
สรุปเอกสารชุดใบคำขอ (ซัมซุงประกันชีวิต) 

1. ใบคำขอเอาประกันชีวิต ประเภทสามัญ 

2. ใบเสนอราคา 

3. แบบแจงสถานะความเปนผูมีถิ่นที่อยูทางภาษีในประเทศอ่ืน สำหรับบุคคลธรรมดา (CRS) (กรอกเปนภาษาองักฤษ) 

4. สำเนาบัตรประชาชน (ผูเอาประกัน, ผูชำระเบ้ีย) 

 - กรณีผูเยาว (ยังไมมบีัตรประชาชน) ใชสูติบัตร  

 - อายุ 0-3 ป ตองแนบสำเนาสมุดบันทึกสุขภาพที่มีการลงขอมูลจากแพทยทุกหนา 

5. หลักฐานการชำระเงิน 

 - สลิป (ชำระครั้งแรก 2 งวด กรณีทำรายเดือน และหักบัญชีธนาคาร) 

 - กรณทีำประกันแบบรายเดือน ใชหนังสือยินยอมใหหักบัญชีเงินฝาก และขอรับผลประโยชนผนบัญชีเงินฝาก + สำเนา

หนาบัญชีธนาคาร + สำเนาบัตรประชาชนเจาของบัญชี 

 - กรณีชำระดวยบัตรเครดิต ใชแบบฟอรมใบชำระเบี้ยประกันผานบัตรเครดิต + สำเนาบัตรเครดิต + สำเนาบัตร

ประชาชนเจาของบัตรเครดิต 



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

 ช่่องทางการขาย  ตััวแทน/นายหน้้า     อิิเล็็กทรอนิิกส์์     ธนาคาร

ส่่วนที่่� 1 คำถามข้้อมููลส่่วนบุุคคลของผู้้�ขอเอาประกัันภัยัและรายละเอีียดการขอเอาประกันัภัยั

1. ชื่่�อ-นามสกุุล  เพศ    ชาย      หญิิง

	 ชื่่�อ-นามสกุลุเดิิม  สัญัชาติิ  สถานภาพ    โสด    สมรส    หม้้าย    หย่่า

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

	 เอกสารที่่�ใช้้แสดง	  บัตัรประจำตัวัประชาชน วันที่่�หมดอายุุ    ทะเบีียนบ้้าน    อื่่�นๆ

		   หนังัสืือเดินิทาง (Passport) กรณีชีาวต่่างชาติ ิเลขที่่� วันัที่่�หมดอายุุ

 	 ชื่่�อ-นามสกุลุ ภรรยา/สามีี

2. ที่่�อยู่่�และที่่�ทำงาน

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

	 	 แขวง/ตำบล เขต/อำเภอ จังัหวัดั รหัสัไปรษณีย์ี์

	 ข. ที่่�อยู่่�ปัจจุุบัน  เหมืือนที่่�อยู่่�ตามทะเบียีนบ้้าน

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

	 	 แขวง/ตำบล เขต/อำเภอ จังัหวัดั รหัสัไปรษณีย์ี์

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

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

	 	 ถนน แขวง/ตำบล เขต/อำเภอ จังัหวัดั รหัสัไปรษณีย์ี์

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

	 	 โทรศััพท์์บ้้าน	  ไม่่มี	ี  มี ระบุุ 	 โทรศัพัท์์ที่่�ทำงาน       ไม่่มีี        มี ีระบุุ

	 	 โทรศััพท์์สำหรับัติดิต่่อปััจจุบุันัคืือ 	 โทรศัพัท์์มืือถืือ	  ไม่่มีี        มี ีระบุุ

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

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

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

3.	อาชีีพประจำ  ตำแหน่่ง 	ลักัษณะงานที่่�ทำ

	 ลักัษณะธุุรกิจิ 	รายได้้ต่อปีี (บาท)

	 อาชีีพอื่่�น ๆ (ถ้้ามีี)  ตำแหน่่ง 	ลักัษณะงานที่่�ทำ

	 ลักัษณะธุุรกิจิ  	รายได้้ต่อปีี (บาท)

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

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

สััมพัันธ์์
เลขที่่�บััตรประชาชน/ 

หนัังสืือเดิินทาง ที่อยู่ ร้อยละของ
ผลประโยชน์

บริิษัทั ซัมัซุุง ประกันัชีีวิิต (ประเทศไทย) จำกัดั (มหาชน) 
989 อาคารคิงิบริดิจ์์ ทาวเวอร์์ ชั้้�น 18-19 ห้้องเลขที่่� 1800-1900 ถนนพระราม 3 แขวงบางโพงพาง เขตยานนาวา กรุงุเทพฯ 10120
โทร. 0-2308-2245 ทะเบีียนเลขที่่�/เลขประจำตััวผู้้�เสียีภาษีอีากร 0107556000124

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

คำแนะนำ	 ข้้อ 1-7	 สำหรับัแบบประกัันที่่�ไม่่ต้้องตอบคำถามสุุขภาพ
	 ข้้อ 1- 28	 สำหรับัแบบประกัันทั่่�วไป

Barcode

ใบคำ�ขอเอาประกันชีวิต
ประเภทสามัญ

ใบคำ�ขอเอาประกันชีวิตเลขท่ี

ชื่อตัวแทน / นายหน้า

ใบอนุญาตเลขท่ี รหัส

ผู้บริหารตัวแทน รหัส

สาขา/สังกัด
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(ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัลงนาม....................................................ใช้้กรณีดีาวน์์โหลดเอกสารจากเว็บ็ไซต์์เท่่านั้้�น)

5.	แบบประกันัภัยัและความคุ้้�มครอง

	 แบบประกันัภััย ระยะเวลาเอาประกันัภัยั ปีี   ระยะเวลาชำระเบี้้�ยประกันัภััย ปีี

	 เบ้ี้�ยประกัันภััยเพิ่่�มเติมิพิิเศษ (ถ้้ามีี) เน่ื่�องจาก

ความคุ้้�มครอง/สััญญาเพิ่่�มเติมิ จำนวนเงิินเอาประกันัภัยั 
(บาท)

เบี้้�ยประกัันภัยั 
(บาท)

ถ้้ามีีเงิินผลประโยชน์์ตามกรมธรรม์์ประกันัภัยัเป็็น
เงิินคืืนกรมธรรม์์ประกันัภัยั/เงิินครบกำหนดสัญัญา/
เงิินค่่าสิินไหมทดแทน(ยกเว้้นกรณีีสิินไหมมรณกรรม)/เงิินอื่่�น 

เลืือก 
  	 เช็ค็ขีดีคร่่อม     
  	โอนเงินิเข้้าบััญชีธีนาคารอัตัโนมัตัิิ 

	 	 ชื่่�อบััญชีี

	 	 เลขที่่�บััญชีี

	 	 ธนาคาร

	 	 สาขา

**หากไม่่เลืือกวิธีใีดวิธิีหีนึ่่�งข้้างต้้น บริษิัทัจะจ่่ายเป็็นเช็ค็ขีดีคร่่อม  

ข้้อกำหนดและเง่ื่�อนไข  
ก.	กรณีเีลืือกโอนเงินิเข้้าบััญชีธีนาคารอัตัโนมัตัิ ิจะต้้องแนบสำเนา
	 หน้้าสมุุดบัญัชีธีนาคารด้้วย หากไม่่ได้้แนบสำเนาหน้้าสมุุดบัญัชีี
	 ธนาคาร บริิษัทัจะจ่่ายจำนวนเงิินผลประโยชน์เป็็นเช็ค็ขีดีคร่่อม
ข.	กรณีทีี่่�บริษิัทัไม่่สามารถนำเงิินเข้้าบััญชีธีนาคารข้้างต้้นได้้ 
	 บริิษัทัจะจ่่ายจำนวนเงิินผลประโยชน์เป็็นเช็ค็ขีดีคร่่อมให้้แก่่
	 ผู้้�เอาประกันัภัยั 
ค.	กรณีผีู้้�เอาประกันัภัยัเป็็นผู้้�เยาว์์  ข้้าพเจ้้ารับัทราบว่่าเม่ื่�อผู้้�เอา
	 ประกันัภัยับรรลุุนิติิภิาวะแล้้วแต่่ยัังไม่่มีีการแจ้้งเปลี่่�ยนแปลง
	 บัญัชีธีนาคารให้้เป็็นชื่่�อของผู้้�เอาประกันัภัยั บริษิัทัจะจ่่าย
	 จำนวนเงิินผลประโยชน์เป็็นเช็ค็ขีดีคร่่อมให้้แก่่ผู้้�เอาประกันัภััย
	 ดังักล่าว

สัญัญาหลักั

สัญัญาเพิ่่�มเติมิ

เบี้้�ยประกันัภััยรวม

งวดการชำระเบี้้�ยประกันัภััย 

 ราย 12 เดืือน  ราย 6 เดืือน  ราย 3 เดืือน  ราย 1 เดืือน  ชำระเบี้้�ยประกันัภััยครั้้�งเดียีว

แบบประกันัภัยัชนิิด      ไม่่มีเีงินิปัันผล      มีเงินิปัันผล

6.	ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภััย     ตนเอง     ผู้้�เเทนโดยชอบธรรม/ผู้้�ใช้้อำนาจปกครองผู้้�เยาว์์ซึ่่�งเป็็นผู้้�ขอเอาประกันัภัยั (ตอบคำถามเกี่่�ยวกับัผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภััยในข้้อ 16)

7. จำนวนเบี้้�ยประกันัภััยที่่�ชำระพร้้อมใบคำขอฯ นี้้� บาท  ใบรับัเงินิชั่่�วคราว/เอกสารการรับัเงินิเลขที่่�

ชำระโดย
 เงินิสด   
 ชำระด้้วยตนเอง ผ่านเคาน์์เตอร์์ธนาคาร/เคาน์์เตอร์์เซอร์์วิสิ/เอ ที ีเอ็็ม 
 โอนเงินิเข้้าบัญัชีบีริษิัทั  เลขที่่�

       ธนาคาร   สาขา
 เช็ค็ธนาคาร

      เลขที่่� ลงวันัที่่�

	 บัตัรเครดิติ ชนิดิ ออกโดย
	 เลขที่่� วันับััตรหมดอายุุ
	 ชื่่�อเจ้้าของบััตร
      ความสััมพันัธ์์ของเจ้้าของบััตรกับัผู้้�ขอเอาประกันัภัยัคืือ
ข้้าพเจ้้า(เจ้้าของบััตร) ยินิยอมให้้บริษิัทัเรียีกเก็บ็เบี้้�ยประกันัภััยของข้้าพเจ้้า 
(ระบุุชื่่�อผู้้�ขอเอาประกันัภัยั)  
จากบัตัรเครดิติหมายเลขดังักล่าวจนกว่าจะมีีการแจ้้งเปลี่่�ยนแปลงเป็็นลายลัักษณ์
อักัษรให้้บริษิัทัทราบล่่วงหน้้าไม่่น้้อยกว่า 30 วัน หรืือเม่ื่�อบริษิัทัไม่่สามารถเรียีกเก็บ็
เบี้้�ยประกันัภััยจากบัตัรเครดิติหมายเลขดังักล่าวได้้

คำเตืือน หากมีีการชำระเงิินสำหรัับเบี้้�ยประกันัภััยงวดแรก ผู้้�ขอเอาประกัันภัยัต้้องได้้รับัใบรับัเงิินชั่่�วคราว/เอกสารแสดงการรัับเงิินตามเลขที่่� ที่่�ระบุุข้้างต้้น 
สำหรับัการชำระเงิินเบี้้�ยประกันัภััยงวดถัดัไป ผู้้�ขอเอาประกัันภัยัต้้องได้้รับัใบเสร็จ็รับัเงิินเบี้้�ยประกันัภััย/เอกสารแสดงการรับัเงิินจากบริิษัท
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(ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัลงนาม....................................................ใช้้กรณีดีาวน์์โหลดเอกสารจากเว็บ็ไซต์์เท่่านั้้�น)

10.	ท่่านเคยมีส่ี่วนเกี่่�ยวข้้องกับัการค้้ายาเสพติดิ หรืือเคยต้้องโทษเกี่่�ยวกับัคดียีาเสพติดิหรืือไม่่	  ไม่่เคย	  เคย

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

12.	ท่่านดื่่�มหรืือเคยดื่่�มเคร่ื่�องดื่่�มที่่�มีีแอลกอฮอล์์เป็็นประจำหรืือไม่่	  ไม่่ด่ื่�ม/ไม่่เคย	  ดื่่�ม/เคยดื่่�ม                                                                  
	 ถ้้าดื่่�ม/เคยดื่่�ม ระบุชุนิดิ ปริมิาณ แก้้ว/กระป๋๋อง/ขวดต่่อครั้้�ง   ความถี่่� ครั้้�ง/สัปัดาห์์  ดื่่�มมานาน ปีี     เลิกิดื่่�มเม่ื่�อ

13.	ท่่านสููบหรืือเคยสููบ บุหุรี่่� หรืือยาสููบชนิดิอื่่�นหรืือไม่่	  ไม่่สููบ/ไม่่เคย	  สููบ/เคยสููบ               
	 ถ้้าสููบ/เคยสููบ   โปรดระบุปุริมิาณ มวนต่่อวััน   สููบมานาน ปีี   	  เลิกิสููบ เมื่่�อ

14.	ในรอบ 6 เดืือนที่่�ผ่่านมา น้้ำหนักัตัวัของท่่านเปลี่่�ยนแปลงหรืือไม่่	  ไม่่เปลี่่�ยน	  เปลี่่�ยน                                                                         
	 ถ้้าเปลี่่�ยนโปรดระบุ ุ   เพิ่่�มขึ้้�น กก.    ลดลง กก.  สาเหตุทุี่่�น้้ำหนักัเปลี่่�ยน

ส่่วนสููง ซม.
น้้ำหนักั กก.

15.	ท่่านใช้้รถจักัรยานยนต์์ในการทำงานหรืือไม่่	  ไม่่ใช้้	  ใช้้

ส่่วนที่่� 2 ข้้อมููลเกี่่�ยวกัับผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภััย (ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัชำระเบี้้�ยประกันัภััยด้้วยตนเอง ข้้ามไปตอบส่่วนที่่� 3)
16.	ผู้้�ชำระเบ้ี้�ยประกันัภััยกรณีี ผู้้�แทนโดยชอบธรรม / ผู้�ใช้้อำนาจปกครองของผู้้�เยาว์์ซึ่่�งเป็็นผู้้�ขอเอาประกัันภัยั

ชื่่�อ - นามสกุลุ  อายุุ  ปี  ความสััมพันัธ์์

อาชีีพประจำ  รายได้้ต่อปีี (บาท) 

เอกสารที่่�ใช้้แสดง   

 บัตัรประจำตัวัประชาชน เลขประจำตัวัประชาชน     -      -      -    -  วันัที่่�หมดอายุุ    

 หนังัสืือเดิินทาง (Passport) กรณีชีาวต่่างชาติ ิเลขที่่�  วันัที่่�หมดอายุุ

สถานที่่�ติดิต่่อ 

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

	 ที่่�อยู่่�อื่่�น โปรดระบุุ

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

	 แขวง/ตำบล เขต/อำเภอ จังัหวัดั รหัสัไปรษณีย์ี์

	 โทรศัพัท์์ติดิต่่อ คืือ อีเีมล

8. ท่่านมีปีระกันัชีวีิติ หรืือประกันัสุขุภาพ หรืือประกัันอุบุัตัิเิหตุ ุหรืือกำลังัขอเอาประกัันภัยัดังักล่าวไว้้กับับริษิัทันี้้�หรืือบริษิัทัอื่่�นหรืือไม่่     ไม่่มีี     มี ีดังันี้้�

บริิษััท
จำนวนเงิินเอาประกัันภััยแต่่ละบริิษััท (บาท)

เงิินชดเชยรายวััน สััญญา
มีีผลบัังคัับหรืือไม่่ชีีวิิต โรคร้้ายแรง อุุบััติิเหตุุ

**กรณีทีี่่�มีกีรมธรรม์์ประกันัภัยัมากกว่าตารางด้้านบน โปรดระบุเุพิ่่�มในข้้อ 29

9.	 ท่่านเคยถููกปฏิิเสธ เลื่่�อนการรับัประกัันภัยั เพิ่่�มอัตัราเบี้้�ยประกัันภััย เปลี่่�ยนแปลงเงื่่�อนไขสำหรัับการขอเอาประกันัภัยั หรืือการขอกลับัคืืนสู่่�สถานะเดิมิ 
	 หรืือการขอต่่ออายุขุองกรมธรรม์์ จากบริษิัทันี้้�หรืือบริษิัทัอื่่�นหรืือไม่่       ไม่่เคย      เคย  ถ้้าเคยโปรดระบุรุายละเอียีด

บริิษััท สาเหตุุ เมื่่�อใด

**กรณีทีี่่�มีกีรมธรรม์์ประกันัภัยัมากกว่าตารางด้้านบน โปรดระบุเุพิ่่�มในข้้อ 29
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(ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัลงนาม....................................................ใช้้กรณีดีาวน์์โหลดเอกสารจากเว็บ็ไซต์์เท่่านั้้�น)

ส่่วนที่่� 3	คำถามเกี่่�ยวกัับประวัตัิิการเจ็บ็ป่่วยหรืือการรัักษาโรคของผู้้�ขอเอาประกัันภัยัและผู้้�ชำระเบ้ี้�ยประกันัภััย 
	 (กรณีีซื้้�อสัญัญาเพ่ิ่�มเติิมผลประโยชน์์ผู้้�ชำระเบี้้�ย)
25. ท่่านเคยได้้รับัการวินิิจิฉัยั หรืือรับัการรักัษา หรืือตั้้�งข้้อสัังเกตจากแพทย์ว่่าป่่วยเป็็นโรคตามรายการท้้ายคำถามนี้้�หรืือไม่่ 
     ทำเครื่่�องหมายในช่่อง  หากตอบว่่า เคย โปรดระบุโุรคและการรักัษาตามรายละเอียีดด้้านล่่าง (ตอบได้้มากกว่า 1 ข้้อ)

โรค
ผู้้�ขอเอาประกัันภัยั ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภััย

โรค
ผู้้�ขอเอาประกัันภัยั ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภััย

ไม่่เคย เคย ไม่่เคย เคย ไม่่เคย เคย ไม่่เคย เคย

โรคต้้อหินิ โรคหลอดเลืือด

โรคหลอดเลืือดสมอง โรคแผลในทางเดิินอาหาร

โรคอััมพฤกษ์/โรคอัมัพาต โรคตัับหรืือทางเดินิน้้ำดีี

โรคพาร์์กิินสััน โรคพิิษสุราเรื้้�อรังั

โรคความจำเสื่่�อม โรคตัับอ่่อนอัักเสบ

โรคชััก โรคไต

โรคปอดหรืือปอดอักัเสบ โรคข้้ออัักเสบ

โรควัณัโรค โรคเก๊๊าท์์

โรคจิติเวช โรคหนัังแข็ง็

โรคเอดส์์หรืือภููมิคุ้้�มกันับกพร่่อง โรคเอสแอลอีี

โรคซึึมเศร้้า โรคเลืือด

โรคไขมันัในเลืือดสููง โรคเบาหวาน

โรคมัลัติเิพิลิสเคลอโรซิสิ โรคไทรอยด์์

โรคหอบหืืด เนื้้�องอก ก้้อน หรืือถุงุน้้ำ

โรคความดัันโลหิติสููง โรคมะเร็ง็

โรคหัวัใจ พิกิารทางร่่างกาย

โรคเส้้นเลืือดหัวัใจตีบี ดาวน์์ซินิโดรม

สำหรับั โรค
วันั/เดืือน/ปีี ที่่�ได้้รับัการวิินิิจฉััย/
การรักัษา/ตั้้�งข้้อสังัเกตโดยแพทย์์
(ให้้ระบุวุ่่าเป็็นการได้้รับัการวินิิจิฉัยั

หรืือการรักัษาหรืือตั้้�งข้้อสังัเกตโดยแพทย์)

ผลการวิินิิจฉััย/การรักัษา/การ
ตั้้�งข้้อสังัเกตโดยแพทย์์และ

อาการปััจจุุบันั

สถานพยาบาลที่่�รัักษา
(หากระบุุชื่่�อแพทย์ได้้ โปรดระบุ)ุ

ผู้้�ขอเอาประกันัภัยั

ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภััย

คำถามข้้อ 17 - 27 สำหรัับผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภััย กรณีีขอซื้้�อ “สััญญาเพ่ิ่�มเติมิผลประโยชน์์ผู้้�ชำระเบ้ี้�ยประกันัภััย (PB)”

17.	ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภััยเกิดิวันัที่่� เดืือน พ.ศ.  สัญัชาติิ   เพศ   ชาย  หญิิง สถานภาพ    โสด    สมรส    หม้้าย    หย่่า
18.	ตำแหน่่งของอาชีพีประจำ  ลักษณะงานที่่�ทำ  ลักัษณะธุุรกิจิ
19.	ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภััยเคยถููกปฏิเิสธ เลื่่�อนการรับัประกันัภัยั เพิ่่�มอัตัราเบี้้�ยประกันัภััย เปลี่่�ยนแปลงเงื่่�อนไขสำหรับัการขอเอาประกันัภัยั หรืือการขอกลับคืืนสู่่�สถานะเดิิม 
	 หรืือการขอต่่ออายุขุองกรมธรรม์์ประกัันภัยั จากบริษิัทันี้้�หรืือบริษิัทัอื่่�นหรืือไม่่       ไม่่เคย      เคย  ถ้้าเคยโปรดระบุรุายละเอียีด

บริิษััท สาเหตุุ เมื่่�อใด

**กรณีทีี่่�มีกีรมธรรม์์ประกันัภัยัมากกว่าตารางด้้านบน โปรดระบุเุพิ่่�มในข้้อ 29

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

21.	ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภััยเสพหรืือเคยเสพยาเสพติดิ หรืือสารเสพติดิ หรืือไม่่	  ไม่่เสพ/ไม่่เคย	  เสพ/เคยเสพ 
	 ถ้้าเสพ/เคยเสพ ระบุชุนิดิ ปริมิาณ ความถี่่� ครั้้�ง/สัปัดาห์์ เสพมานาน ปีี     เลิกิเสพเมื่่�อ

22.	ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภััยดื่่�มหรืือเคยดื่่�มเครื่่�องด่ื่�มที่่�มีีแอลกอฮอล์์เป็็นประจำหรืือไม่่	  ไม่่ด่ื่�ม/ไม่่เคย	  ดื่่�ม/เคยดื่่�ม                                                                  
	 ถ้้าดื่่�ม/เคยดื่่�ม ระบุชุนิดิ ปริมิาณ แก้้ว/กระป๋๋อง/ขวดต่่อครั้้�ง   ความถี่่� ครั้้�ง/สัปัดาห์์  ดื่�มมานาน ปีี     เลิกิดื่่�มเมื่่�อ

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

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

ส่่วนสููง ซม.
น้้ำหนักั กก.
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(ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัลงนาม....................................................ใช้้กรณีดีาวน์์โหลดเอกสารจากเว็บ็ไซต์์เท่่านั้้�น)

27. ประวัตัิสิุขุภาพในช่่วงเวลาที่่�ผ่่านมา
ผู้้�ขอเอาประกัันภัยั ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภััย 

ไม่่เคย เคย ไม่่เคย เคย

ภายในระยะเวลา 5 ปีที่่�ผ่่านมา ท่่านเคยบาดเจ็บ็ หรืือเจ็บ็ป่่วยจนต้้องเข้้ารับัการรักัษาในโรงพยาบาล หรืือท่่านเคยได้้รับัการ
ตรวจสุขุภาพหรืือการตรวจเพื่่�อวินิิจิฉัยัโรค (เช่่น ความดัันโลหิติ  การตรวจปััสสาวะ  การตรวจเอ็็กซเรย์์ การตรวจเลืือด การ
ตรวจเอ็ม็อาร์์ไอ (MRI) การตรวจอัลัตราซาวด์์ การตรวจโดยการส่่องกล้้อง การตรวจแมมโมแกรม การตรวจคล่ื่�นไฟฟ้้าหััวใจ 
การตรวจชิ้้�นเนื้้�อ หรืือการตรวจด้้วยเครื่่�องมืือพิเิศษ การตรวจแบบอื่่�นๆ) หรืือรัับการผ่่าตัดั หรืือการแนะนำจากแพทย์แผน
ปััจจุุบันัหรืือแพทย์ทางเลืือกเพ่ื่�อรับัการรักัษาใดๆ หรืือไม่่

สำหรับั โรคและ/หรืือรายการตรวจ วันั/เดืือน/ปีี  ที่่�ได้้รับการตรวจ/รัักษา ผลการตรวจรักัษา สถานพยาบาลที่่�รักัษา
(หากระบุชุ่ื่�อแพทย์ได้้ โปรดระบุ)ุ

ผู้้�ขอเอาประกันัภัยั

ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภััย

26. ท่่านเคยมีหีรืือกำลังัมีอีาการดังัต่่อไปนี้้�หรืือไม่่  
	 	 ทำเครื่่�องหมายในช่่อง  หากตอบว่่า เคย โปรดระบุอุาการและการรักัษาตามรายละเอียีดด้้านล่่าง (ตอบได้้มากกว่า 1 ข้้อ)

อาการ
ผู้้�ขอเอาประกัันภัยั ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยั

อาการ
ผู้้�ขอเอาประกัันภัยั ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยั

ไม่่เคย เคย ไม่่เคย เคย ไม่่เคย เคย ไม่่เคย เคย
การมองเห็็นผิดิปกติิ น้้ำหนักัลด
กล้้ามเนื้้�ออ่่อนแรง อาการอ่่อนเพลียี
การเคล่ื่�อนไหวของร่่างกายผิดิปกติิ ท้้องเดิินเรื้้�อรังั
ร่่างกายสููญเสียีประสาทรับัความรู้้�สึึก ท้้องเสียีเรื้้�อรังั
มีพีัฒันาการช้้า ไข้้เรื้้�อรังั
ปวดศีรีษะรุนุแรงเรื้้�อรังั คลำพบก้้อนเนื้้�อ
โรคผิวิหนัังเรื้้�อรััง ท้้องมาน
ไอเรื้้�อรังั มีอีวัยัวะส่่วนเกินิ ก้้อน หรืือติ่่�งเนื้้�อในร่่างกาย
ไอเป็็นเลืือด ตัวัเหลืือง ตาเหลืือง
เหนื่่�อยง่่ายผิดิปกติิ การได้้ยินิผิดิปกติ
เจ็บ็หรืือแน่่นหน้้าอก การพููดผิดิปกติ
ใจสั่่�น ท้้องผููกเรื้้�อรังั
จ้้ำเลืือด ภาวะไขมัันพอกตับ
เคยพยายามทำร้้ายร่่างกายตนเอง ภาวะหััวใจเต้้นผิดิปกติ
ปวดข้้อเรื้้�อรังั เฉพาะสตรีี
ปวดท้้องเรื้้�อรังั กำลังัตั้้�งครรภ์์………เดืือน
อาเจียีนหรืือถ่่ายเป็็นเลืือด โรคแทรกซ้้อนในการตั้้�งครรภ์์และคลอดบุตุร
มีเีลืือดปนในปััสสาวะ เลืือดออกผิดิปกติทางช่่องคลอด
ภาวะน้้ำตาลในเลืือดสููงหรืือมีนี้้ำตาลในปััสสาวะ ปวดท้้องมากขณะมีปีระจำเดืือน
ภาวะการมีีโปรตีนีปนในปััสสาวะ ประจำเดืือนมามากผิดิปกติ

สำหรับั อาการ วันั/เดืือน/ปีี ที่่�เริ่่�มมีีอาการ อาการปััจจุุบันั

ผู้้�ขอเอาประกันัภัยั

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

ส่่วนที่่� 6	การรับัรองสถานะเพื่่�อปฏิิบัตัิิตามกฎหมายว่่าด้้วยการปฏิิบัตัิิการตามความตกลงระหว่่างรัฐับาลแห่่งราชอาณาจักัรไทยกับั
รัฐับาลแห่่งประเทศสหรัฐัอเมริิกาเพื่่�อความร่่วมมืือในการปรับัปรุุงการปฏิิบัตัิิตามการภาษีีอากรระหว่่างประเทศ (กฎหมาย FATCA) 
ของผู้้�ขอเอาประกัันภัยั 
1.	การรับัรองสถานะ (กรุุณาทำเคร่ื่�องหมายในช่่อง     หรืือ    )
	 ก. ท่านมีสญัชาติ ประเทศที่เกิด เกี่ยวข้องกบัประเทศสหรฐัอเมริกาหรือไม่ 
		   ไม่่มี	ี  มี ี    โปรดระบุ ุ   ถืือสัญัชาติอิเมริกิันั  เกิดิในประเทศสหรััฐอเมริกิา  ถืือสัญัชาติิอเมริกิันัและเกิดิในประเทศสหรััฐอเมริกิา
	 ข. ท่านเป็นหรอืเคยเป็นผู้ถือบตัรประจำ�ำตวัผู้มีถิ่นที่อยูถ่าวรอย่างถูกกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา (Green Card) หรอืไม่
		   ไม่่เป็็น 	  เคยเป็็นและสิ้้�นผลบังัคับั        เป็็น กรณีีเป็็นหรืือเคยเป็็น โปรดระบุเุลขที่่� วันัหมดอายุุ
	 ค.	ท่านมหีน้าที่เสียภาษีให้แก่กรมสรรพากรสหรฐัอเมริกาหรอืไม่ 
		   ไม่่มี	ี  มีี
	 ง.	ท่่านมีีสถานะเป็็นผู้้�มีีถิ่�นที่่�อยู่่�ในประเทศสหรััฐอเมริิกาเพื่่�อวัตัถุุประสงค์์ในการเก็บ็ภาษีีอากรของประเทศสหรัฐัอเมริิกาใช่่หรืือไม่่ 
	 	 (เช่่น มีีถิ่่�นที่่�อยู่่�ในประเทศสหรัฐัอเมริิกาอย่่างน้้อย 183 วันัในปีีปฏิิทิินที่่�ผ่่านมา)    ไม่่มี ี      มีี  
2.	คำรับัรอง

1)	 ข้้าพเจ้้ารับัทราบว่่า บริษัิัทประกันัชีวีิติ (“บริษิัทั”) มีขี้้อผููกพันัหรืือต้้องปฏิบิัตัิติามกฎหมาย FATCA 
2)	 ข้้าพเจ้้ารับัทราบว่่า บริษัิัทจำเป็็นต้้องเก็บ็รวบรวม ใช้้ หรืือเปิิดเผยข้้อมููลใด ๆ ของข้้าพเจ้้า ที่่�บริษิัทัมีหีน้้าที่่�ต้้องเปิิดเผยต่่อหน่่วยงานภาครัฐัในประเทศหรืือต่่างประเทศ
	 เพื่่�อปฏิบิัตัิติามกฎหมาย FATCA
3)	 ข้้าพเจ้้าจะให้้ข้้อมููลเพิ่่�มเติมิตามที่่�บริษิัทัร้้องขอเพื่่�อปฏิบิัตัิติามกฎหมาย FATCA เป็็นหนัังสืือภายในระยะเวลาที่่�กำหนด
4)	 ข้้าพเจ้้าจะแจ้้งให้้บริษัิัททราบกรณีีมีกีารเปลี่่�ยนแปลงสถานะหรืือข้้อมููลใด ๆ ที่่�ข้้าพเจ้้าเคยแจ้้งไว้้กับับริษิัทัไว้้ก่อนหน้้านี้้� หากสถานะหรืือข้้อมููลที่่�เปลี่่�ยนแปลงนั้้�น
	 มีคีวามเกี่่�ยวข้้องกับัประเทศสหรััฐอเมริกิา ภายในระยะเวลา 30 วันันับัแต่่วันัที่่�มีกีารเปลี่่�ยนแปลงสถานะหรืือข้้อมููล
5)	 ในกรณีทีี่่�ข้้าพเจ้้าไม่่เปิิดเผยข้้อมููลตาม 3) และ 4) ข้้าพเจ้้าให้้สิทิธิกิับับริษิัทัในการรายงานข้้อมููลของข้้าพเจ้้าไปยังัหน่่วยงานภาครััฐในประเทศหรืือต่่างประเทศเพื่่�อปฏิิบััติิ
	 ตามกฎหมาย FATCA

ส่่วนที่่� 5 การแสดงความประสงค์์ขอใช้้สิิทธิิยกเว้้นภาษีีเงิินได้้ และการให้้ความยิินยอมในการส่่งและเปิิดเผยข้้อมููล

ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัประสงค์์ที่่�จะใช้้สิทธิขิอยกเว้้นภาษีเีงินิได้้ตามกฎหมายว่่าด้้วยภาษีอีากรหรืือไม่่
     มีคีวามประสงค์์ และยินิยอมให้้บริษิัทัประกัันชีวิีิตส่งและเปิิดเผยข้้อมููลเกี่่�ยวกับัเบี้้�ยประกันัภััยต่่อกรมสรรพากร ตามหลักัเกณฑ์์ วิธิีกีารที่่�
         กรมสรรพากรกำหนด และหากผู้้�ขอเอาประกัันภััยเป็็นชาวต่่างชาติ ิ(Non Thai Residence) ซึ่่�งเป็็นผู้้�มีหีน้้าที่่�ต้้องเสียีภาษีเีงินิได้้ตามกฎหมายว่่า
         ด้้วยภาษีอีากร โปรดระบุเุลขประจำตัวัผู้้�เสียีภาษีทีี่่�ได้้รับัจากกรมสรรพากร เลขที่่�
     ไม่่มีคีวามประสงค์์
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ส่่วนที่่� 4	คำถามเพ่ิ่�มเติมิสำหรับัการขอเอาประกันัภัยัสัญัญาเพิ่่�มเติมิเกี่่�ยวกับัสุุขภาพ หรืือโรคร้้ายแรง หรืือ โรคมะเร็ง็  
	 สำหรัับผู้้�ขอเอาประกัันภัยั

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

	 ติดิเชื้้�อในหููชั้้�นกลาง
	 ต่่อมทอนซิลิอักัเสบเรื้้�อรังั
	 ไซนัสัอักัเสบ
	 ปวดศีีรษะไมเกรน
	 ภููมิแพ้้

	 หลอดลมอักัเสบเรื้้�อรังั
	 เส้้นเอ็น็อักัเสบเรื้้�อรังั
	 กรดไหลย้้อน
	 ถุงุน้้ำดีีอักัเสบ

	 ไส้้เลื่่�อน
	 เยื่่�อบุุโพรงมดลููกเจริญิผิดิที่่�
	 กระดููกสันหลังัเคล่ื่�อน/คด/เสื่่�อม
	 หมอนรองกระดููกเคลื่่�อน หรืือทับัเส้้นประสาท

	 ข้้อเสื่่�อม
	 ออทิสิติิก
	 สมาธิสิั้้�น
	 โรคกระเพาะอาหารอักัเสบเรื้้�อรังั

อาการ และ/หรืือ โรค
วันั/เดืือน/ปีี ที่่�ได้้รับัการวิินิิจฉััย/
การรัักษา/ตั้้�งข้้อสังัเกตโดยแพทย์์
(ให้้ระบุวุ่่าเป็็นการได้้รับการวินิิจิฉัยั

หรืือการรักัษาหรืือตั้้�งข้้อสังัเกตโดยแพทย์)

ผลการวิินิิจฉััย/การรักัษา/การตั้้�งข้้อ
สัังเกตโดยแพทย์์และอาการปััจจุุบัน

สถานพยาบาลที่่�วิินิิจฉััย/รักัษา/ตั้้�งข้้อ
สัังเกตโดยแพทย์์

(หากระบุุชื่่�อแพทย์์ได้้ โปรดระบุุ)

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



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

	 	 	 (ลงชื่่�อ) 	
				    ( )	

ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกัันภััย

	 	 	 (ลงชื่่�อ) 	
				    ( )	
	 	 	 	 	 ผู้้�ขอเอาประกันัภัยั

(ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัที่่�อายุ ุ10 ปีขึ้้�นไปจะต้้องลงนามด้้วยตนเอง) 

	 	 	 (ลงชื่่�อ) 	
				    ( )	

พยาน
		

	 	 	 (ลงชื่่�อ) 	
				    ( )	

ผู้้�ให้้ความยิินยอมในฐานะ
ผู้้�แทนโดยชอบธรรม/ผู้้�ใช้้อำนาจปกครองของผู้้�ขอเอาประกันัภััย

(กรณีผีู้้�ขอเอาประกันัภัยัยังัไม่่บรรลุนุิติิภิาวะ)
	 	 	 (ลงชื่่�อ) 	
				    ( )	

พยาน

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

ส่่วนที่่� 7	 ข้้อความยืืนยันัถ้้อยแถลง หรืือคำตอบในใบคำขอเอาประกันัชีีวิิตของผู้้�ขอเอาประกัันภัยัและ/หรืือผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภััย 
	 และการให้้ความยิินยอม 
1.	 ข้้าพเจ้้าขอยืืนยัันว่่าคำตอบทุุกข้้อในใบคำขอเอาประกัันชีีวิิตนี้้� รวมถึึงถ้้อยแถลงที่่�ได้้ตอบกัับแพทย์์ผู้้�ตรวจสุุขภาพเป็็นความจริิงทุุกประการ  ซึ่่�งข้้าพเจ้้าเข้้าใจดีีว่่า 
	 หากข้้าพเจ้้าไม่่แถลงข้้อความจริิง บริิษััทอาจจะปฏิิเสธการรัับประกัันภััยและปฏิิเสธการจ่่ายเงิินตามกรมธรรม์์ประกัันภััย
2.	 ข้้าพเจ้้า และ/หรืือผู้้�แทนโดยชอบธรรม ยิินยอมให้้แพทย์์ หรืือบริิษััทประกัันภััย หรืือสถานพยาบาล หรืือบุุคคลอื่่�นใด ซึ่่�งมีีข้้อมููลสุุขภาพ ความพิิการ  พฤติิกรรมทาง
	 เพศ ข้้อมููลชีีวภาพ ข้้อมููลพัันธุุกรรม เชื้้�อชาติิ ของข้้าพเจ้้า และ/หรืือผู้้�เยาว์์ ที่่�ผ่่านมา หรืือจะมีีขึ้้�นต่่อไปในอนาคต สามารถเปิิดเผยข้้อมููลดัังกล่่าว ให้้แก่่บริิษััท 
	 หรืือผู้้�แทนของบริิษััท เพื่่�อการขอเอาประกัันภััย การพิิจารณารัับประกัันภััย หรืือการจ่่ายเงิินตามกรมธรรม์์ประกัันภััยได้้  
3.	 ข้้าพเจ้้า และ/หรืือผู้้�แทนโดยชอบธรรม ยิินยอมให้้บริิษััทเก็็บรวบรวม ใช้้ หรืือเปิิดเผย ข้้อมููลสุุขภาพ ความพิิการ พฤติิกรรมทางเพศ ข้้อมููลชีีวภาพ  ข้้อมููล
	 พัันธุุกรรม เชื้้�อชาติิ ของข้้าพเจ้้า และ/หรืือผู้้�เยาว์์ ต่่อบริิษััทประกัันภััยอื่่�น บริิษััทนายหน้้าประกัันภััยต่่อ บริิษััทประกัันภััยต่่อ หน่่วยงานที่่�มีีอำนาจตามกฎหมาย 
	 สถานพยาบาล แพทย์์ บุุคลากรทางการแพทย์์ ตััวแทนประกัันชีีวิิต หรืือนายหน้้าประกัันชีีวิิต   เพื่่�อการขอเอาประกัันภััย  การพิิจารณารัับประกัันภััย หรืือการจ่่าย
	 เงิินตามกรมธรรม์์ประกัันภััย 
4.	 ข้้าพเจ้้าเข้้าใจดีีว่่า หากข้้าพเจ้้าเพิิกถอนความยิินยอมตามข้้อ 2 หรืือข้้อ 3 ที่่�ให้้ไว้้กัับบริิษััท จะมีีผลกระทบต่่อการพิิจารณารัับประกัันภััย  การจ่่ายเงิินตาม
	 กรมธรรม์์ประกัันภััย  หรืือการให้้บริิการใด ๆ ที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับกรมธรรม์์ประกัันภััย อัันจะส่่งผลให้้บริิษััทไม่่สามารถปฏิิบััติิตามเงื่่�อนไขในกรมธรรม์์ประกัันภััย ซึ่่�งจะมีี
	 ผลทำให้้ข้้าพเจ้้าไม่่ได้้รัับความคุ้้�มครองตามกรมธรรม์์ประกัันภััย 
5.	 ข้้าพเจ้้ารัับทราบว่่าบริิษััทจะเก็็บรวบรวม ใช้้ เปิิดเผย และ/หรืือ  โอนข้้อมููลส่่วนบุุคคล รวมถึึงข้้อมููลที่่�อ่่อนไหวของข้้าพเจ้้าเพื่่�อการขอเอาประกัันภััย การพิิจารณา
	 รัับประกัันภััย  การจ่่ายเงิินตามกรมธรรม์์ประกัันภััย  ตามนโยบายคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบริิษััทที่่�ปรากฏใน https://samsunglife.co.th/privacy-policy/     
	 รวมทั้้�งรัับทราบว่่า บริิษััทจะเปิิดเผยข้้อมููลส่่วนบุุคคลของข้้าพเจ้้าแก่่ สำนัักงานคณะกรรมการกำกัับและส่่งเสริิมการประกอบธุุรกิิจประกัันภััย (สำนัักงาน คปภ.)  
	 เพื่่�อประโยชน์์ในการกำกัับดููแลและส่่งเสริิมธุุรกิิจประกัันภััยตามกฎหมายว่่าด้้วยประกัันชีีวิิตและกฎหมายว่่าด้้วยคณะกรรมการกำกัับและส่่งเสริิมการประกอบ 
	 ธุุรกิิจประกัันภััย รายละเอีียดการเก็็บรวบรวม ใช้้และเปิิดเผยของสำนัักงาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วนบุุคคลของสำนัักงาน คปภ. ตามที่่�ปรากฏ 
	 บนเว็็บไซต์์ https://www.oic.or.th
6.	 เมื่่�อข้้าพเจ้้าเปิิดเผยข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบุุคคลอื่่�นใดนอกจากของข้้าพเจ้้าให้้แก่่บริิษััทเพื่่�อการขอเอาประกัันภััย การพิิจารณารัับประกัันภััย หรืือการจ่่ายเงิินตาม
	 กรมธรรม์์ประกัันภััย
	 1)	 ข้้าพเจ้้ารัับรองและรัับประกัันว่่าได้้ตรวจสอบความถููกต้้องและความสมบููรณ์์ของข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบุุคคลอื่่�นที่่�ข้้าพเจ้้าให้้แก่่บริิษััทและจะแจ้้งบริิษััท หากมีีการ
	 	 เปลี่่�ยนแปลงใด ๆ ในข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบุุคคลอื่่�นที่่�ได้้ให้้ไว้้ (หากมีี)
	 2)	 ข้้าพเจ้้ารัับรองและรัับประกัันว่่า ข้้าพเจ้้าได้้รัับความยิินยอมหรืือสามารถอาศััยฐานทางกฎหมายอื่่�นสำหรัับการเก็็บรวบรวม ใช้้ เปิิดเผยและ/หรืือโอนข้้อมููลส่่วน
	 	 บุุคคลของบุุคคลอื่่�นนั้้�นตามกฎหมายที่่�ใช้้บัังคัับ
	 3)	 ข้้าพเจ้้ารัับรองและรัับประกัันว่่า ข้้าพเจ้้าได้้แจ้้งนโยบายคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบริิษััทแก่่บุุคคลอื่่�นนั้้�นแล้้วตามที่่�ปรากฏบนเว็็บไซต์์ 
		  https://samsunglife.co.th/privacy-policy/  ซึ่่�งมีีการแจ้้งวััตถุุประสงค์์ในการเก็็บรวบรวม ใช้้  เปิิดเผย และ/หรืือ โอนข้้อมููลส่่วนบุุคคล สำนัักงานคณะกรรมการ 
	 	 กำกัับและส่่งเสริิมการประกอบธุุรกิิจประกัันภััย (สำนัักงาน คปภ.) เพื่่�อประโยชน์์ในการกำกัับดููแลและส่่งเสริิมธุุรกิิจประกัันภััยตามกฎหมายว่่าด้้วยประกัันชีีวิิตและ
	 	 กฎหมายว่่าด้้วยคณะกรรมการกำกัับและส่่งเสริิมการประกอบธุุรกิิจประกัันภััย ซึ่่�งสำนัักงาน คปภ. จะเก็็บรวมรวม ใช้้ เปิิดเผย และ/หรืือ โอนข้้อมููลส่่วนบุุคคลของ
	 	 บุุคคลอื่่�นตาม	นโยบายคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วนบุุคคลของสำนัักงาน คปภ. ตามที่่�ปรากฏบนเว็็บไซต์์ https://www.oic.or.th

	 4)	 ข้้าพเจ้้ารัับรองและรัับประกัันว่่าบริิษััทและสำนัักงานคณะกรรมการกำกัับและส่่งเสริิมการประกอบธุุรกิิจประกัันภััยสามารถเก็็บรวบรวม ใช้้  เปิิดเผย และ/หรืือ

		  โอนข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบุุคคลอื่่�นนั้้�น ตามวััตถุุประสงค์์ที่่�กำหนดไว้้ในนโยบายคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบริิษััทและสำนัักงานคณะกรรมการกำกัับและส่่งเสริิม

		  การประกอบธุุรกิิจประกัันภััยที่่�เกี่่�ยวข้้อง ซึ่่�งอาจมีีการแก้้ไขเป็็นครั้้�งคราวรวมถึึงวััตถุุประสงค์์ทั้้�งหมดที่่�กำหนดไว้้ในเอกสารฉบัับนี้้� และที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการเอาประกัันภััย
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(ผู้้�ขอเอาประกันัภัยัลงนาม....................................................ใช้้กรณีดีาวน์์โหลดเอกสารจากเว็บ็ไซต์์เท่่านั้้�น)

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

	 เขียีนที่่� 	 วันัที่่�  เดืือน  พ.ศ. 

(ลงชื่่�อ) 
( )
พยาน / ตัวแทนประกัันชีวิีิต / นายหน้้าประกัันชีีวิิต

(ลงชื่่�อ) 
( )

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

(ลงชื่่�อ) 
( )

พยาน

(ลงชื่่�อ) 
( )

ผู้้�ให้้ความยิินยอมและ/หรืือผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภัยัในฐานะ
ผู้้�แทนโดยชอบธรรม/ผู้้�ใช้้อำนาจปกครองของผู้้�ขอเอาประกันัภััย

(กรณีผีู้้�ขอเอาประกันัภัยัยังัไม่่บรรลุนุิติิภิาวะ)

หมายเหตุ ุ: หากผู้้�ขอเอาประกันัภััยลงชื่่�อโดยการพิมิพ์์ลายนิ้้�วมืือ จะต้้องระบุุว่่าเป็็นนิ้้�วมืือใด ข้้างไหนของบุุคคลใด และพยานลงชื่่�อรับัรอง 2 ท่่าน
 ** กรณีมีีกีารแก้้ไข ขีดีฆ่่า ขููดลบ ให้้ลงลายมืือชื่่�อกำกัับทุกุที่่�

ส่่วนที่่� 8  คำเตืือน

1.	 หากท่่านยกเลิิกกรมธรรม์์ประกัันภัยัก่่อนครบกำหนดสัญัญา ผลประโยชน์ที่่�ท่่านจะได้้รับจะเป็็นไปตามตารางมููลค่่าเวนคืืนในกรมธรรม์์ประกันัภััย (ถ้้ามี)ี ซึ่่�งอาจน้้อย
	 กว่าเบี้้�ยประกันัภััยที่่�ชำระไว้้
2.	 ก่่อนลงลายมืือชื่่�อให้้ท่่านกรุณุาตรวจสอบความถููกต้้องของคำตอบทุกุข้้ออีกีครั้้�งหนึ่่�ง เพื่่�อความสมบููรณ์์ของสัญัญาประกันัภััย
3.	 กรุณุาตรวจสอบความถููกต้้องของคำตอบทุุกข้้อที่่�ได้้ให้้ไว้้ผ่านช่่องทางอิเิล็ก็ทรอนิกิส์ซึ่่�งบริษิัทัได้้ทำการบันัทึึกเสียีงและ/หรืือบันัทึึกข้้อมููลด้้วยวิธิีกีารทางอิิเล็ก็ทรอนิกิส์ 
	 ไว้้เป็็นหลักัฐานพร้้อมพิมิพ์์ถ้้อยแถลงที่่�ให้้ไว้้ลงในใบคำขอเอาประกัันชีวีิติ และได้้ส่งสำเนาให้้กับัท่่านไว้้เป็็นหลักัฐาน เพื่่�อความสมบููรณ์์ของสัญัญาประกันัภััย  หากมีี
	 ข้้อความใดไม่่ตรงกับัความจริงิ ท่่านจะแจ้้งให้้บริษิัทัทราบเพื่่�อทำการแก้้ไขให้้ถููกต้้อง 
4.	 สำหรัับช่่องทางอิเิล็ก็ทรอนิกิส์ ท่่านและพยานมิิต้้องลงนามในใบคำขอเอาประกันัชีวีิติ 
5.	 หากท่่านประสงค์์จะยกเลิกิกรมธรรม์์ประกัันภัยันี้้�ด้้วยเหตุุผลใดก็็ตาม ท่่านสามารถส่่งคืืนกรมธรรม์์ประกันัภัยัมายัังบริษิัทัภายในระยะเวลา 15 วัน นับัแต่่วันัที่่�ได้้
	 รับักรมธรรม์์ประกันัภัยัจากทางบริษิัทั เว้้นแต่่บริษิัทัได้้ออกกรมธรรม์์ประกัันภัยัโดยใช้้วิธีกีารทางอิเิล็ก็ทรอนิกิส์ ผู้้�เอาประกัันภัยัไม่่ต้้องส่่งคืืนกรมธรรม์์ประกัันภัยั และ
	 บริิษัทัจะคืืนเบี้้�ยประกันัภััยที่่�เหลืือหลังัจากหักัค่าตรวจสุุขภาพตามที่่�จ่่ายจริงิและค่่าใช้้จ่ายของบริษิัทัฉบับละ 500 บาท เว้้นแต่่เป็็นการเสนอขายกรมธรรม์์ประกันัภััย
	 โดยใช้้วิธีิีการทางอิเิล็ก็ทรอนิกิส์ บริษิัทัจะคืืนเบี้้�ยประกัันภััยเต็ม็จำนวนโดยไม่่หัักค่าใช้้จ่ายใด ๆ ทั้้�งสิ้้�น การคืืนค่่าเบี้้�ยประกันัภััยบริษิัทัจะดำเนินิการให้้แล้้วเสร็็จ
	 ภายใน 30 วันั นับัแต่่วันัที่่�บริษิัทัได้้รับัการขอใช้้สิทิธิยกเลิกิกรมธรรม์์ประกันัภัยั อย่่างไรก็ต็าม ในกรณีีที่่�ท่่านได้้ใช้้สิทิธิเิรียีกร้้องค่่าสินิไหมทดแทนแล้้ว  ท่่านไม่่มีีสิทิธิิ
	 ยกเลิิกกรมธรรม์์ประกันัภัยั 
6.	 เพื่่�อป้้องกันัการไม่่นำส่่งเงิินค่่าเบ้ี้�ยประกัันภััยให้้แก่่บริิษัทั การชำระเบ้ี้�ยประกันัภััยต้้องชำระโดยตรงเข้้าบัญัชีีธนาคารของบริิษัทเท่่านั้้�น พร้้อมทั้้�งระบุุชื่่�อผู้้�ชำระเงิินใน
	 เอกสารการชำระเงิินให้้ชัดัเจนเพื่่�อความสะดวกในการคืืนเงิินให้้แก่่ผู้้�ชำระเบี้้�ยประกันัภััย (ถ้้ามีี)  
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• 

• 

• 

•

• 





หนังสือยินยอมให้หักบัญชีเงินฝาก และขอรับเงินผลประโยชน์ผ่านบัญชีเงินฝาก 

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

ข้าพเจา้.....................................................................................................เลขบัตรประจาํตัวประชาชน...................................................................ที่อยู่ปัจจุบันเลขที่................................... 

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

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

เลขที่บัญชี.............................................................................................................................................ชื่อบัญชี.................................................................................................................................................... 

1. ▢  สําหรับชําระเบี้ยประกันภัย กรมธรรม์เลขที่ .......................................................................................................วันที่ต้องการให้หักบัญชี................................................................................. 
ข้าพเจา้มีความประสงค์ให้ธนาคารหักเงินจากบัญชีเงินฝากของข้าพเจา้ข้างต้น เพื่อชําระค่าเบี้ยประกันภัยและ/หรอืบรรดาภาระผูกพันต่างๆ ให้แก่บรษัิท ซัมซุง 

ประกันชีวิต (ประเทศไทย) จาํกัด (มหาชน) (ต่อไปนี้เรยีกว่า”บรษัิท”) ตามจาํนวนเงิน และ/หรอืข้อมูลที่ธนาคารได้รบัแจง้ผ่านใบแจง้หนี้หรอืผ่านสือ่อเิล็กทรอนิกสอ์ืน่ใด 
(ต่อไปนี้เรยีกว่า”รายการ”) จากบรษัิท และนําเงินดังกล่าวโอนเข้าบัญชีเงินฝากของบรษัิท ในกรณีที่มีค่าธรรมเนียม ค่าบรกิาร หรอืค่าใช้จา่ยเกิดขึ้นอนัเนื่องมาจากการหัก
บัญชีเงินฝากตามหนังสอืฉบับนี้ ข้าพเจา้ยินยอมให้ธนาคารหักเงินจากบัญชีเงินฝากของข้าพเจา้เพื่อชําระค่าธรรมเนียม ค่าบรกิาร หรอืค่าใช้จา่ยดังกล่าวได้ด้วย และหาก
ปรากฏภายหลังว่าจาํนวนเงิน และ/หรอืข้อมูลที่บรษัิท แจง้แก่ธนาคารนั้นไม่ถูกต้อง และธนาคารได้หักเงินจากบัญชีเงินฝากของข้าพเจา้ตามจาํนวนที่ปรากฏในรายการ
เรยีบรอ้ยแล้ว ข้าพเจา้ตกลงที่จะดําเนินการเรยีกรอ้งจาํนวนเงินดังกล่าวคืนจากบรษัิทโดยตรง ทัง้นี้ ข้าพเจา้ขอสละสทิธิใ์นการเรยีกรอ้งหรอืฟ้องรอ้งให้ธนาคารชดใช้เงิน 
รวมทัง้ค่าเสยีหายต่างๆทุกประการ และข้าพเจา้ยอมรบัว่าธนาคารจะหักเงินจากบัญชีเงินฝากของข้าพเจา้ได้ต่อเมื่อเงินในบัญชีเงินฝากเพียงพอในการหักบัญชีในขณะนั้น
เท่านั้น หากธนาคารไม่สามารถหักเงินจากบัญชีเงินฝากได้ไม่ว่าด้วยเหตุใดก็ตาม ให้ถือว่ายังไม่มีการชําระค่าเบี้ยประกันภัย และในการหักเงินจากบัญชีเงินฝากดังกล่าว 
ข้าพเจา้ไม่ประสงค์จะให้ธนาคารแจง้การหักเงินจากบัญชีเงินฝากแต่อย่างใด เนื่องจากข้าพเจา้สามารถทราบรายการหักบัญชีดังกล่าวนั้นได้จากสมุดคู่ฝาก/Statement ของ
ธนาคาร หรอืจากใบเสรจ็รบัเงินเบี้ยประกันภัยของบรษัิท  

การยินยอมให้หักบัญชีเงินฝากดังกล่าวข้างต้นให้มีผลบังคับทันทีนับตัง้แต่วันที่ทําหนังสอืฉบับนี้ และให้คงมีผลบังคับต่อไปจนกว่าข้าพเจา้จะได้ยกเลิกเพิกถอน 
โดยทําเป็นลายลักษณ์อกัษรแจง้ให้ธนาคารและบรษัิท ทราบอย่างน้อยล่วงหน้า 2 เดือน ทัง้นี้ในกรณีที่บัญชีเงินฝากของข้าพเจา้ดังกล่าวมีการเปลี่ยนแปลงไม่ว่ากรณีใดก็
ตาม ข้าพเจา้ตกลงให้หนังสอืยินยอมให้หักบัญชีเงินฝากฉบับนี้มีผลบังคับใช้กับบัญชีเงินฝากที่ได้เปลี่ยนแปลงนั้นๆ ด้วยทุกประการ 

2. ▢  สําหรับขอรับเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ กรมธรรมเ์ลขที่ ....................................................................................... 
ข้าพเจา้ในฐานะผู้เอาประกันภัย/เจา้ของกรมธรรม์ มีความประสงค์ที่จะให้บรษัิท ซัมซุง ประกันชีวิต (ประเทศไทย) จาํกัด (มหาชน) (ต่อไปนี้เรยีกว่า”บรษัิท”) 

จา่ยเงินผลประโยชน์ที่เกิดขึ้นตามกรมธรรม์เข้าบัญชีเงินฝากของข้าพเจา้ เช่น เงินผลประโยชน์ตามเงื่อนไขกรมธรรม์ เงินเวนคืนกรมธรรม์ เงินกู้ยืมตามกรมธรรม์ หรอืเงิน
จา่ยคืนอืน่ของข้าพเจา้ เข้าบัญชีเงินฝากของข้าพเจา้ดังต่อไปนี้   

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

การที่บรษัิท ได้นําเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรม์เข้าบัญชีเงินฝากดังกล่าวแล้ว ให้ถือเสมือนหนึ่งว่าบรษัิท ได้จา่ยเงินผลประโยชน์ให้แก่ข้าพเจา้ตามข้อกําหนด
และเงื่อนไขแห่งกรมธรรม์ โดยให้ถือว่าบรษัิท หลุดพ้นจากภาระหนี้สนิใด ๆ ที่มีต่อข้าพเจา้ ในกรณีที่บรษัิทไม่สามารถนําเงินเข้าบัญชีเงินฝากตามที่ระบุไว้ไม่ว่าด้วยเหตุผลใด ๆ 
ก็ตาม ข้าพเจา้ยินดีรบัเงินผลประโยชน์ดังกล่าวข้างต้นเป็นเช็คธนาคารตามวิธปีกติของบรษัิท หากมีการเปลี่ยนแปลงเจตนาที่เกี่ยวกับการรบัเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรม์
ผ่านบัญชีเงินฝาก หรอืเกี่ยวกับการใช้บัญชีเงินฝากที่ระบุไว ้ข้าพเจา้จะดําเนินการแจง้ให้บรษัิท ทราบล่วงหน้าอย่างน้อย 15 วัน เพื่อเป็นหลักฐานแห่งข้อตกลง 

ข้าพเจ้ารับทราบว่าบริษัท และธนาคาร จะมีการเก็บ รวมรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล หรือข้อมูลอื่น ๆ ในหนังสือฉบับนี้ ไม่ว่าทั้งในประเทศและ
ต่างประเทศ เพื่อการปฏิบัติตามสัญญาประกันภัย การหักค่าเบี้ยประกันภัยจากบัญชีเงินฝาก หรือการขอรับเงินผลประโยชน์ผ่านบัญชีเงินฝาก หรือการดําเนินการที่
เกี่ยวข้องกับสญัญาประกันภัยของข้าพเจา้  

ลงชื่อ............................................................................................... ลงชื่อ...........................................................................(เจา้ของบัญชีผู้ให้ความยินยอม) 
บรษัิท ซัมซุง ประกันชีวิต (ประเทศไทย) จาํกัด (มหาชน)       (               ) 

ธนาคารตรวจสอบแล้วถูกต้อง ธนาคาร ............................................................................................................. 

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

เอกสารที่ต้องนําส่งพร้อมกับหนังสือฉบับนี้ 
1. สาํเนาบัตรประจาํตัวประชาชนเจา้ของบัญชี รบัรองสาํเนาถูกต้อง        2. สาํเนาหน้าสมุดคู่ฝาก รบัรองสาํเนาถูกต้อง



ใบชำ�ระเบี้ยประกันภยัผา่นบัตรเครดติ
กรณีชำ�ระด้วย mPOS/Mini EDC : โปรดระบุTransaction ID/Receipt No. 20 หลัก วันที่ชำ�ระด้วย mPOS/Mini EDC 

ข้าพเจา้ (นาย/นาง/นางสาว)_________________________________________เป็นผู้ชำ�ระเบี้ยประกันภัยของกรมธรรม์ประกันภัย ดังรายละเอยีดน้ี

1. กรมธรรม์ประกันภัยเลขที่ (สามารถระบุได้มากกว่า 1 กรมธรรม์)_______________________________________________________

2. ชื่อผู้เอาประกันภัย (สามารถระบุได้มากกว่า 1 ท่าน)________________________________________________________________

3. จำ�นวนเงิน___________________บาท (จำ�นวนเงินเป็นตัวอกัษร_____________________________________________________)

มีความประสงค์ใช้บัตรเครดิตในการชำ�ระเบี้ยประกันภัย

 งวดแรกเท่าน้ัน	    งวดแรกและงวดถัดไปแบบอตัโนมัติ     งวดปีต่ออายุ	     งวดปีต่ออายุและงวดถัดไปแบบอตัโนมัติ

 วันที่ต้องการให้ดำ�เนินการ_____ /_____ /_____  (วันทำ�การ จ. – ศ. เวลา 08.30 – 17.00 น.)			

ประเภทบัตร   

ระบุสถาบันผู้ออกบัตรเครดิต_______________________________ เดือน / ปี (ค.ศ.) ที่บัตรหมดอายุ _____ /_____

เลขที่บัตรเครดิต 

ที่อยู่ตามบัญชีบัตรเครดิต____________________________________________________________________________________________

โทรศพัท์____________________อเีมล์_______________________มีความสมัพันธเ์ป็น________________ของผู้เอาประกันภัยตามรายชื่อด้านบน

ข้าพเจา้ยอมรบัว่าสถาบันผู้ออกบัตรเครดิตจะหักจำ�นวนเงินตามที่ปรากฎในใบแจง้หน้ีที่สถาบันผู้ออกบัตรเครดิตได้รบัจากบรษัิทฯ และยินยอมตามเงื่อนไขดังน้ี
(1) บรรดาเอกสารต่างๆ ที่สถาบันผู้ออกบัตรเครดิต และ/หรอื บรษัิทฯ ได้จดัทำ�ขึ้นอนัเกี่ยวกับการยินยอมให้สถาบันผู้ออกบัตรเครดิตเรยีกเก็บจากบัตรเครดิตน้ัน

มีความถูกต้องทุกประการ
(2)	การชำ�ระเบ้ียประกนัภัยจะถอืวา่ชำ�ระเรยีบรอ้ย และกรมธรรมมี์ผลบงัคบัก็ต่อเมือ่สถาบนัผูอ้อกบตัรเครดติสามารถหกัเงนิจากวงเงนิของบญัชบีตัรเครดติขา้งตน้ได้
(3) หากสถาบันผู้ออกบัตรเครดิตไม่สามารถหักเงินจากบัญชีบัตรเครดิตได้ด้วยสาเหตุใดก็ตาม ถือว่ายังไม่ได้ชำ�ระเบี้ยประกันภัยใดๆ จากข้าพเจา้ ในกรณีดังกล่าว

บรษัิทฯ จะติดต่อขา้พเจา้เพื่อแจง้ให้ทราบต่อไป
(4) กรณีการชำ�ระเบี้ยประกันภัยงวดแรก ขา้พเจา้ยอมรบัวา่ แม้บรษัิท/ธนาคารเจา้ของบัตรเครดิตหักเงินจากบัญชีบัตรเครดิตของข้าพเจา้ได้แล้ว การพิจารณารบั

ประกันภัยและ/หรอื วันเริม่ความคุ้มครองจะเป็นไปตามระเบียบและวิธปีฏิบัติของบรษัิท
(5) หากมีความเสยีหาย หรอืความผิดพลาดใดๆเกิดขึ้นแก่สถาบันผู้ออกบัตรเครดิต หรอืบรษัิทฯ เน่ืองมาจากการกระทำ�ใดๆของขา้พเจา้ ข้าพเจา้ยินยอมรบัชดใช้

คา่เสยีหายแก่สถาบันผู้ออกบัตรเครดิต หรอืบรษัิทฯ ตามความเสยีหายที่เกิดขึ้นจรงิทุกประการ
(6) กรณีที่ค่าเบี้ยประกันภัยมีการเปลี่ยนแปลงไม่ว่าโดยสาเหตุใดก็ตาม ข้าพเจา้ยินยอมให้หักบัตรเครดิตในการชำ�ระเบี้ยประกันภัยที่เปลี่ยนแปลงน้ันๆทุกประการ

ขา้พเจา้ตกลงและยินยอมให้บรษัิทฯ และสถาบันผู้ออกบัตรเครดิตตามที่ระบุไว้ในหนังสอืฉบับน้ี เก็บ รวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลสว่นบุคคล ข้อมูลต้องหา้ม 
หรอืข้อมูลอืน่ๆของข้าพเจา้ เพื่อประโยชน์ในการปฏิบัติตามสญัญาประกันภัย การหักค่าเบี้ยประกันภัยจากบัตรเครดิตอตัโนมัติ และเพื่อประโยชน์อืน่ๆ ตามที่เห็นสมควร
ทัง้ในประเทศและต่างประเทศตลอดไป ทัง้น้ี ข้าพเจา้ตกลงสละสทิธิย์กเลิก/แก้ไข/ลบล้างความยินยอมดังกล่าวจนกว่าความคุ้มครองตามสญัญาประกันภัยของข้าพเจา้ 
หรอือายุความในการฟ้องรอ้งคดีสิน้สดุ แล้วแต่ระยะเวลาใดสิน้สดุภายหลัง

ลงชื่อ___________________________________ผู้เอาประกันภัย

                (___________________________________)	

โปรดเซ็นชื่อให้เหมือนกับลายเซ็นในใบคำ�ขอเอาประกัน

ลงชื่อ__________________________________เจา้ของบัตรเครดิต

                (_________________________________)

ลายเซ็นตามบัตรเครดิต

ทัง้น้ีข้าพเจา้ได้รบัทราบเงื่อนไขของบรษัิทฯ ว่าหากบรษัิทฯต้องคืนเบี้ยประกันภัยดังกล่าวไม่ว่าจะทัง้จำ�นวนหรอืบางสว่น ด้วยเหตุผลใดๆ บรษัิทฯ จะคืนให้แก่เจา้ของ
บัตรเครดิต ผา่นบัญชีบัตรเครดิตที่ระบุข้างต้นเท่าน้ัน และหากมีการเปลี่ยนแปลงเลขที่บัตรเครดิต หรอื ยกเลิกความยินยอมตามหนังสอืฉบับน้ี ข้าพเจา้จะแจง้เป็นลายลักษณ์
อกัษรแก่บรษัิท ล่วงหน้าอย่างน้อย 30 วัน
หมายเหตุ	 1.	 เจา้ของบัตรเครดิตสามารถชำ�ระเบี้ยประกันภัยของตนเอง บิดา มารดา คู่สมรส บุตร พี่-น้องนามสกุลเดียวกัน และปู่  ย่า ตา ยาย (ถือตามสายโลหิตที่แท้จรงิ) 

		 ของผู้เอาประกันภัยเท่าน้ัน
2. สำ�หรบัเบี้ยประกันภัยงวดถัดไป บรษัิทฯ จะหักในวันครบกำ�หนดชำ�ระฯ หากตรงกับวันหยุดจะดำ�เนินการวันทำ�การถัดไป กรณีไม่สามารถหักเบี้ยประกันได้ บรษัิทฯ จะ 

ดำ�เนินการหักอตัโนมัติต่อไปทุกวันจนสามารถหักเบี้ยประกันภัยจากวงเงินบัตรเครดิตได้ หรอืจนกว่าสถานะกรมธรรม์จะเปลี่ยน
_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ชื่อ-สกุล ตัวแทน_________________________________รหัสตัวแทน_______________________เลขที่ใบอนุญาต__________________________

บรษัิท ซัมซุง ประกันชีวติ (ประเทศไทย) จำ�กัด (มหาชน) 
989 อาคารคิงบรดิจ ์ทาวเวอร ์ชัน้ 18-19 ห้องเลขที่ 1800-1900 
ถนนพระราม 3 แขวงบางโพงพาง เขตยานนาวา กรุงเทพฯ 10120
โทร. 0-2308-2245 Cal Center 0-2762-7777 www.samsunglife.co.th 
ทะเบียนเลขที่/เลขประจำ�ตัวผู้เสยีภาษีอากร 0107556000124


