
 

 

 

สรุปเอกสารทัง้หมดของ Rabbit มีดังนี ้

1. ใบค ำขอเอำประกนัชวีิตประเภทสำมญั แบบพิเศษ (ชนิดไม่มคี  ำถำมสขุภำพ) (เซ็นมุมขวาล่างทกุแผ่น) 

2. ใบน ำส่งช่องทำงกำรขำยแบบพบหนำ้ 

3. แบบฟอรม์ขอควำมยินยอม Marketing Consent 

4. แบบฟอรม์รบัรองตนเองตำม CRS ส ำหรบัลกูคำ้บคุคลธรรมดำ  

5. หนงัสือแจง้ควำมประสงคข์อรบัเงินผลประโยชนต์ำมกรมธรรมผ่์ำนบญัชีธนำคำร 

6. ใบเสนอรำคำ (ระบุชื่อ-สกลุลกูค้า) 

7. ส ำเนำบตัรประชำชน 

8. ส ำเนำหนำ้บญัชีธนำคำร (กรณีตอ้งกำรรบัผลประโยชนต์ำมเงื่อนไขกรมธรรม ์โดยกำรโอนเขำ้บญัช)ี 

9. 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 

59640บริษัทศรีกรุงประกันชีวิตโบรคเกอร์
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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 
…………………………………………………………………..……………………........................... 

                               FM-CPA-005_Rev.02_Eff.07/07/2568 

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



ใบค ำขอเอำประกันชีวิตประเภทสำมัญ แบบพิเศษ
ช่องทำงตัวแทนและนำยหน้ำประกันชวีิต 

(ชนิดไม่มีค ำถำมสุขภำพ)
รับรองกำรออกกรมธรรม์

ค ำเตือน ของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)
ผู้ขอเอาประกันชีวิตต้องตอบคำถามตามแบบสอบถามตามความเป็นจริงทุกข้อ การปกปิดข้อเท็จจริงใดๆ อาจจะเป็นเหตุ
ให้บริษัท ผู้รับประกันชีวิตปฏิเสธไม่จ่ายเงินค่าสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันชีวิตตามประมวลกฎหมายแพ่งและ
พาณิชย์ มาตรา 865

ส่วนที่ 1 ค ำถำมเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ขอเอำประกันภัย และ/หรือผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย กรณีเป็นผู้แทนโดยชอบธรรม 
หรือผู้ใช้อ ำนำจปกครองของผู้เยำว์ซ่ึงเป็นผู้ขอเอำประกันภัย

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

2. ที่อยู่และที่ทำงาน (โปรดทำเครื่องหมายในช่อง  ของสถานที่ติดต่อที่ท่านสะดวก)

กรณีผู้ขอเอำประกันภัยยังไม่บรรลุนิติภำวะ (ผู้เยำว์) บริษัทจะติดต่อและจัดส่งเอกสำรตำมที่อยู่ที่ระบุไว้ใน ข้อ 5. ส่วนข้อมูลผู้แทนโดยชอบธรรมหรือผู้ใช้อ ำนำจปกครองของผู้เยำว์
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1. ชื่อและนามสกุลของผู้ขอเอาประกันภัย…………………………………………………………........................… เพศ  ชาย หญิง น้ำหนัก...............กก. ส่วนสูง...........ซม.
อายุ............ ปี  เกิดวันที่........... เดือน .......................... พ.ศ. ................... สถานภาพ  โสด  สมรส  หม้าย  หย่า 
สัญชาติ .................................... เอกสารที่ใช้แสดง  บัตรประจำตัวประชาชน   หนังสือเดินทาง (Passport) กรณีชาวต่างชาติ อื่น ๆ …………………..……
เลขประจำตัวประชาชน/หนังสือเดินทางเลขที่.......................................………………….………………….…….. วันหมดอายุ .............. /............................ / ...................

3. อาชีพประจำ........................................................................................... ...................................... ตำแหน่ง..................................................................................... 
ลักษณะงานที่ทำ ..................................................................... ลักษณะธุรกิจ............................................................ รายได้ต่อปี ............................................ บาท

สถำนที่ติดต่อ  ที่อยู่ตำมทะเบียนบ้ำน  สถำนที่ท ำงำน  ที่อยู่ปัจจุบัน  อ่ืน ๆ

เลขที่/หมู่/บริษัท

หมู่บ้าน/อาคาร

ตรอก/ซอย

ถนน

แขวง/ตำบล

เขต/อำเภอ

จังหวัด

รหัสไปรษณีย์

เบอร์โทรศัพท์

โทรศัพท์มือถือ อีเมล
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7. รายละเอียดการขอเอาประกันภัย

ชื่อแบบสัญญาประกันภัย ..............................................................................................................  ชนิด  ไม่มีเงินปันผล  มีเงินปันผล

ระยะเวลำเอำประกันภัย (ปี) ระยะเวลำช ำระเบี้ยประกันภัย (ปี) จ ำนวนเงินเอำประกันภัย (บำท) เบี้ยประกันภัย (บำท)

ถ้ำมีเงินผลประโยชน์ตำมกรมธรรม์ประกันภัยเป็นเงินปันผล/เงินคืนกรมธรรม์ประกันภัย/เงินครบก ำหนดสัญญำ เลือก 
 เช็คขีดคร่อม  โอนเข้าบัญชีธนาคารอัตโนมัติ (กรุณาแนบสำเนาสมุดบัญชีธนาคาร) Optional น ำไปช ำระเบี้ยประกันภัย  คงไว้กับบริษัทเพื่อกำรสะสม
ข้อก ำหนดและเงื่อนไข 
(1) กรณีผู้เอาประกันภัยเป็นผู้เยาว์ ข้าพเจ้ารับทราบว่าเม่ือผู้เอาประกันภัยบรรลุนิติภาวะแล้วแต่ยังไม่มีการแจ้งเปล่ียนบัญชีธนาคารให้เป็นช่ือของผู้เอาประกันภัย 

บริษัทจะจ่ายจำนวนเงินผลประโยชน์เป็นเช็คขีดคร่อมให้แก่ผู้เอาประกันภัยดังกล่าว
(2) กรณีท่ีบริษัทไม่สามารถนำเงินเข้าบัญชีธนาคารข้างต้นได้ บริษัทจะจ่ายจำนวนเงินผลประโยชน์เป็นเช็คขีดคร่อมให้แก่ผู้เอาประกันภัย

สถำนที่ติดต่อ  ที่อยู่ตำมทะเบียนบ้ำน  สถำนที่ท ำงำน  ที่อยู่ปัจจุบัน 

เลขที่/หมู่/บริษัท

หมู่บ้าน/อาคาร

ตรอก/ซอย

ถนน

แขวง/ตำบล

เขต/อำเภอ

จังหวัด

รหัสไปรษณีย์

เบอร์โทรศัพท์

โทรศัพท์มือถือ อีเมล  

5. ที่อยู่และที่ทำงาน (โปรดทำเครื่องหมายในช่อง  ของสถานที่ติดต่อที่ท่านสะดวก)

ข้อ 4 - 6 ส ำหรับผู้แทนโดยชอบธรรม หรือผู้ใช้อ ำนำจปกครองของผู้เยำว์ และ/หรือผู้ช ำระเบี้ยประกันภัย

4. ชื่อและนามสกุลของผู้แทนโดยชอบธรรม …………………………………………………………................................ ความสัมพันธ์กับผู้ขอเอาประกันภัย....................................
เพศ  ชาย  หญิง อายุ...........ปี เกิดวันที่ ........... เดือน ........................................ พ.ศ. ............. สถานภาพ  โสด  สมรส หม้าย  หย่า
สัญชาติ ............................................................. เอกสารท่ีใช้แสดง  บัตรประจำตัวประชาชน  หนังสือเดินทาง (Passport) ในกรณีชาวต่างชาติ อ่ืน ๆ  ……………………...…….
เลขประจำตัวประชาชน/หนังสือเดินทางเลขที่.........................................……………………………….…….….. วันหมดอายุ ....................................

8. รายละเอียดเกี่ยวกับการชำระเบี้ยประกันภัย
จำนวนเงินที่ชำระพร้อมใบคำขอฯ นี้ ………….......…………………. บาท ชำระเป็น  เงินสด  บัตรเครดิต  โอนเข้าบัญชีบริษัทเลขที่…………….........................    
ธนาคาร…………………………..………………… อื่น ๆ …………………….…..……………. ใบรับเงินชั่วคราว/เอกสารการรับเงินเลขท่ี…………...………………................................
ผู้ชำระเบี้ยเป็น ☐ ตนเอง ☐ ผู้แทนโดยชอบธรรม หรือผู้ใช้อำนาจปกครองของผู้เยาว์
ในกรณีที่ผู้ช ำระเบี้ยเป็นบุคคลอ่ืน ที่ไม่ใช่ผู้แทนโดยชอบธรรม และ/หรือผู้ใช้อ ำนำจปกครองผู้เยำว์ กรุณำกรอกข้อมูลตำมรำยละเอียดด้ำนล่ำงนี้
☐ บุคคลอื่น ชื่อ-สกุล …….............................................................…......……  อายุ …...... ปี ความสัมพันธ…์……………........…….. อาชีพ ……....................................
เอกสารที่ใช้แสดง  ☐ บัตรประจำตัวประชาชน  ☐ หนังสือเดินทาง (Passport) กรณีชาวต่างชาติ☐ อื่น ๆ ...............................................................................
เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน หรือ เลขที่หนังสือเดินทาง ………........................................................................................ .............. วันหมดอายุ .............................
ที่อยู่ติดต่อได้ : เลขที่................หมู่บ้าน/อาคาร.......................................... หมู่................ ตรอก/ซอย..................................... ถนน................................................
แขวง/ตำบล........................................... เขต/อำเภอ................................................. จังหวัด............................................ รหัสไปรษณีย์.........................................
โทรศัพท์................................................. อีเมล.......................................................................................... ............................................
ค ำเตือน หำกมีกำรช ำระเงินส ำหรับเบี้ยประกันภัยงวดแรก ต้องได้รับใบรับเงินชั่วครำว/เอกสำรกำรรับเงินตำมเลขที่ที่ระบุข้ำงต้น

ส ำหรับกำรช ำระเบี้ยประกันภัยงวดถัดไป ต้องได้รับใบเสร็จรับเงินเบี้ยประกันภัย/เอกสำรแสดงกำรรับเงินจำกบริษัท

งวดการชำระเบี้ยประกันภัย  รายเดือน   ราย 3 เดือน   ราย 6 เดือน   รายปี   ชำระเบี้ยประกันภัยครั้งเดียว

6.  อาชีพประจำ........................................................................................... ...................................... ตำแหน่ง..................................................................................... 
ลักษณะงานที่ทำ ...................................................................... ลักษณะธุรกิจ......................................................... รายได้ต่อปี.............................................. บาท
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9. ผู้รับผลประโยชน์กรณีผู้เอาประกันภัยเสียชีวิต (ถ้ามิได้ระบุส่วนแบ่งของผู้รับผลประโยชน์ให้ถือว่าแบ่งเท่า ๆ กัน)

ส่วนที่ 3 กำรรับรองสถำนะเพ่ือปฏิบัติตำมกฎหมำยว่ำด้วยกำรปฏิบัติกำรตำมควำมตกลงระหว่ำงรัฐบำลแห่งรำชอำณำจักรไทยกับรัฐบำล
แห่งประเทศสหรัฐอเมริกำเพ่ือควำมร่วมมือในกำรปรับปรุงกำรปฏิบัติตำมกำรภำษีอำกรระหว่ำงประเทศ (กฎหมำย FATCA) 

1. กำรรับรองสถำนะ

ผู้ขอเอำประกันภัย
ผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้ใช้อ ำนำจปกครอง

กรณีผู้ขอเอำประกันภัยยังไม่บรรลุนิติภำวะ

(ก) ท่ำนมีสัญชำติ ประเทศที่เกิด ที่เกี่ยวข้องกับประเทศสหรัฐอเมริกำหรือไม่

 ไม่มี  มี โปรดระบุ    
 ถือสัญชาติอเมริกัน 
 เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา
 ถือสัญชาติอเมริกัน และเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา

 ไม่มี  มี โปรดระบุ    
 ถือสัญชาติอเมริกัน 
 เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา
 ถือสัญชาติอเมริกัน และเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา

(ข) ท่ำนเป็นหรือเคยเป็นผู้ถือบัตรประจ ำตัวผู้มีถิ่นที่อยู่ถำวรอย่ำงถูกกฎหมำยในประเทศสหรัฐอเมริกำ (Green card) หรือไม่

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

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

(ค) ท่ำนมีหน้ำที่เสียภำษีให้แก่กรมสรรพำกรของประเทศสหรัฐอเมริกำหรือไม่

 ไม่มี  มี  ไม่มี  มี

(ง) ท่ำนมีสถำนะเป็นผู้มีถิ่นที่อยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกำเพื่อวัตถุประสงค์ในกำรเก็บภำษีอำกรของประเทศสหรัฐอเมริกำใช่หรือไม่
(เช่น มีถิ่นที่อยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกำอย่ำงน้อย 183 วันในปีปฏิทินที่ผ่ำนมำ)

 ไม่มี  มี  ไม่มี  มี

2. คำรับรอง
(1) ข้าพเจ้ารับทราบว่า บริษัทประกันชีวิต (“บริษัท”) มีข้อผูกพันหรือต้องปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA 
(2) ข้าพเจ้ารับทราบว่าบริษัทจำเป็นต้องเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผยข้อมูลใด ๆ ของข้าพเจ้า ที่บริษัทมีหน้าที่ต้องเปิดเผยต่อหน่วยงานภาครัฐใน 

ประเทศหรือต่างประเทศเพื่อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA
(3) ข้าพเจ้าจะให้ข้อมูลเพิ่มเติมตามที่บริษัทร้องขอเพื่อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA เป็นหนังสือภายในระยะเวลาที่กำหนด
(4) ข้าพเจ้าจะแจ้งให้บริษัททราบกรณีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือข้อมูลใด ๆ ที่ข้าพเจ้าเคยแจ้งไว้กับบริษัทไว้ก่อนหน้านี้ หากสถานะหรือข้อมูล  

ที่เปลี่ยนแปลงนั้นมีความเก่ียวข้องกับประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วันนับแต่วันที่มีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือข้อมูล
(5) ในกรณีที่ข้าพเจ้าไม่เปิดเผยข้อมูลตาม (3) และ (4) ข้าพเจ้าให้สิทธิกับบริษัทในการรายงานข้อมูลของข้าพเจ้าไปยังหน่วยงานภาครัฐในประเทศ 

หรือต่างประเทศเพื่อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA

ส่วนที่ 4 ผู้ขอเอำประกันภัยประสงค์ที่จะใช้สิทธิขอยกเว้นภำษีเงินได้ตำมกฎหมำยว่ำด้วยภำษีอำกรหรือไม่

 มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษัทประกันชีวิตส่งและเปิดเผยข้อมูลเก่ียวกับเบ้ียประกันภัยต่อกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ์ วิธีการท่ีกรมสรรพากรกำหนด 
และหากผู้ขอเอาประกันภัยเป็นชาวต่างชาติ (Non Thai Residence) ซ่ึงเป็นผู้มีหน้าที่ต้องเสียภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากร
โปรดระบุเลขประจำตัวผู้เสียภาษีที่ได้รับจากกรมสรรพากร เลขที่ …………………………..........................................................................

 ไม่มีความประสงค์

ชื่อและนำมสกุลผู้รับประโยชน์ อำยุ ควำมสัมพันธ์ เลขบัตรประชำชน
ร้อยละของ
ผลประโยชน์
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ส่วนที่ 5 ข้อควำมยืนยันถ้อยแถลงหรือค ำตอบในใบค ำขอเอำประกันชวีิตของผู้ขอเอำประกันภัย และ/หรือผู้ช ำระเบี้ยประกันภัยและ
กำรให้ควำมยินยอม

1. ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าคำตอบทุกข้อในใบคำขอเอาประกันชีวิตนี้ รวมถึงถ้อยแถลงที่ได้ตอบกับแพทย์ผู้ตรวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการ 
ซ่ึงข้าพเจ้าเข้าใจดีว่า หากข้าพเจ้าไม่แถลงข้อความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกันภัยและปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย

2. ข้าพเจ้า และ/หรือผู ้แทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้แพทย์ หรือบริษัทประกันภัย หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอื่นใด ซึ ่งมีข้อมูลสุขภาพ 
ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ข้อมูลชีวภาพ ข้อมูลพันธุกรรม เชื้อชาติ ของข้าพเจ้า และ/หรือผู้เยาว์ ที่ผ่านมา หรือจะมีขึ้นต่อไปในอนาคต 
สามารถเปิดเผยข้อมูลดังกล่าว ให้แก่ บริษัทหรือผู้แทนของบริษัท เพื่อการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย หรือการจ่ายเงินตาม
กรมธรรม์ประกันภัยได้

3. ข้าพเจ้า และ/หรือผู้แทนโดยชอบธรรรม ยินยอมให้เก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผย ข้อมูลสขุภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ข้อมูลชีวภาพ 
ข้อมูลพันธุกรรม เชื้อชาติ ของข้าพเจ้า และ/หรือผู้เยาว์ ต่อบริษัทประกันภัยอื่น บริษัทนายหน้าประกันต่อ บริษัทประกันภัยต่อ หน่วยงานที่มี
อำนาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย์ บุคลากรทางการแพทย์ ตัวแทนประกันชีวิต หรือนายหน้าประกันชีวิต เพื่อการขอเอาประกันภัย 
การพิจารณารับประกันภัย หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย

4. ข้าพเจ้าเข้าใจดีว่า หากข้าพเจ้าเพิกถอนความยินยอมตามข้อ 2. หรือข้อ 3. ที ่ ให้ไว้กับบริษัท จะมีผลกระทบต่อการพิจารณารับประกันภัย
การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย หรือการให้บริการใด ๆ ที ่เกี ่ยวข้องกับกรมธรรม์ประก ันภัย อันจะส่งผลให้บริษัทไม่สามารถปฏิบัติ
ตามเง่ือนไขในกรมธรรม์ประกันภัย ซ่ึงจะมีผลทำให้ข้าพเจ้าไม่ได้รับความคุ้มครองตามกรมธรรม์ประกันภัย

5. ข้าพเจ้ารับทราบว่า บริษัทจะเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคล รวมถึงข้อมูลที่อ่อนไหวของข้าพเจ้า เพื่อการขอเอาประกันภัย 
การพิจารณารับประก ันภัย การจ ่ายเง ินตามกรมธรรม์ประกันภัย ตามนโยบายคุ ้มครองข้อมูล ส่วนบ ุคคลของบริษ ัทที ่ปรากฏใน
www.rabbitlife.co.th รวมทั้งรับทราบว่า บริษัทจะเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าแก่สำนักงานคณะกรรมการกำกับและส่งเสริม
การประกอบธุรกิจประกันภัย (สำนักงาน คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการกำกับดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกันภัยตามกฎหมายว่าด้วยประกันชีวิตและ
กฎหมายว่าด้วยคณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใช้และเปิดเผยของสำนักงาน คปภ. 
ปรากฏตามนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของสำนักงาน คปภ. ตามที่ปรากฏบนเว็บไซต์ www.oic.or.th

6. เมื่อข้าพเจ้าเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นใดนอกจากของข้าพเจ้าให้แก่บริ ษัทเพื่อการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย
หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย

(1) ข้าพเจ้ารับรองและรับประกันว่าได้ตรวจสอบความถูกต้องและความสมบูรณ์ของข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นที่ข้าพเจ้าให้แก่บริษัทและ
จะแจ้งบริษัท หากมีการเปลี่ยนแปลงใด ๆ ในข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นที่ได้ให้ไว้ (หากมี)

(2) ข้าพเจ้ารับรองและรับประกันว่า ข้าพเจ้าได้รับความยินยอมหรือสามารถอาศัยฐานทางกฎหมายอื่นสำหรับการเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือ
โอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนน้ันตามกฎหมายท่ีใช้บังคับ

(3) ข้าพเจ้ารับรองและรับประกันว่า ข้าพเจ้าได้แจ้งนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทแก่บุคคลอื่นนั้นแล้ว [www.rabbitlife.co.th
ซึ่งมีการแจ้งวัตถุประสงค์ในการเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคลต่อสำนักงานคณะกรรมการกำกับและส่งเสริม
การประกอบธุรกิจประกันภัย (สำนักงาน คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการกำกับดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกันภัยตามกฎหมายว่าด้วยประกันชีวิต
และกฎหมายว่าด้วยคณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย ซ่ึงสำนักงาน คปภ. จะเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือ
โอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นตามนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของสำนักงาน คปภ. ตามที่ปรากฏบนเว็บไซต์ www.oic.or.th]

(4) ข้าพเจ้ารับรองและรับประกันว่าบริษัทและสำนักงานคณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยสามารถเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย
และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื ่นนั ้นตามวัตถุประสงค์ที ่กำหนดไว้ในนโยบายคุ ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทและ
สำนักงานคณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยที่เกี่ยวข้อง ซ ึ่งอาจมีการแก้ไขเป็นครั้งคราว รวมถึงวัตถุประสงค์  
ทั้งหมดที่กำหนดไว้ในเอกสารฉบับนี้ และที่เกี่ยวกับการเอาประกันภัย 

Version E07072025Page 4 of 5

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

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

ผู้ขอเอาประกันภัย
(ผู้ขอเอาประกันภัยที่อายุ 10 ปีขึ้นไป จะต้องลงนามด้วยตนเอง)

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

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

ผู้ชำระเบี้ยประกันภัย และ/หรือผู้ให้ความยินยอมในฐานะ
 บิดา/มารดา  ผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้ขอเอาประกันภัย

(กรณีผู้ขอเอาประกันภัยยังไม่บรรลุนิติภาวะ)



1. หากท่านยกเลิกกรมธรรม์ประกันภัยก่อนครบกำหนดสัญญา ผลประโยชน์ที่ท่านได้รับจะเป็นไปตามตารางมูลค่าเวนคืนในกรมธรรม์ประกันภัย (ถ้ามี)
ซ่ึงอาจน้อยกว่าเบ้ียประกันภัยท่ีชำระไว้

2. ก่อนลงลายมือช่ือให้ท่านกรุณาตรวจสอบความถูกต้องของคำตอบทุกข้ออีกคร้ังหน่ึง เพ่ือความสมบูรณ์ของสัญญาประกันภัย

3. หากท่านประสงค์จะยกเลิกกรมธรรม์ประกันภัยนี้ด้วยเหตุผลใดก็ตาม ท่านสามารถส่งคืนกรมธรรม์ประกันภัยมายังบริษัทภายในระยะเวลา 15 วัน 
นับแต่วันท่ีได้รับกรมธรรม์ประกันภัยจากทางบริษัท เว้นแต่บริษัทได้ออกกรมธรรม์ประกันภัยโดยใช้วิธีการทางอิเล็กทรอนิกส์ ผู้เอาประกันภัยไม่ต้องส่งคืน
กรมธรรม์ประกันภัย และบริษัทจะคืนเบี ้ยประกันภัยที่เหลือหลังจากหักค่าตรวจสุขภาพตามที่จ่ายจริงและค่าใช้จ่ายของบริษัทฉบับละ 500 บาท
เว้นแต่เป็นการเสนอขายกรมธรรม์ประกันภัยโดยใช้วิธีการทางอิเล็กทรอนิกส์ บริษัทจะคืน เบี้ยประกันภัยเต็มจำนวนโดยไม่หักค่าใช้จ่ายใด ๆ ทั้งสิ้น 
การคืนค่าเบ้ียประกันภัยบริษัทจะดำเนินการให้แล้วเสร็จภายใน 30 วัน นับแต่วันที่บริษัทได้รับการขอใช้สิทธิยกเลิกกรมธรรม์ประกันภัย อย่างไรก็ตาม 
ในกรณีท่ีท่านได้ใช้สิทธิเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนแล้ว ท่านไม่มีสิทธิยกเลิกกรมธรรม์ประกันภัย

ข้าพเจ้าได้อ่านและตกลงตามข้อความในเอกสารฉบับนี้แล้ว รวมทั้งรับทราบนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทและสำนักงาน คปภ. แล้ว
จึงลงลายมือช่ือไว้ด้านล่างน้ี

ส่วนที่ 6 ค ำเตือน

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

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

(............................................................................)
พยาน/ตัวแทนประกันชีวิต/นายหน้าประกันชีวิต

รหัสพนักงาน(เจ้าหน้าที่ลูกค้าสัมพันธ์) ……………………

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

(............................................................................)
พยาน

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

(...........................................................................)
ผู้ขอเอาประกันภัย

(ผู้ขอเอาประกันภัยท่ีอายุ 10 ปีขึ้นไป จะต้องลงนามด้วยตนเอง)

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

(..............................................................................)
ผู้ชำระเบี้ยประกันภัย และ/หรือผู้ให้ความยินยอมในฐานะ

 บิดา/มารดา  ผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้ขอเอาประกันภัย
(กรณีผู้ขอเอาประกันภัยยังไม่บรรลุนิติภาวะ)
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