................................................................)
ใช้ในกรณีดำวน์โหลดเอกสำรจำกเว็บไซต์เท่ำน้ัน



19. ท่ำนเคยมี หรือก ำลังมีอำกำร ดังต่อไปนี้หรือไม่  ไม่เคย/ไม่มี        ผู้ขอเอำประกันภัย       ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย
 เคย/มี              ผู้ขอเอำประกันภัย       ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย

หำกเคยมี หรือ ก ำลังมี กรุณำท ำเครื่องหมำยในชอ่ง  และให้ระบุอำกำรและกำรรักษำตำมรำยละเอียดด้ำนล่ำง (ตอบได้มำกกว่ำ 1 ข้อ)

อำกำร

กำรมองเห็นผิดปกติ  

กล้ำมเน้ืออ่อนแรง  

กำรเคลื่อนไหวของร่ำงกำยผิดปกติ  

ร่ำงกำยสูญเสียประสำทรับควำมรู้สึก  

มีพัฒนำกำรช้ำ  

ปวดศีรษะรุนแรงเร้ือรัง  

ไอเร้ือรัง  

ไอเป็นเลือด  

เหนื่อยง่ำยผิดปกติ  

เจ็บหรือแน่นหน้ำอก  

ใจสั่น  

ปวดท้องเรื้อรัง  

อำเจียนหรือถำ่ยเปน็เลือด  

ท้องมำน  

ท้องเสียเร้ือรัง  

มีเลือดปนในปัสสำวะ  

ปวดข้อเร้ือรัง  

เคยพยำยำมท ำร้ำยร่ำงกำยตนเอง  

จ้ ำเลือด  

คล ำพบก้อนเนื้อ  

อำกำรอ่อนเพลีย  

ส ำหรับ อำกำร วัน/เดือน/ปี ที่เริ่มมีอำกำร อำกำรปัจจุบัน

ผู้ขอเอำประกันภัย
…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………….

…………………………………………….

…………………………………………….

…………………………………………….

…………………………………………………………….…

…………………………………………………………….…

.………………………………………………………………

ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย
…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………….

…………………………………………….

…………………………………………….

…………………………………………….

…………………………………………………………….…

…………………………………………………………….…

.………………………………………………………………

อำกำร

น้ ำหนักลด  

ท้องเดินเรื้อรัง  

ไข้เร้ือรัง  

โรคผิวหนังเรื้อรัง  

ท้องผูกเร้ือรัง  

มีอวัยวะส่วนเกิน ก้อน หรือติ่งเนื้อในร่ำงกำย  

กำรได้ยินผิดปกติ  

กำรพูดผิดปกติ  

ภำวะไขมันพอกตับ  

ตัวเหลือง ตำเหลือง  

ภำวะหัวใจเต้นผิดปกติ  

ภำวะกำรมีโปรตีนปนในปสัสำวะ  

ภำวะน้ ำตำลในเลือดสูงหรือมีน้ ำตำลในปัสสำวะ  

ค ำถำมเฉพำะสตรี

ก ำลังตั้งครรภ์…………เดือน  

โรคแทรกซ้อน หรือ ภำวะแทรกซ้อนในกำรต้ังครรภ์
และคลอดบุตร

 

เลือดออกผิดปกติทำงช่องคลอด  

ปวดท้องมำกขณะมีประจ ำเดือน  

ประจ ำเดือนมำมำกผิดปกติ  

ผู้ขอเอำ
ประกันภัย

ผู้ช ำระเบี้ย
ประกันภัย

ผู้ขอเอำ
ประกันภัย

ผู้ช ำระเบี้ย
ประกันภัย
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(ผู้ขอเอำประกันภัยลงนำม.........................................................................)
ใช้ในกรณีดำวน์โหลดเอกสำรจำกเว็บไซต์เท่ำน้ัน



ส ำหรับ โรค

วัน/เดือน/ปี ที่ได้รับกำรวินิจฉัย/กำรรกัษำ/
ตั้งข้อสังเกตโดยแพทย์

(ให้ระบุว่ำเป็นกำรได้รับกำรวินิจฉัย 
หรือกำรรักษำ หรือตั้งข้อสังเกตโดยแพทย์)

ผลกำรวินิจฉัย/กำรรักษำ/
กำรตั้งข้อสังเกตโดยแพทย์

และอำกำรปัจจุบัน

สถำนพยำบำลท่ีวินิจฉัย/รักษำ/
ตั้งข้อสังเกตโดยแพทย์

(หำกระบุชื่อแพทย์ได้โปรดระบ)ุ

ผู้ขอเอำประกันภัย …………………………… ……………………………………………………………….. ……………………………………... ………………………………….……………

ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย …………………………… ……………………………………………………………….. ……………………………………... ………………………………….……………

ข้อ 21 - 24 ค ำถำมเพิ่มเติมส ำหรับ กำรขอเอำประกันภัยสัญญำเพิ่มเติมสุขภำพ ขยำยควำมคุ้มครองกำรรักษำพยำบำลด้ำนจิตเวช ของผู้ขอเอำประกันภัย

21. ท่ำนเคยได้รับกำรวินิจฉัย หรือรับกำรรักษำ หรือตั้งข้อสังเกตจำกแพทย์วำ่มอีำกำรหรือปว่ยเป็นโรคที่เกี่ยวกับสุขภำพจติ ตำมรำยกำรท้ำยค ำถำมนี้หรือไม่
 ไม่เคย/ไม่มี          เคย/มี
หำกเคยมี หรือ ก ำลังมี กรุณำท ำเครื่องหมำยในช่อง  และให้ระบุโรคและกำรรักษำตำมรำยละเอียดด้ำนล่ำง (ตอบได้มำกกว่ำ 1 ข้อ)

 โรควิตกกังวล หรือกลุ่มอำกำรกังวลเนื่องจำกควำมกลัวรวมถึง ภำวะวิตกกังวลทั่วไป 
ภำวะวิตกกังวลเมื่อต้องปรับตัวหลังกำรสูญเสีย ภำวะตื่นตระหนก

 กลุ่มโรคซึมเศร้ำ รวมถึงโรคซึมเศร้ำ (Major Depression)
ภำวะซึมเศร้ำเรื้อรัง ภำวะซึมเศร้ำหลังคลอด

 โรคสมำธิสั้นหรือโรคออทิสติก  โรคอำรมณ์แปรปรวนสองขั้ว (Bipolar Disorder)

 โรคจิตเภท หรือโรคจิตอื่น ๆ  โรคย้ ำคิดย้ ำท ำ (Obsessive Compulsive Disorder)

 กลุ่มบุคลิกภำพแปรปรวน (Personality Disorder)  โรคพำร์กินสัน โรคอัลไซเมอร์ หรือภำวะสมองเสื่อมอื่น ๆ

 กลุ่มอำกำรผิดปกติของพฤติกรรมกำรกิน รวมถึงโรคอะนอร์เร็กเซียเนอร์โวซำ 
(Anorexia Nervosa) โรคบูลิเมีย (Bulimia)

 กำรติดเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์ หรือมีกำรเสพสำรเสพติดอื่น ๆ
รวมถึงกัญชำ กัญชง กระท่อม

 โรคสะเทือนใจหลังผ่ำนเหตุกำรณ์ร้ำยแรง (PTSD - Post-Traumatic Stress Disorder)  โรคจิตเวชอื่น หรืออำกำรผิดปกติทำงจิตอื่นที่ไม่ได้ระบุไวข้้ำงต้น

ค ำถำมเพิ่มเติมส ำหรับกำรขอเอำประกันภัยสัญญำเพิ่มเติมสุขภำพ หรือผลประโยชน์คุ้มครองโรคร้ำยแรงหรือโรคมะเร็ง ของผู้ขอเอำประกันภัย และ/หรือผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย

20. ท่ำนเคยได้รับกำรวินิจฉัย หรือรับกำรรักษำ หรือตั้งข้อสังเกตจำกแพทย์วำ่มอีำกำร หรือป่วยเป็นโรค ตำมรำยกำรท้ำยค ำถำมนี้หรือไม่
 ไม่เคย/ไม่มี  ผู้ขอเอำประกันภัย  ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย
 เคย/มี  ผู้ขอเอำประกันภัย  ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย

หำกเคย กรุณำท ำเครื่องหมำยในชอ่ง  และให้ระบุอำกำรหรือโรคตำมรำยละเอียดด้ำนล่ำง (ตอบได้มำกกว่ำ 1 ข้อ)

อำกำรหรือโรค

ติดเชื้อในหูชั้นกลำง  

ต่อมทอนซิลอักเสบเรื้อรัง  

ไซนัสอักเสบ  

ปวดศีรษะไมเกรน  

ภูมิแพ้  

หลอดลมอักเสบเรื้อรัง  

กรดไหลย้อน  

ถุงน้ ำดีอักเสบ  

ไส้เลื่อน  

ริดสีดวงทวำร  

ฝีคัณฑสูตร  

เยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่  

อำกำรหรือโรค

กระดูกสันหลังเลื่อน/คด/เส่ือม  

หมอนรองกระดูกเคลื่อนหรือทับเส้นประสำท  

ข้อเสื่อม  

เส้นเอ็นอักเสบเรื้อรัง  

เส้นประสำทถูกเบียดทับ  

ออทิสติก  

สมำธิสั้น  

โรคประสำทหูเสื่อม  

สะเก็ดเงิน  

โรคกระเพำะอำหำรอักเสบเรื้อรัง  

ควำมผิดปกติของโรคเกี่ยวกับ กระดูก ข้อ และกล้ำมเนื้อ  

ควำมผิดปกติของโรคเกี่ยวกับต่อมลูกหมำก  

ผู้ขอเอำ
ประกันภัย

ผู้ช ำระเบี้ย
ประกันภัย

ผู้ขอเอำ
ประกันภัย

ผู้ช ำระเบี้ย
ประกันภัย
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โรค
วัน/เดือน/ปี ที่รักษำ

(ระบุว่ำเป็นกำรได้รับกำรวินิจฉัย
หรือกำรรักษำหรือตั้งข้อสังเกตโดยแพทย)์

กำรรักษำและอำกำรปัจจุบัน
สถำนพยำบำลที่รักษำ

(หำกระบุชื่อแพทย์ได้โปรดระบุ)

………………………………….

………………………………….

…………………………………..

……………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………...

………………………………….………………

………………….……………………………….

……………………………………………........

………………………………….………………….

……………….……………………………….……

……………………………………….................

22. ท่ำนเคยได้รับยำเพื่อรักษำโรคหรืออำกำรทำงจิตเวช หรือเคยได้รับกำรบ ำบัดรักษำเกี่ยวกับสุขภำพจิต ทั้งนี้รวมถึงกำรได้รับยำรักษำอำกำรทำงจิต ยำรักษำโรคซึมเศร้ำ 

ยำคลำยกังวล ยำสมุนไพรแผนโบรำณและแผนปัจจุบัน หรือกำรบ ำบัดอำกำรทำงจิตเวชด้วยไฟฟ้ำหรือไม่
 ไม่เคย/ไม่มี          เคย/มี

23. ท่ำนเคยมีควำมคิดอยำกฆ่ำตัวตำย เคยพยำยำมฆ่ำตัวตำย เคยพยำยำมท ำร้ำยตัวเอง หรือเคยกินยำเกินขนำดหรือไม่
 ไม่เคย/ไม่มี          เคย/มี

24. ท่ำนเคยปรึกษำนักจติวิทยำ จิตแพทย์ นักจิตบ ำบัด นักสังคมสงเครำะห์ หรือแพทย์ทั่วไป เกี่ยวกับอำกำรทำงสุขภำพจติหรือไม่
 ไม่เคย/ไม่มี          เคย/มี

ส่วนที่ 3 กำรรับรองสถำนะเพ่ือปฏิบัติตำมกฎหมำยว่ำด้วยกำรปฏิบัติกำรตำมควำมตกลงระหว่ำงรัฐบำลแห่งรำชอำณำจักรไทยกับรัฐบำล
แห่งประเทศสหรัฐอเมริกำเพ่ือควำมร่วมมือในกำรปรับปรุงกำรปฏิบัติตำมกำรภำษีอำกรระหว่ำงประเทศ (กฎหมำย FATCA) 

1. กำรรับรองสถำนะ

ผู้ขอเอำประกันภัย
ผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้ใช้อ ำนำจปกครอง

กรณีผู้ขอเอำประกันภัยยังไม่บรรลุนิติภำวะ

(ก) ท่ำนมีสัญชำติ ประเทศที่เกิด ที่เกี่ยวข้องกับประเทศสหรัฐอเมริกำหรือไม่

 ไม่มี  มี โปรดระบุ    
 ถือสัญชำติอเมริกัน 
 เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกำ
 ถือสัญชำติอเมริกัน และเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกำ

 ไม่มี  มี โปรดระบุ    
 ถือสัญชำติอเมริกัน 
 เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกำ
 ถือสัญชำติอเมริกัน และเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกำ

(ข) ท่ำนเป็นหรือเคยเป็นผู้ถือบัตรประจ ำตัวผู้มีถิ่นที่อยู่ถำวรอย่ำงถูกกฎหมำยในประเทศสหรัฐอเมริกำ (Green card) หรือไม่

 ไม่เป็น   เป็น      เคยเป็นและสิ้นผลบังคับ  
กรณีเป็นหรือเคยเป็น โปรดระบุ
เลขที.่................................................. วันบัตรหมดอำยุ ….....…............

 ไม่เป็น  เป็น      เคยเป็นและสิ้นผลบังคับ  
กรณีเป็นหรือเคยเป็น โปรดระบุ
เลขที่..................................................... วันบัตรหมดอำยุ ….....…............

(ค) ท่ำนมีหน้ำที่เสียภำษีให้แก่กรมสรรพำกรของประเทศสหรัฐอเมริกำหรือไม่

 ไมมี่  มี  ไมมี่  มี

(ง) ท่ำนมีสถำนะเป็นผู้มีถิ่นที่อยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกำเพื่อวัตถุประสงค์ในกำรเก็บภำษีอำกรของประเทศสหรัฐอเมริกำใช่หรือไม่
(เช่น มีถิ่นที่อยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกำอย่ำงน้อย 183 วันในปีปฏิทินที่ผ่ำนมำ)

 ไมมี่  มี  ไมมี่  มี

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

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

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

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

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

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

25. ส ำหรับผู้ขอเอำประกันภัย และ/หรือผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย กรณีต้องกำรแจ้งรำยละเอียดเพิ่มเติม (ถ้ำมี)
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2. ค ำรับรอง

(1) ข้ำพเจ้ำรับทรำบวำ่ บริษัทประกันชีวติ (“บริษัท”) มีข้อผูกพันหรือต้องปฏิบัติตำมกฎหมำย FATCA 

(2) ข้ำพเจ้ำรับทรำบวำ่บริษัทจ ำเปน็ต้องเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผยข้อมูลใด ๆ ของข้ำพเจ้ำ ที่บริษัทมีหน้ำที่ต้องเปิดเผยต่อหน่วยงำนภำครฐัใน 
ประเทศหรือต่ำงประเทศเพื่อปฏิบตัิตำมกฎหมำย FATCA

(3) ข้ำพเจ้ำจะให้ขอ้มลูเพิ่มเติมตำมที่บริษัทร้องขอเพื่อปฏิบัติตำมกฎหมำย FATCA เป็นหนังสือภำยในระยะเวลำที่ก ำหนด
(4) ข้ำพเจ้ำจะแจ้งให้บริษัททรำบกรณีมีกำรเปลี่ยนแปลงสถำนะหรือขอ้มูลใด ๆ ที่ข้ำพเจ้ำเคยแจ้งไวก้ับบริษัทไวก้่อนหน้ำนี้ หำกสถำนะหรือขอ้มูล  

ที่เปลี่ยนแปลงนั้นมีควำมเกีย่วข้องกับประเทศสหรัฐอเมริกำ ภำยในระยะเวลำ 30 วันนับแต่วันที่มีกำรเปลี่ยนแปลงสถำนะหรือข้อมูล
(5) ในกรณีที่ข้ำพเจ้ำไม่เปดิเผยข้อมูลตำม (3) และ (4) ข้ำพเจ้ำให้สิทธิกบับริษัทในกำรรำยงำนข้อมูลของข้ำพเจำ้ไปยังหนว่ยงำนภำครัฐในประเทศ 

หรือต่ำงประเทศเพื่อปฏิบัติตำมกฎหมำย FATCA

ส่วนที่ 4 ผู้ขอเอำประกันภัยประสงค์ที่จะใช้สิทธิขอยกเว้นภำษีเงินได้ตำมกฎหมำยว่ำด้วยภำษีอำกรหรือไม่

 มีควำมประสงค์ และยินยอมให้บริษัทประกันชีวิตส่งและเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับเบี้ยประกันภัยต่อกรมสรรพำกร ตำมหลักเกณฑ์ วิธีกำรที่กรมสรรพำกรก ำหนด 
และหำกผู้ขอเอำประกันภยัเปน็ชำวต่ำงชำติ (Non Thai Residence) ซ่ึงเป็นผู้มีหน้ำที่ต้องเสียภำษีเงินได้ตำมกฎหมำยวำ่ด้วยภำษีอำกร
โปรดระบุเลขประจ ำตัวผู้เสียภำษีที่ได้รับจำกกรมสรรพำกร เลขที่ …………………………..........................................................................

 ไม่มีควำมประสงค์

ส่วนที่ 5 ข้อควำมยืนยันถ้อยแถลงหรือค ำตอบในใบค ำขอเอำประกันชวีิตของผู้ขอเอำประกันภัย และ/หรือผู้ช ำระเบี้ยประกันภัยและ
กำรให้ควำมยินยอม

1. ข้ำพเจ้ำขอยืนยันว่ำค ำตอบทุกข้อในใบค ำขอเอำประกันชีวิตนี้ รวมถึงถ้อยแถลงที่ได้ตอบกับแพทย์ผู้ตรวจสุขภำพเป็นควำมจริงทุกประกำร 
ซ่ึงข้ำพเจ้ำเข้ำใจดีว่ำ หำกข้ำพเจ้ำไม่แถลงข้อควำมจริง บริษัทอำจจะปฏิเสธกำรรับประกันภัยและปฏิเสธกำรจ่ำยเงินตำมกรมธรรม์ประกันภัย

2. ข้ำพเจ้ำ และ/หรือผู้แทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้แพทย์ หรือบริษัทประกันภัย หรือสถำนพยำบำล หรือบุคคลอื่นใด ซ่ึงมีข้อมูลสุขภำพ 
ควำมพิกำร พฤติกรรมทำงเพศ ข้อมูลชีวภำพ ข้อมูลพันธุกรรม เชื้อชำติ ของข้ำพเจ้ำ และ /หรือผู้เยำว์ ที่ผ่ำนมำ หรือจะมีขึ้นต่อไปในอนำคต 
สำมำรถเปิดเผยข้อมูลดังกล่ำว ให้แก่ บริษัทหรือผู้แทนของบริษัท เพื่อกำรขอเอำประกันภัย กำรพิจำรณำรับประกันภัย หรือกำรจ่ำยเงินตำม
กรมธรรม์ประกันภัยได้

3. ข้ำพเจ้ำ และ/หรือผู้แทนโดยชอบธรรรม ยินยอมให้เก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผย ข้อมูลสุขภำพ ควำมพิกำร พฤติกรรมทำงเพศ ข้อมูลชีวภำพ 
ข้อมูลพันธุกรรม เชื้อชำติ ของข้ำพเจ้ำ และ/หรือผู้เยำว์ ต่อบริษัทประกันภัยอื่น บริษัทนำยหน้ำประกันต่อ บริษัทประกันภัยต่อ หน่วยงำนที่มี
อ ำนำจตำมกฎหมำย สถำนพยำบำล แพทย์ บุคลำกรทำงกำรแพทย์ ตัวแทนประกันชีวิต หรือนำยหน้ำประกันชีวิต เพื่อกำรขอเอำประกันภัย 
กำรพิจำรณำรับประกันภัย หรือกำรจ่ำยเงินตำมกรมธรรม์ประกันภัย

4. ข้ำพเจ้ำเข้ำใจดีว่ำ หำกข้ำพเจ้ำเพิกถอนควำมยินยอมตำมข้อ 2. หรือข้อ 3. ที่ ให้ไว้กับบริษัท จะมีผลกระทบต่อกำรพิจำรณำรับประกันภัย
กำรจ่ำยเงินตำมกรมธรรม์ประกันภัย หรือกำรให้บริกำรใด ๆ ที่ เกี่ ยวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัย อันจะส่งผลให้บริษัทไม่สำมำรถปฏิบัติ
ตำมเง่ือนไขในกรมธรรม์ประกันภัย ซ่ึงจะมีผลท ำให้ข้ำพเจ้ำไม่ได้รับควำมคุ้มครองตำมกรมธรรม์ประกันภัย

5. ข้ำพเจ้ำรับทรำบว่ำ บริษัทจะเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคล รวมถึงข้อมูลที่อ่อนไหวของข้ำพเจ้ำ เพื่อกำรขอเอำประกันภัย 
กำรพิจำรณำรับประกันภัย กำรจ่ำยเงินตำมกรมธรรม์ประกันภัย ตำมนโยบำยคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทที่ปรำกฏใน
www.rabbitlife.co.th รวมทั้งรับทรำบว่ำ บริษัทจะเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้ำพเจ้ำแก่ส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริม
กำรประกอบธุรกิจประกันภัย (ส ำนักงำน คปภ.) เพื่อประโยชน์ในกำรก ำกับดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกันภัยตำมกฎหมำยว่ำด้วยประกันชีวิตและ
กฎหมำยว่ำด้วยคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย รำยละเอียดกำรเก็บรวบรวม ใช้และเปิดเผยของส ำนักงำน คปภ . 
ปรำกฏตำมนโยบำยคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของส ำนักงำน คปภ. ตำมที่ปรำกฏบนเว็บไซต์ www.oic.or.th

6. เมื่อข้ำพเจ้ำเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นใดนอกจำกของข้ำพเจ้ำให้แก่บริษัทเพื่อกำรขอเอำประกันภัย กำรพิจำรณำรับประกันภัย 
หรือกำรจ่ำยเงินตำมกรมธรรม์ประกันภัย
(1) ข้ำพเจ้ำรับรองและรับประกันว่ำได้ตรวจสอบควำมถูกต้องและควำมสมบูรณ์ของข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นที่ข้ำพเจ้ำให้แก่บริษัทและ

จะแจ้งบริษัท หำกมีกำรเปลี่ยนแปลงใด ๆ ในข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นที่ได้ให้ไว้ (หำกมี)
(2) ข้ำพเจ้ำรับรองและรับประกันว่ำ ข้ำพเจ้ำได้รับควำมยินยอมหรือสำมำรถอำศัยฐำนทำงกฎหมำยอื่นส ำหรับกำรเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือ

โอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นนั้นตำมกฎหมำยที่ใช้บังคับ
(3) ข้ำพเจ้ำรับรองและรับประกันว่ำ ข้ำพเจ้ำได้แจ้งนโยบำยคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทแก่บุคคลอื่นนั้นแล้ว [www.rabbitlife.co.th

ซ่ึงมีกำรแจ้งวัตถุประสงค์ในกำรเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคลต่อส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริม
กำรประกอบธุรกิจประกันภัย (ส ำนักงำน คปภ.) เพื่อประโยชน์ในกำรก ำกับดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกันภัยตำมกฎหมำยว่ำด้วยประกันชีวิต
และกฎหมำยวำ่ด้วยคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย ซ่ึงส ำนักงำน คปภ. จะเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือ
โอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นตำมนโยบำยคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของส ำนักงำน คปภ. ตำมที่ปรำกฏบนเว็บไซต์ www.oic.or.th]
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(ผู้ขอเอำประกันภัยลงนำม.........................................................................)
ใช้ในกรณีดำวน์โหลดเอกสำรจำกเว็บไซต์เท่ำน้ัน



ลงชื่อ ........................................................................ 

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

ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย
(กรณีซ้ือสัญญำเพิ่มเติมผลประโยชน์ผู้ช ำระเบี้ยประกนัภัย)

ลงชื่อ ........................................................................

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

ผู้ขอเอำประกันภยั
(ผู้ขอเอำประกนัภัยที่อำย ุ10 ปีขึ้นไป จะต้องลงนำมด้วยตนเอง)

ลงชื่อ ........................................................................

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

ผู้ให้ควำมยินยอมในฐำนะ 
 บิดำ/มำรดำ  ผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้ขอเอำประกนัภัย

(กรณีผู้ขอเอำประกันภัยยังไมบ่รรลุนิติภำวะ)

ส่วนที่ 6 ค ำเตือน

ข้ำพเจ้ำได้อ่ำนและตกลงตำมข้อควำมในเอกสำรฉบับนี้แล้ว รวมทั้งรับทรำบนโยบำยคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทและส ำนักงำน คปภ. แล้ว
จึงลงลำยมือชื่อไว้ด้ำนล่ำงนี้

ลงชื่อ ........................................................................

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

พยำน/ตัวแทนประกนัชีวติ/นำยหนำ้ประกันชีวติ
รหัสพนักงำน(เจ้ำหน้ำที่ลูกค้ำสัมพันธ)์ ……………………

ลงชื่อ ........................................................................

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

ผู้ขอเอำประกันภัย
(ผู้ขอเอำประกันภัยทีอ่ำยุ 10 ปีขึ้นไป จะต้องลงนำมด้วยตนเอง)

ลงชื่อ ........................................................................

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

พยำน

ลงชื่อ ....................................................................... ...

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

ผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย และ/หรือผู้ให้ควำมยินยอมในฐำนะ
 บิดำ/มำรดำ  ผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้ขอเอำประกันภัย

(กรณีผู้ขอเอำประกันภยัยงัไม่บรรลุนิติภำวะ)

เขียนที่ ……………………………………………………………………………………………………….               วันที่ ………… เดือน ………………..………… พ.ศ. …………………

1. หำกท่ำนยกเลิกกรมธรรม์ประกันภัยก่อนครบก ำหนดสัญญำ ผลประโยชน์ที่ท่ำนได้รับจะเป็นไปตำมตำรำงมูลค่ำเวนคืนในกรมธรรม์ประกันภัย (ถ้ำมี) 
ซึ่งอำจน้อยกว่ำเบี้ยประกันภัยที่ช ำระไว้

2. ก่อนลงลำยมือชื่อให้ท่ำนกรุณำตรวจสอบควำมถูกต้องของค ำตอบทุกข้ออีกครั้งหนึ่ง เพื่อควำมสมบูรณ์ของสัญญำประกันภัย
3. หำกท่ำนประสงค์จะยกเลิกกรมธรรม์ประกันภัยนี้ด้วยเหตุผลใดก็ตำม ท่ำนสำมำรถส่งคืนกรมธรรม์ประกันภัยมำยังบริษัทภำยในระยะเวลำ 15 วัน 

นับแต่วันที่ได้รับกรมธรรม์ประกันภัยจำกทำงบริษัท เว้นแต่บริษัทได้ออกกรมธรรม์ประกันภัยโดยใช้วิธีกำรทำงอิเล็กทรอนิกส์ ผู้เอำประกนัภัย
ไม่ต้องส่งคืนกรมธรรม์ประกันภัย และบริษัทจะคืนเบี้ยประกันภัยที่เหลือหลังจำกหักค่ำตรวจสุขภำพตำมที่จ่ำยจริงและค่ำใช้จ่ำยของบริษทั
ฉบับละ 500 บำท เว้นแต่เป็นกำรเสนอขำยกรมธรรม์ประกันภัยโดยใช้วิธีกำรทำงอิเล็กทรอนิกส์ บริษัทจะคืนเบี้ยประกันภัยเต็มจ ำนวนโดยไม่หัก
ค่ำใช้จ่ำยใด ๆ ทั้งสิ้น กำรคืนค่ำเบี้ยประกันภัยบริษัทจะด ำเนินกำรให้แล้วเสร็จภำยใน 30 วัน นับแต่วันที่บริษัทได้รับกำรขอใชส้ิทธิยกเลิกกรมธรรม์
ประกันภัย อย่ำงไรก็ตำม ในกรณีที่ท่ำนได้ใช้สิทธิเรียกร้องค่ำสินไหมทดแทนแล้ว ท่ำนไม่มีสิทธิยกเลิกกรมธรรม์ประกันภัย
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ข้ำพเจ้ำรับรองและรับประกันว่ำบริษัทและส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัยสำมำรถเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย    
และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นนั้นตำมวัตถุประสงค์ที่ก ำหนดไว้ในนโยบำยคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัท และ
ส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัยที่เกี่ยวข้อง ซ่ึงอำจมีกำรแก้ไขเป็นครั้งครำว รวมถึงวัตถุประสงค์    
ทั้งหมดที่ก ำหนดไว้ในเอกสำรฉบับนี้ และที่เกี่ยวกับกำรเอำประกันภัย 

(4)
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