
ช่ัวระยะเวลา (Term) 

 

1. ใบคำขอ 

 ใบคำขอเอาประกันชีวิตประเภทสามัญ 

2. หนังสือแสดงความจำนงชำระเบี้ยประกันชีวิต 

3. แบบฟอรมการชำระเบี้ยประกันภัยโดยหักบัญชีเงินฝากธนาคารอัตโนมตัิ 

4. เอกสารการรับรองตนเองสำหรับลูกคาประเภทบุคคลธรรมดา 

5. หนังสือใหความยินยอมประมวลผลขอมูลสวนบุคคล 

6. ใบเสนอขาย 

7. สำเนาบัตรประชาชน 

8. สำเนาหนาบัญชีธนาคาร (กรณตีองการใหหักบัญชีเงินฝากธนาคารอัตโนมตัิ) 

9. หลักฐานการชำระเบี้ย (กอนชำระเบี้ยตองขอเลขที่ใบคำขอกอนทุกครั้ง) 

 กรณีรายป 

 เงินสด >> สลิป / Pay-in 

 กรณีรายเดือน 

 หักบัญชีเงินฝากอัตโนมัติ (ตนเอง) 

 สลิป / Pay-in (ชำระงวดแรก 3 เดือน) 

 แบบฟอรมการชำระเบี้ยประกันภัยโดยหักบัญชีเงินฝากธนาคารอัตโนมตัิ 

 สำเนาบัตรประชาชน 2 ใบ 

 สำเนาหนาบัญชีธนาคาร 1 ใบ 

 หักบัญชีเงินฝากอัตโนมัติ (บัญชีบุคคลอ่ืน) 

 แบบฟอรมการชำระเบี้ยประกันภัยโดยหักบัญชีเงินฝากธนาคารอัตโนมัติ 

 สำเนาบัตรประชาชน (ผูเอาประกัน) 2 ใบ 

 สำเนาบัตรประชาชน (เจาของบัญชีธนาคาร) 1 ใบ 

 สำเนาหนาบัญชีธนาคาร (เจาของบัญชีธนาคาร) 1 ใบ 

 เอกสารแสดงความสัมพันธ (กรณีนามสกุลตางกัน) 

 

หมายเหตุ:  1. ผูเอาประกันตองเปนผูชำระเบ้ียเองเทานั้น (กรณีเปนผูอื่น ตองมีเอกสารพิสูจนความสัมพันธถึงกันได) 

  2. กรณีผูรับผลประโยชนนามสกุลไมเหมือนผูเอาประกนั ตองแนบเอกสารแสดงความสัมพันธเพิ่มเติม 



 

 

      

ส่วนที่ 1  คําถามเก่ียวกับข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ขอเอาประกันภัยและรายละเอียดการขอเอาประกันภัย 

1. ช่ือผู้ขอเอาประกันภัย..............................................................................นามสกุล..........................................................................สกลุเดิม............................................................... 

  เกิดวนัท่ี............เดือน.............................พ.ศ. ....................อาย.ุ............ปี  เพศ  � ชาย  � หญิง  สัญชาติ............................................................................................................ 

  สถานภาพ   �  โสด    �  สมรส     �  หมา้ย   �  หยา่  ช่ือและนามสกุล  ภรรยา/สามี................................................................................................................................... 

  เอกสารท่ีใชแ้สดง  �  บตัรประจาํตวัประชาชน    �  สาํเนาทะเบียนบา้น   �  อ่ืนๆ......................................................................................................................................... 

  เลขประจาํตวัประชาชนหรือเลขหนงัสือเดินทางในกรณีท่ีเป็นคนต่างดา้ว.............................................................วนับตัรหมดอาย.ุ......................................................................... 

2. ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน  เลขท่ี...................หมู่ท่ี................ช่ือหมู่บา้น................................ตรอก/ซอย....................................................ถนน............................................................. 

  ตาํบล/แขวง..............................................อาํเภอ/เขต........................................................จงัหวดั..........................................................รหสัไปรษณีย.์.............................................. 

    โทรศพัทบ์า้น...................................................................โทรศพัทม์ือถือ.................................................e-mail address ........................................................................................... 

    สถานที่ทํางาน............................................................................................เลขท่ี...............หมู่ท่ี...............ตรอก/ซอย.........................................ถนน................................................. 

    ตาํบล/แขวง...............................................อาํเภอ/เขต.........................................................จงัหวดั.........................................................รหสัไปรษณีย.์.............................................. 

    โทรศพัท.์............................................................ต่อ..................................e-mail address............................................................ 

    ที่อยู่ปัจจุบัน  เลขท่ี.................หมู่ท่ี..................ช่ือหมู่บา้น............................................................ตรอก/ซอย..................................................ถนน................................................... 

    ตาํบล/แขวง........................................................อาํเภอ/เขต...........................................................จงัหวดั..............................................รหสัไปรษณีย.์............................................. 

    โทรศพัทบ์า้น...................................................................โทรศพัทมื์อถอื.......................................e-mail address .................................................................................................... 

  สถานท่ีสะดวกในการติดต่อ   � ท่ีอยูต่ามทะเบียนบา้น �  สถานท่ีทาํงาน   � ท่ีอยูปั่จจุบนั  

3. อาชีพประจํา......................................................ตาํแหน่ง...................................................ลกัษณะงานท่ีทาํ............................................................................................................... 

    ลกัษณะธุรกิจ...................................................................................................................................................................................รายไดต่้อปี....................................................บาท 

    อาชีพอ่ืนๆ (ถา้มี)................................................................................ตาํแหน่ง.........................................ลกัษณะงานท่ีทาํ........................................................................................  

    ท่านใชร้ถจกัรยานยนตใ์นการทาํงานหรือไม่  �  ไม่ใช ้ � ใช ้
4. ขอ้มูลส่วนบุคคลของผูช้าํระเบ้ียประกนัภยั  กรณีผูเ้ยาวเ์ป็นผูข้อเอาประกนัภยั

    ช่ือและนามสกุลบิดา................................................................................................................ช่ือและนามสกลุมารดา................................................................................................ 

    ช่ือและนามสกุลผูช้าํระเบ้ีย...........................................................................................................................................ระบุความสัมพนัธ์................................................................... 

    ขอ้มูลผูช้าํระเบ้ียฯ  เกิดวนัท่ี............เดือน.........................................พ.ศ. ....................อาย.ุ............ปี  เพศ  � ชาย � หญิง  สัญชาติ.................................................................... 

    สถานภาพ    �  โสด    �  สมรส     �  หมา้ย        �  หยา่ 

    เอกสารท่ีใชแ้สดง �  บตัรประจาํตวัประชาชน   �  สาํเนาทะเบียนบา้น   �  อ่ืนๆ............................................................................................................................................  

    เลขประจาํตวัประชาชนหรือเลขหนงัสือเดินทางในกรณีท่ีเป็นคนต่างดา้ว............................................................................วนับตัรหมดอาย.ุ........................................................... 

    ท่ีอยูปั่จจุบนัเลขท่ี......................................................................................................................................................................................................................................................... 

 อาชีพประจาํ...............................................................สถานท่ีทาํงาน.......................................................................................................................................................................... 

5. แบบประกนัภยั....................................................................ชนิด    �  มีเงินปันผล        �  ไม่มีเงินปันผล 

  ถา้มีเงินปันผล/เงินคืนตามสัญญาเลือก �  ขอรับเป็นเงินสด / เช็ค     �  นาํไปชาํระเบ้ียประกนัภยั    �  คงไวก้บับริษทัเพ่ือการสะสม 

  (หากไม่เลือกวิธีใดวิธีหน่ึงขา้งตน้ บริษทัจะ...........................................................................กรณีท่ีขอรับเป็นเงินสดและประสงคจ์ะใหโ้อนเงินเขา้บญัชีธนาคารอตัโนมติั 

  กรุณากรอกขอ้ความตามแบบฟอร์มท่ีแนบ) 

    ระยะเวลาเอาประกนัภยั............................................................................................ปี   ระยะเวลาชาํระเบ้ียประกนัภยั............................................................................................ปี 

  งวดการชาํระเบ้ียประกนัภยั   �  รายเดือน   �  ราย 3 เดือน  �  ราย 6 เดือน   �  รายปี  �  ชาํระเบ้ียประกนัภยัคร้ังเดียว 

 จาํนวนเงินเอาประกนัภยั.......................................................................................บาท    เบ้ียประกนัชีวิต...........................................................................................................บาท 

ใบคําขอเอาประกันชีวิตประเภทสามัญ 

 �    แบบไม่ตรวจสุขภาพ      �    แบบตรวจสุขภาพ 

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย 

ผู้ขอเอาประกันชีวิตต้องตอบคําถามตามความเป็นจริงทุกข้อ การปกปิดข้อเท็จจริงใดๆอาจจะเป็นเหตุให้บริษัทผู้รับประกันชีวิตปฏิเสธไม่จ่ายเงินค่าสินไหมทดแทนตามสัญญา

ประกันชีวิตตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 865

ช่ือตวัแทน/นายหนา้....................................................... 

ใบอนุญาตเลขท่ี.............................................................. 

รหสัตวัแทน................................................................... 

ช่ือหน่วย.................................รหสัหน่วย...................... 

สาขา............................................................................... 

ใบคาํขอเอาประกนัชีวิตเลขท่ี......................................... 

กรมธรรมป์ระกนัภยัเลขท่ี.............................................. 

suwimol.a
Typewritten Text
Ref. 1.......................................................



สัญญาเพ่ิมเติม.....................................................................................จาํนวนเงินเอาประกนัภยั........................................บาท    เบ้ียประกนัภยั..................................................บาท 

สัญญาเพ่ิมเติม....................................................................................จาํนวนเงินเอาประกนัภยั.........................................บาท    เบ้ียประกนัภยั..................................................บาท 

สัญญาเพ่ิมเติม....................................................................................จาํนวนเงินเอาประกนัภยั.........................................บาท    เบ้ียประกนัภยั..................................................บาท 

เบ้ียประกนัภยัรวม....................................................................................................................บาท 

จาํนวนเงินท่ีชาํระพร้อมใบคาํขอฯน้ี......................................................................บาท  ชาํระเป็น  �  เงินสด   �  โอนเขา้บญัชีบริษทัเลขท่ี........................................................ 

ช่ือบญัชี...................................................................................ธนาคาร.........................................................................................................สาขา....................................................... 

อ่ืนๆ........................................................................................ใบรับเงินชัว่คราว/เอกสารการรับเงินเลขท่ี.................................................................................................................... 

คําเตือน   หากมีการชําระเงินสําหรับเบี้ยประกันภัยงวดแรก ผู้ขอเอาประกันภัยต้องได้รับใบรับเงินช่ัวคราว/เอกสารการรับเงินตามเลขที่ ที่ระบุข้างต้น 
  

 

 

 

 

  

 

 

  

 

 

 

   

  

 

 

  

  

 

  

 

  

 
 

6. ผูรั้บประโยชน์ (ถา้มิไดร้ะบุส่วนแบ่งของผูรั้บประโยชน์ ให้ถือว่าแบ่งเท่าๆกนั) 
 

       ช่ือและนามสกุลผูรั้บประโยชน ์ อายุ ความสัมพนัธ์ 
เลขประจาํตวัประชาชน/หนงัสือเดินทาง/

เอกสารท่ีหน่วยงานของรัฐออกให้ 
ท่ีอยู่ 

ร้อยละของ

ผลประโยชน์ 

      

      
    

   หมายเหตุ : กรณีผูส้มคัรเป็นผูเ้ยาว ์ ผูช้าํระเบ้ียฯ  จะเป็นผูรั้บประโยชน์หลกัตามกรมธรรมห์ลกั  (กรณีไม่ไดร้ะบุมา) 

7. ท่านมีหรือเคยมีประกนัชีวิต หรือประกนัสุขภาพ หรือประกนัอุบติัเหตุ หรือกาํลงัขอเอาประกนัภยัดงักล่าวไวก้บับริษทัน้ีหรือบริษทัอ่ืนหรือไม่ 

    � ไม่ม ี    �  มี    ดงัน้ี 

บริษทั 
จาํนวนเงินเอาประกนัภยั (บาท) 

เงินชดเชยรายวนั ขณะน้ีสัญญามีผลบงัคบัหรือไม่ 
ชีวิต โรคร้ายแรง อุบติัเหตุ 

      

      

8.  ท่านเคยถูกปฏิเสธ เลื่อนการรับประกนัภยั เพ่ิมอตัราเบ้ียประกนัภยั  เปลี่ยนแปลงเง่ือนไขสาํหรับการขอเอาประกนัภยัหรือการขอกลบัคืนสู่สถานะเดิม  

    หรือการขอต่ออายขุองกรมธรรม ์จากบริษทัน้ีหรือบริษทัอ่ืนหรือไม่    �  ไม่เคย  �  เคย  ถา้เคยโปรดระบุรายละเอียด 

บริษทั สาเหตุ เมื่อใด 

   

   

9.   ท่านเคยมีส่วนเก่ียวขอ้งกบัการคา้ยาเสพติด  หรือเคยตอ้งโทษเก่ียวกบัคดียาเสพติดหรือไม่  � ไม่เคย  �  เคย 

10. ท่านเสพหรือเคยเสพยาเสพติด  หรือสารเสพติดหรือไม่     �  ไมเ่สพ/ไม่เคย    �  เสพ/เคยเสพ  โปรดระบุชนิด..................................................ปริมาณ.................................     

      ความถี่........................คร้ัง/สัปดาห์  เสพมานาน......................ปี �  เลกิเสพ เมื่อ...................................................................................................................................................    

11. ท่านด่ืมหรือเคยด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอลเ์ป็นประจาํหรือไม่   �  ไม่ด่ืม/ไม่เคย  �  ด่ืม/เคยด่ืม   โปรดระบุชนิด............................................................................................ 

     ปริมาณ..........................ขวด/คร้ัง      ความถี่................คร้ัง/สัปดาห์   ด่ืมมานาน............................ปี   �  เลิกด่ืม เมื่อ............................................................................................ 

12. ท่านสูบหรือเคยสูบบุหร่ี  หรือยาสูบชนิดอ่ืนหรือไม่      �  ไม่สูบ/ไม่เคย   � สูบ/เคยสูบ 

        โปรดระบุปริมาณ..............................มวน/วนั สูบมานาน......................ปี   �  เลกิสูบ เมื่อ.................................................................................................................................. 

13. 

 ส่วนสูง 

(ซ.ม.) 

นํ้าหนกั 

(ก.ก.) 
ใน  6  เดือนท่ีผา่นมา  นํ้าหนกัตวัของท่านเปลี่ยนแปลงอยา่งไร สาเหตุท่ีนํ้าหนกัเปลี่ยนแปลง 

ผูข้อเอาประกนัภยั            เพ่ิมขึ้น.............ก.ก.  ลดลง.............ก.ก.  � ไม่เปลี่ยนแปลง  

 

ส่วนที่ 2  คําถามเก่ียวกับสุขภาพของบุคคลในครอบครัวของผู้ขอเอาประกันภัย 

14. บุคคลในครอบครัว (บิดา มารดา สามี ภรรยา พ่ีนอ้งร่วมบิดาและ/หรือมารดา) ของท่าน เคยไดรั้บการวินิจฉยัจากแพทยว่์าเป็นหรือเคยเป็นโรคหวัใจ โรคหลอดเลือดสมอง  

โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน โรคไต โรคความดนัโลหิตสูง การพยายามฆ่าตวัตายหรืออาการป่วยทางจิต โรคเลือด หรือโรคไวรัสตบัอกัเสบ โรคเอดส์ (HIV) โรคมลัติเพิลสเคลอ

โรซิส โรคอลัไซเมอร์ หรือโรคพาร์กินสัน หรือไม่   

        � ไม่เป็น     � เป็น  ถา้เป็นโปรดระบุรายละเอียดเฉพาะ ช่ือโรค ท่ีบคุคลในครอบครัวท่านเป็นหรือเคยเป็น................................................................................................ 

 

 

  

 



 
 ส่วนที่  3   คําถามเก่ียวกับประวัติการเจ็บป่วยหรือการรักษาโรคของผู้ขอเอาประกันภัย  

15. ท่านเคยไดรั้บการวินิจฉยั หรือรับการรักษา หรือตั้งขอ้สังเกตโดยแพทยว่์าป่วยเป็นโรคตามรายการทา้ยคาํถามน้ีหรือไม ่  
   � ไม่เคย/ไม่มี � เคย/มหีากเคย กรุณาทาํเคร่ืองหมายในช่อง �และใหร้ะบุโรคและการรักษาตามรายละเอียดดา้นล่าง (ตอบไดม้ากกว่า 1 ขอ้) 

โรค ผูข้อเอาประกนัภยั โรค ผูข้อเอาประกนัภยั 

• สายตาพิการ 

• โรคจอประสาทตา 

• โรคตอ้หิน 

• โรคหลอดเลือดในสมอง 

• โรคอมัพฤกษ ์/ โรคอมัพาต 

• โรคพาร์กินสัน 

• โรคถุงลมโป่งพอง 

• ภาวะหยดุหายใจขณะหลบั 

• โรคความดนัโลหิตสูง 

• โรคหวัใจ 

• โรคเส้นเลือดหวัใจตีบ 

• โรคหลอดเลือด 

• โรคแผลในทางเดินอาหาร 

• โรคตบัหรือทางเดินนํ้าดี 

• โรคพิษสุราเร้ือรัง 

• ดีซ่าน 

• มา้มโต 

• โรคตบัอ่อนอกัเสบ 

• โรคไต 

• โรคขอ้อกัเสบ 

• โรคเก๊าท ์

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• โรคความจาํเส่ือม 

• โรคชกั 

• โรคปอดหรือปอดอกัเสบ 

• โรควณัโรค 

• โรคหอบหืด 

• โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง 

• โรคหนงัแขง็ 

• โรคเอสแอลอี 

• โรคเลือด 

• โรคเบาหวาน 

• โรคไทรอยด ์

• โรคต่อมนํ้าเหลืองโต 

• เน้ืองอก  กอ้นหรือถุงนํ้า 

• โรคมะเร็ง 

• โรคเอดส์หรือภูมิคุม้กนับกพร่อง 

• โรคกามโรค (ภายใน 2 ปี) 

• พิการทางร่างกาย 

• โรคจิต 

• โรคประสาท 

• โรคซึมเศร้า 

• ดาวน์ซินโดรม 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    กรณีเคยเป็นโรคใดโรคหน่ึงขา้งตน้  โปรดระบุ  วนั/เดือน/ปี  ท่ีเขา้รับการรักษา  การรักษาอาการในปัจจุบนั  รวมถึงสถานท่ีเขา้รับการรักษา   

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

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

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

16. ท่านเคยมี  หรือกาํลงัมีอาการดงัต่อไปน้ีหรือไม่      ไม่เคย/ไม่มี     เคย/มี 

      หากเคย  กรุณาทาํเคร่ืองหมายในช่อง    และให้ระบุอาการและการรักษาตามรายละเอียดดา้นล่าง (ตอบไดม้ากกว่า  1  ขอ้) 

อาการ ผูข้อเอาประกนัภยั อาการ ผูข้อเอาประกนัภยั 

• การมองเห็นผิดปกติ 

• กลา้มเน้ืออ่อนแรง 

• การเคลื่อนไหวของร่างกายผิดปกติ 

• ร่างการสูญเสียประสาทรับ ความรู้สึก 

• มีพฒันาการชา้ 

• ปวดศีรษะรุนแรงเร้ือรัง 

• ไอเร้ือรัง 

• ไอเป็นเลือด 

• เหน่ือยง่ายผิดปกติ 

• ใจสั่น 

• เจ็บหรือแน่นหนา้อก 

• ปวดทอ้งเร้ือรัง 

• อาเจียนหรือถ่ายเป็นเลือด 

• มีเลือดปนในปัสสาวะ 

• ปวดขอ้เร้ือรัง 

• เคยพยายามทาํร้ายร่างกาย ตนเอง 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• จํ้าเลือด 

• คลาํพบกอ้นเน้ือ 

• ทอ้งมาน 

• ทอ้งเสียเร้ือรัง 

อาการในระหว่าง 6 เดือนที่ผ่านมา 

• อาการอ่อนเพลีย 

• นํ้าหนกัลด 

• ทอ้งเดินเร้ือรัง 

• ไขเ้ร้ือรัง 

• โรคผิวหนงัเร้ือรัง 

เฉพาะสตรี 

• กาํลงัตั้งครรภ.์.............เดือน 

• โรคแทรกซอ้นในการ 

  ตั้งครรภแ์ละคลอดบุตร 

• เลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด 

 

 

 

 

 

 

                               

 

 

 

 

 

                               

 

                               

 

 



 กรณีเคยมีอาการใดอาการหน่ึงขา้งตน้  โปรดระบุ  วนั/เดือน/ปี  ท่ีเร่ิมมีอาการ และอาการปัจจุบนั 

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

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

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

 

 

 

 

 

17.ในระหว่าง 5 ปีท่ีผา่นมา ท่านเคยไดรั้บ   

       ก. การตรวจสุขภาพ การตรวจช้ินเน้ือ หรือการตรวจเพ่ือวินิจฉยัโรค เช่น การเอกซเรย ์การตรวจคลื่นหวัใจ การตรวจเลือด หรือการตรวจดว้ย เคร่ืองมือพิเศษอ่ืนๆหรือไม่     

       � ไม่เคย    �  เคย  ถา้เคย  ตรวจอะไร..........................................................เมื่อใด...................................สถานท่ีตรวจ……………..……………………………………. 
       ผลการตรวจ........................................................................................................ขอ้สังเกตโดยแพทย.์................................................................................................................... 

       ข. การบาดเจ็บ เจ็บป่วย การผา่ตดั การปรึกษาแพทย ์การแนะนาํจากแพทยเ์ก่ียวกบัสุขภาพ การรักษาในสถานพยาบาลท่ีมิไดร้ะบุไวข้า้งตน้    
       � ไม่เคย    �  เคย  ถา้เคย อาการ..................................................................เมื่อใด...................................ช่ือสถานพยาบาล.......................................................................... 

        ผลการรักษา.............................................................................................................................................................................................................................................................. 

  คําถามข้อ  18  ใช้สําหรับการขอเอาประกันภัยสัญญาเพ่ิมเติมเก่ียวกับสุขภาพ 

 18.  ท่านเคยไดรั้บการวินิจฉยั หรือรับการรักษา หรือตั้งขอ้สังเกตจากแพทยว่์าป่วยเป็นโรคตามรายการทา้ยคาํถามน้ีหรือไม่ 

     �  ไม่เคย    �  เคย  หากเคย  กรุณาทาํเคร่ืองหมายในช่อง   �  และให้ระบุโรคและการรักษาตามรายละเอียดดา้นล่าง  (ตอบไดม้ากกว่า  1  ขอ้)  

โรค ผูข้อเอาประกนัภยั โรค ผูข้อเอาประกนัภยั 

• ติดเช้ือในหูชั้นกลาง 

• ต่อมทอนซิลอกัเสบเร้ือรัง 

• ไซนสัอกัเสบ 

• ปวดศีรษะไมเกรน 

• ภูมิแพ ้

• หลอดลมอกัเสบเร้ือรัง 

• กรดไหลยอ้น 

• น่ิว 

• ถุงนํ้าดีอกัเสบ 

• ไส้เลื่อน 

• ริดสีดวงทวาร 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• ฝีคนัฑสูตร 

• เย่ือบุโพรงมดลูกเจริญผิดท่ี 

• กระดูกสันหลงัเคลื่อน 

• หมอนรองกระดูกเคลื่อน 

  หรือทบัเส้นประสาท 
• ขอ้เส่ือม 

• เส้นเอน็อกัเสบเร้ืองรัง 

• เส้นประสาทอกัเสบหรือ 

   ถูกเบียดทบั 
• ออทิสติก 

• สมาธิสั้น 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    กรณีเคยเป็นโรคใดโรคหน่ึงขา้งตน้  โปรดระบุ  วนั/เดือน/ปี  ท่ีเขา้รับการรักษา  การรักษาอาการในปัจจุบนั  รวมถึงสถานท่ีเขา้รับการรักษา 

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

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

   19. สาํหรับผูข้อเอาประกนัภยั  (กรณีตอ้งการแจง้รายละเอียดเพ่ิมเติม)......................................................................................................................................................................... 

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

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

ส่วนที่ 4 การรับรองสถานะเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมายว่าด้วยการปฏิบัติการตามความตกลงระหว่างรัฐบาลแห่งราชอาณาจักรไทยกับรัฐบาลแห่งประเทศสหรัฐอเมริกาเพ่ือความ

ร่วมมือในการปรับปรุงการปฏบัิติตามการภาษีอากรระหว่างประเทศ (กฎหมาย FATCA) ของผู้ขอเอาประกันภัย 

1. การรับรองสถานะ 

ก.ท่านมีสัญชาติ ประเทศท่ีเกิด ท่ีเก่ียวขอ้งกบัประเทศสหรัฐอเมริกา

หรือไม่ 

 ไม่มี   มี   โปรดระบ ุ  

        ถือสัญชาติอเมริกนั               

        เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา   

        ถือสัญชาติอเมริกนัและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา 

ข. ท่านเป็นหรือเคยเป็นผูถ้ือบตัรประจาํตวัผูม้ีถิ่นท่ีอยูถ่าวรอยา่งถูกกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา (Green card) หรือไม่ 

 ไม่เป็น                

  เป็น                     

  เคยเป็นและส้ินผลบงัคบั   

   กรณีเป็นหรือเคยเป็น  

      โปรดระบุเลขท่ี.............................................................  วนับตัรหมดอาย ุ……………….................................................. 

ค. ท่านมีหนา้ท่ีเสียภาษีให้แก่กรมสรรพากรของประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม่            ไม่มี         ม ี

ง. ท่านมีสถานะเป็นผูม้ีถิ่นท่ีอยูใ่นประเทศสหรัฐอเมริกาเพ่ือวตัถุประสงคใ์นการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรัฐอเมริกา

ใช่หรือไม่ (เช่น มีถิ่นท่ีอยูใ่นประเทศสหรัฐอเมริกาอยา่งนอ้ย 183 วนัในปีปฏิทินท่ีผา่นมา) 

 ไม่มี         ม ี



2. คํารับรอง 

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

        (2) ขา้พเจา้รับทราบว่าบริษทัจาํเป็นตอ้งเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผยขอ้มูลใด ๆ ของขา้พเจา้ ท่ีบริษทัมีหน้าท่ีตอ้งเปิดเผยต่อหน่วยงานภาครัฐในประเทศหรือต่างประเทศเพ่ือ

ปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA 

         (3) ขา้พเจา้จะให้ขอ้มูลเพ่ิมเติมตามท่ีบริษทัร้องขอเพ่ือปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA เป็นหนงัสือภายในระยะเวลาท่ีกาํหนด  

        (4) ขา้พเจา้จะแจง้ให้บริษทัทราบกรณีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอ้มูลใด ๆ ท่ีขา้พเจา้เคยแจง้ไวก้บับริษทัไวก้่อนหน้าน้ี หากสถานะหรือขอ้มูลท่ีเปลี่ยนแปลงนั้นมีความ

เก่ียวขอ้งกบัประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วนันบัแต่วนัท่ีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอ้มูล  

        (5) ในกรณีท่ีขา้พเจา้ไม่เปิดเผยขอ้มูลตาม (3) และ (4) ขา้พเจา้ให้สิทธิกบับริษทัในการรายงานขอ้มูลของขา้พเจา้ไปยงัหน่วยงานภาครัฐในประเทศหรือต่างประเทศเพ่ือปฏิบติั

ตามกฎหมาย FATCA  

 

ส่วนที่ 5 ข้อความยืนยันถ้อยแถลงหรือคําตอบในใบคําขอเอาประกันชีวิตของผู้ขอเอาประกันภัยและการให้ความยินยอม 

1. ขา้พเจา้ขอยืนยนัว่าคาํตอบทุกขอ้ในใบคาํขอเอาประกนัชีวิตน้ี รวมถึงถอ้ยแถลงท่ีไดต้อบกบัแพทยผู์ต้รวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการ ซ่ึงขา้พเจา้เขา้ใจดีว่า หากขา้พเจา้ไม่

แถลงขอ้ความจริง บริษทัอาจจะปฏิเสธการรับประกนัภยัและปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 

2. ขา้พเจา้ และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้แพทย ์หรือบริษทัประกนัภยั หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอ่ืนใด ซ่ึงมีขอ้มูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มูล

ชีวภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เช้ือชาติ ของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว ์ท่ีผ่านมา หรือจะมีขึ้นต่อไปในอนาคต สามารถเปิดเผยขอ้มูลดงักล่าว ให้แก่บริษทัหรือผูแ้ทนของบริษทั เพ่ือ

การขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั หรือ การจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยัได ้  

3. ขา้พเจา้ และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้บริษทัเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผย ขอ้มูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มูลชีวภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เช้ือชาติ 

ของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว ์ต่อบริษทัประกนัภยัอ่ืน บริษทันายหน้าประกนัภยัต่อ บริษทัประกนัภยัต่อหน่วยงานท่ีมีอาํนาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย ์บุคลากรทาง

การแพทย ์ตวัแทนประกนัชีวิต หรือนายหนา้ประกนัชีวิต เพ่ือการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั  หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั  

4. ขา้พเจา้เขา้ใจดีว่า หากขา้พเจา้เพิกถอนความยินยอมตามขอ้ 2. หรือขอ้ 3. ท่ีให้ไวก้บับริษทั จะมีผลกระทบต่อการพิจารณารับประกนัภยั การจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 

หรือการให้บริการใด ๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบักรมธรรมป์ระกนัภยั อนัจะส่งผลให้บริษทัไม่สามารถปฏิบติัตามเง่ือนไขในกรมธรรม์ประกนัภยั ซ่ึงจะมีผลทาํให้ขา้พเจา้ไม่ไดรั้บความ

คุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยั  

5. ขา้พเจา้รับทราบว่า บริษทัจะเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคล รวมถึงขอ้มูลท่ีอ่อนไหวของขา้พเจา้ เพ่ือการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั 

การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภยั ตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัท่ีปรากฏใน [https://www.tlife.co.th/privacy-policy-customer]  รวมทั้งรับทราบว่า 

บริษทัจะเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของขา้พเจา้แก่สํานักงานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (สาํนักงาน คปภ.) เพ่ือประโยชน์ในการกาํกบัดูแล

และส่งเสริมธุรกิจประกนัภยัตามกฎหมายว่าดว้ยประกนัชีวิตและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั รายละเอียดการเก็บรวบรวม 

ใชแ้ละเปิดเผยของสาํนกังาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของสาํนกังาน คปภ. ตามท่ีปรากฏบนเวบ็ไซต ์www.oic.or.th 

6. เม่ือขา้พเจา้เปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนใดนอกจากของขา้พเจ้าให้แก่บริษทัเพ่ือการขอเอาประกันภยั การพิจารณารับประกันภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์

ประกนัภยั 

(1) ขา้พเจา้รับรองและรับประกันว่าไดต้รวจสอบความถูกตอ้งและความสมบูรณ์ของขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนท่ีขา้พเจ้าให้แก่บริษทัและจะแจ้งบริษทั หากมีการ

เปลี่ยนแปลงใด ๆ ในขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนท่ีไดใ้ห้ไว ้(หากมี) 

(2)  ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่า ขา้พเจา้ไดรั้บความยินยอมหรือสามารถอาศยัฐานทางกฎหมายอ่ืนสําหรับการเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคล

ของบุคคลอ่ืนนั้นตามกฎหมายท่ีใชบ้งัคบั  

(3) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่า ขา้พเจา้ไดแ้จง้นโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัแก่บุคคลอ่ืนนั้นแลว้ [https://www.tlife.co.th/privacy-policy-customer ซ่ึงมี

การแจ้งวตัถุประสงค์ในการเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคลต่อสํานักงานคณะกรรมการกาํกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย 

(สาํนักงาน คปภ.) เพ่ือประโยชน์ในการกาํกบัดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกนัภยัตามกฎหมายว่าดว้ยประกนัชีวิตและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการ

ประกอบธุรกิจประกันภยั ซ่ึงสํานักงาน คปภ. จะเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของ

สาํนกังาน คปภ. ตามท่ีปรากฏบนเวบ็ไซต ์www.oic.or.th] 

(4) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่าบริษทัและสาํนกังานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยัสามารถเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูล

ส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนนั้นตามวตัถุประสงค์ท่ีกาํหนดไวใ้นนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัและสํานักงานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบ

ธุรกิจประกนัภยัท่ีเก่ียวขอ้ง ซ่ึงอาจมีการแกไ้ขเป็นคร้ังคราว รวมถึงวตัถุประสงคท์ั้งหมดท่ีกาํหนดไวใ้นเอกสารฉบบัน้ี และท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเอาประกนัภยั 

                                                                                           

                                                              (ลงช่ือ)............................................................................... 

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

                                                                                                                                                                       ผูข้อเอาประกนัภยั 



 

ผู้ขอเอาประกันภัยประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรหรือไม่    � ไม่มีความประสงค ์  � มีความประสงค ์และยินยอมให้บริษทัประกนัชีวิต

ส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์วิธีการท่ีกรมสรรพากรกาํหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึง

เป็นผูม้ีหนา้ท่ีตอ้งเสียภาษีเงินไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจาํตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขท่ี................................................................................. 

 

คําเตือน 

1. หากท่านยกเลิกกรมธรรมป์ระกนัภยักอ่นครบกาํหนดสัญญา ผลประโยชน์ท่ีท่านจะไดรั้บจะเป็นไปตามตารางมูลค่าเงินเวนคืนในกรมธรรมป์ระกนัภยั (ถา้มี)  ซ่ึงอาจน้อย

กว่าจาํนวนเงินเอาประกนัภยัท่ีกาํหนดไว ้

2. ก่อนลงลายมือช่ือให้ท่านกรุณาตรวจสอบความถูกตอ้งของคาํตอบทุกขอ้อีกคร้ังหน่ึง เพ่ือความสมบูรณ์ของสัญญาประกนัภยั 

3. หากท่านประสงคจ์ะยกเลิกกรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีดว้ยเหตุผลใดก็ตาม ท่านสามารถส่งคืนกรมธรรมป์ระกนัภยัมายงับริษทัภายในระยะเวลา 15 วนั นบัแต่วนัท่ีไดรั้บ

กรมธรรมป์ระกนัภยัจากทางบริษทั เวน้แต่บริษทัไดอ้อกกรมธรรมป์ระกนัภยัโดยใชวิ้ธีการทางอิเลก็ทรอนิกส์ ผูเ้อาประกนัภยัไม่ตอ้งส่งคืนกรมธรรมป์ระกนัภยั และ

บริษทัจะคืนเบ้ียประกนัภยัท่ีเหลือหลงัจากหกัค่าตรวจสุขภาพตามท่ีจ่ายจริงและค่าใชจ่้ายของบริษทัฉบบัละ 500 บาท เวน้แต่เป็นการเสนอขายกรมธรรมป์ระกนัภยัโดยใช้

วิธีการทางอิเลก็ทรอนิกส์ บริษทัจะคืนเบ้ียประกนัภยัเต็มจาํนวนโดยไม่หกัค่าใชจ่้ายใด ๆ ทั้งส้ิน การคืนค่าเบ้ียประกนัภยับริษทัจะดาํเนินการให้แลว้เสร็จภายใน 15 วนั นบั

แต่วนัท่ีบริษทัไดรั้บการขอใชสิ้ทธิยกเลิกกรมธรรมป์ระกนัภยั อยา่งไรก็ตาม ในกรณีท่ีท่านไดใ้ชสิ้ทธิเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนแลว้ ท่านไม่มีสิทธิยกเลกิกรมธรรม์

ประกนัภยั   

 

             ขา้พเจา้ไดอ่้านและตกลงตามขอ้ความในเอกสารฉบบัน้ีแลว้ รวมทั้งรับทราบนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทั และสาํนกังาน คปภ. แลว้ จึงลงลายมือช่ือไว้

ดา้นล่างน้ี 

 

 

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

 

 

 

          ลงช่ือ………………………………….………..                                                   ลงช่ือ……….………………………….………….. 

                (……………………………………………)                                                                             (………………………………………………) 

             พยาน/ตวัแทนประกนัชีวิต/นายหนา้ประกนัชีวิต                                                                  ผูข้อเอาประกนัภยั 

 

 

 

 

                                                                                                                                                              ลงช่ือ…….…………………..…………………….. 

                                                                                                                                                                      (………………………………………………) 

                                                                                                                                                                                        ผูใ้ห้ความยินยอมในฐานะ   

                                                              �   บิดา/มารดา                         

                                                                                                                                                                   �   ผูแ้ทนโดยชอบธรรมของผูข้อเอาประกนัภยั 

                                                                                                                                                                           (กรณีผูข้อเอาประกนัภยัยงัไม่บรรลุนิติภาวะ) 
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                         แบบฟอร์มการช าระเบีย้ประกนัภัยโดยหักบัญชีเงนิฝากธนาคารอตัโนมัต ิ
 

 

 หนังสือขอให้หักบัญชีเงนิฝาก 
เรียน ผูจ้ดัการธนาคาร....................................................สาขา....................................... เขียนท่ี................................................. 
  วนัท่ี.............เดือน.............................พ.ศ..................... 
 ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว............................................................................................................................................... 
สถานท่ีติดต่อเลขท่ี.................................ตรอก/ซอย..............................................ถนน........................................................... 
ต  าบล/แขวง..............................................อ าเภอ/เขต................................................จงัหวดั....................................................... 
โทร...................................................................Email....................................................................................................................... 
เจ้าของบัญชีเงินฝากธนาคาร 
 

    ธนาคารทหารไทยธนชาต        ธนาคารกสิกรไทย             ธนาคารกรุงไทย 

        ธนาคารไทยพาณิชย ์                  ธนาคารกรุงศรีอยธุยา        ธนาคารกรุงเทพ              

เลขท่ีบญัชี       --- 
ประเภท   ออมทรัพย ์  กระแสรายวนั   สาขา............................................................................................... 
 

ช่ือบญัชี................................................................................................................................................................................. 

 มีความประสงคใ์ห้ธนาคารหักเงินฝากดงักล่าวของขา้พเจา้  เพือ่ช าระเบ้ียประกนัส าหรับงวดแรกและ
งวดซ่ึงถึงก าหนดช าระและ/หรือ บรรดาภาระผกูพนัต่าง ๆ  ให้แก่ บริษัท  ทีไลฟ์ ประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน)   
(ต่อไปน้ี เรียกวา่ “บริษทั”) ตามจ านวนท่ีก าหนดส าหรับงวดแรกและท่ีปรากฏในใบแจง้หน้ีและส่ือบนัทึก
ขอ้มูล (MEDIA) หรือขอ้มูลอิเล็กทรอนิกส์ ท่ีธนาคารไดรั้บจากบริษทัส าหรับงวดต่อไปและ     น าเงิน
ดงักล่าวโอนเขา้บญัชีของบริษทั 
 ในการหักเงินจากบญัชีเงินฝากของขา้พเจา้  เพื่อช าระเบ้ียประกนัส าหรับงวดแรกและงวดซ่ึงถึง
ก าหนดช าระและ/หรือ บรรดาภาระผกูพนัต่าง ๆ  ให้แก่บริษทัดงักล่าว  หากปรากฏในภายหลงัว่าจ านวนเงิน
ท่ีบริษทัแจง้แก่ธนาคารนั้นไม่ถูกตอ้ง และธนาคารไดท้ าการหักเงินจากบญัชีของขา้พเจา้ตามท่ีปรากฏในใบ
แจ้งหน้ีและส่ือบันทึกข้อมูล (MEDIA) หรือข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์เรียบร้อยแล้ว  ขา้พเจา้ตกลงท่ีจะ
ด าเนินการเรียกร้องเงินจ านวนดงักล่าวจากบริษทัโดยตรง โดยทั้งน้ีขา้พเจา้ขอสละสิทธ์ิในการเรียกร้องหรือ
ฟ้องร้องให้ธนาคารชดใชเ้งินท่ีธนาคารไดห้ักโอนจากบญัชีเงินฝากของขา้พเจา้ เพื่อช าระหน้ีบริษทัตามใบ
แจง้หน้ีหรือส่ือบนัทึกขอ้มูล (MEDIA) หรือขอ้มูลอิเล็กทรอนิกส์ท่ีธนาคารไดรั้บจากบริษทั และขา้พเจา้
ยอมรับว่าธนาคารจะหักเงินจากบญัชีของขา้พเจา้ได้ ต่อเม่ือเงินในบัญชีมีเพียงพอในการหักบัญชีใน
ขณะนั้นเท่านั้น  และในการหักบญัชีเงินฝากดังกล่าว  ขา้พเจา้ไม่ประสงค์จะให้ธนาคารแจง้การหักบญัชี
ดงักล่าวแต่อยา่งใด  เน่ืองจากขา้พเจา้สามารถทราบรายการนั้นไดจ้ากสมุดคู่ฝากของธนาคาร และ/หรือ จาก
ใบรับ และ/หรือ ใบเสร็จรับเงินของบริษทัอยูแ่ลว้ 
 ในกรณีท่ีเอกสารหลกัฐาน และเลขท่ีบญัชีเงินฝากท่ีกล่าวในวรรคขา้งตน้ไดเ้ปล่ียนแปลงไปไม่ว่า
โดยเหตุใดก็ตาม  ขา้พเจา้ตกลงให้หนังสือขอให้หักบญัชีเงินฝากฉบบัน้ียงัคงมีผลใช้บงัคบั  ส าหรับบญัชี
เงินฝากหมายเลขท่ีไดเ้ปล่ียนแปลงนั้น ๆ  ดว้ย  ทุกประการ 
 การให้หักบญัชีเงินฝากดงักล่าวขา้งตน้ ให้มีผลใชบ้งัคบัทนัทีนบัแต่วนัท าหนงัสือน้ีและให้มีผล
บงัคบัต่อไปจนกวา่จะไดแ้จง้ยกเลิกโดยท าเป็นลายลกัษณ์อกัษรให้ธนาคารและบริษทัทราบอยา่งนอ้ย
ล่วงหนา้ 30 วนั  
                        
            
 
 

ส าหรับธนาคาร          ตรวจสอบแล้วถูกต้อง                                  รับรองลายมือช่ือผู้ให้ความยินยอม 
                  

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

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

                       (ลายมือช่ือผู้รับมอบอ านาจ)              บริษัท  ทีไลฟ์ ประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน)   
 

หนังสือยนิยอมให้หักเงนิฝากธนาคารของผู้เอาประกนั และ/หรือ ผู้ช าระเบีย้ประกนัแทน 
กบั 

บริษทั ทีไลฟ์ ประกนัชีวติ จ ากดั (มหาชน) 
 

  วนัท่ี...........................เดือน...........................................พ.ศ............................................. 
ขา้พเจา้......................................................................................................................................................................................... 
ขอท าหนงัสือฉบบัน้ีให้ไวก้บั บริษทั  ทีไลฟ์ ประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน)  ดงัมีขอ้ความดงัต่อไปน้ี 
 
1. ขา้พเจา้ยนิยอมให ้บริษทั  ทีไลฟ์ ประกันชีวิต จ ากดั (มหาชน)      แจง้ให้ธนาคารเรียกเก็บเงินค่าเบ้ีย

ประกนัซ่ึงถึงก าหนดช าระตามกรมธรรมป์ระกนัภยัและ/หรือ บรรดาภาระผกูพนัต่าง ๆ  ต่อไปน้ี  โดยหัก
บญัชีเงินฝากธนาคารตามรายละเอียดในหนงัสือท่ีอา้งถึงหนงัสือขอให้หกับญัชีเงินฝาธนาคาร ของผูเ้อา
ประกนัภยั และ/หรือผูช้ าระเบ้ียประกนัแทนกบั บริษัท  ทีไลฟ์ ประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน)   
 ลงวนัท่ี............................................................. 

   กรมธรรมเ์ลขท่ี                                  ช่ือ, นามสกลุ                   1 เดือน     3 เดือน        6  เดือน      1 ปี 
1.1  ........................................     ..............................................................................                                   

1.2  ........................................      ...........................................................................                                              

1.3  ........................................      ...........................................................................                                             

2. ในระหวา่งรอผลการตรวจสอบลายมือช่ือจากธนาคารขา้พเจา้จะช าระเบ้ียประกนั งวดท่ีถึงก าหนดช าระ
ดว้ยวธีิช าระเงินตามท่ีบริษทัก าหนด 

3. ขา้พเจา้จะน าเงินค่าเบ้ียประกนัเขา้ไวใ้นบญัชีเงินฝากธนาคารก่อนก าหนดวนัหักบญัชีของธนาคาร  1  
วนัท าการ 

4. กรณีท่ีขา้พเจา้ช าระเบ้ียประกนัรายเดือนหากธนาคารหักบญัชีเงินฝากของขา้พเจา้ เพื่อช าระเบ้ียประกนั
ไม่ไดใ้นงวดใดงวดหน่ึงเน่ืองจากสาเหตุใดก็ตาม  ขา้พเจา้ยนิยอมให้บริษทัแจง้ให้ธนาคารหักบญัชีของ
ขา้พเจา้อีกในงวดถดัไปรวมเป็น  2  งวด 

5. กรณีท่ีขา้พเจา้ช าระเบ้ียประกนัเป็นราย  3  เดือน  6  เดือน หรือ รายปี  หากธนาคารหักบญัชีเงินฝากของ
ขา้พเจา้เพื่อช าระเบ้ียประกนัไม่ไดเ้น่ืองจากสาเหตุใดก็ตาม  ขา้พเจา้ จะช าระเบ้ียประกนังวดท่ีหักบญัชี
ไม่ไดด้ว้ยวธีิช าระเงินตามท่ีบริษทัก าหนดแทน 

6. หากขา้พเจา้ตอ้งการเปล่ียนแปลงบญัชีท่ีใชใ้นการหักบญัชีช าระค่าเบ้ียประกนั  ขา้พเจา้จะจดัท าหนงัสือ
ขอให้หักบญัชีเงินฝากเขา้มาใหม่  ทั้งน้ีเม่ือครบก าหนดช าระเบ้ียประกนั  ขา้พเจา้จะช าระเบ้ียประกนั
ดว้ยวธีิช าระเงินตามท่ีบริษทัก าหนดไปก่อนจนกวา่ผลการตรวจสอบลายมือช่ือฉบบัใหม่จะมีผลใชไ้ด ้

7. ขา้พเจา้ยนิยอมให้ บริษัท  ทีไลฟ์ ประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน)   จ่ายผลประโยชน์    ต่าง  ๆท่ีขา้พเจา้มี
สิทธิได้รับตามเง่ือนไขกรมธรรม์ รวมทั้งเงินคืนเบ้ียประกนัภยัไม่ว่าดว้ยสาเหตุใด  ๆ ก็ตามผ่านทาง
บญัชีของขา้พเจา้ 

8. หากขา้พเจา้มีความประสงคจ์ะขอยกเลิกใชบ้ริการหักบญัชีเงินฝาก  ขา้พเจา้ยอมรับว่าจะแจง้ยกเลิกเป็น
ลายลกัษณ์อกัษรโดยท าหนงัสือหรือกรอกขอ้มูลในแบบฟอร์ม  ขอใชสิ้ทธิและส่งมายงับริษทั   ภายใน  
30 วนั ก่อนถึงก าหนดวนัหักบญัชี 

 
เพื่อเป็นหลกัฐานแห่งการน้ี  ขา้พเจา้ไดล้งนามไวเ้ป็นส าคญั ณ วนั เดือน ปี ท่ีระบุขา้งตน้ 

 

 ลงช่ือ...........................................................................ผูใ้ห้ความยนิยอม 

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

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

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

 
 
 

เพื่ออ านวยความสะดวกใหแ้ก่ผูเ้อาประกนัในการช าระเงินค่าเบ้ียประกนัภยั บริษทัฯ จึงไดจ้ดัใหมี้บริการรับช าระเบ้ียประกนัโดยการหกัเงินจากบญัชีเงินฝากบญัชีออมทรัพย ์โดยกรอก
รายละเอียดในหนงัสือขอใหห้กับญัชีเงินฝาก และรายละเอียดในหนงัสือยินยอมใหห้กัเงินฝากธนาคารของผูเ้อาประกนั และ/หรือ ผูช้  าระเบ้ียประกนัแทน ตามแบบฟอร์มขา้งล่างน้ี 

                                    
 

          ลงช่ือ..........................................................................................ผูใ้ห้ความยนิยอม 
                                  (......................................................................................) 
                                                   (ตามท่ีให้ไวก้บัธนาคาร) 
 
 
 
 
                 (ตามทีใ่หไ้วก้บัธนาคาร) 
 

ส าหรับธนาคารเก็บไวเ้ป็นหลกัฐาน 



 

 หนา้ 1 ของจํานวน 2 หนา้ v.01 

  
เอกสารการรบัรองตนเองสําหรบัลกูคา้ประเภทบคุคลธรรมดา 
CRS Self-Certification FORM for Individual Customer 

 
ข้อมูลสําคญั : เอกสารฉบับนีѸ จัดทําขึѸนเพืѷอปฏิบัต ิตามกฎกระทรวงออกตามความพระราชกําหนดการแลกเปลีѷยนข อ้มูล                                                      
เพืѷอปฏบิัตติามความตกลงระหวา่งประเทศเกีѷยวกบัภาษีอากร พ.ศ. 2566 ซึѷงกําหนดใหบ้รษัิท ท ีไลฟ์ประกนัชวีติ จํากัด (มหาชน) (“บรษัิท”) 
ตอ้งจดัใหไ้ดม้าซึѷงเอกสารการรับรองตนเอง เพืѷอประโยชนใ์นการพจิารณาถิѷนทีѷอยูท่างภาษีของผูถ้อืบัญช ี(โปรดระบเุป็นภาษาอังกฤษ) 
Important Information: This document is made for complying with the Ministerial regulation issued under the Emergency Decree on 
Exchange of Information for Compliance with International Agreement on Taxation B.E. 2566, which requires T Life Assurance Public 
Company Limited (the “Company”) to obtain the Self-Certification to determine the Account Holder’s residence for tax purposes.                  
(Please specify in English) 
ผูข้อเอาประกนัภัย / ผูเ้อาประกันภัย (คํานําหนา้ ชืѷอ-นามสกลุ) 
Insurance Applicant / Insured (title, name-surname) 

 

เลขทีѷใบคําขอเอาประกนัภัย / เลขทีѷกรมธรรมป์ระกันภัย 
Application Form No. / Policy No. 

 

สถานทีѷเกดิ (เมอืงและประเทศ) 
Place of Birth (city and country) 

 

 
สว่นทีѷ 1 
Part 1 

 

 
การรบัรองสถานะผูม้ถี ิѷนทีѷอยูท่างภาษ ี 
Tax Residence Information 

ทา่นเป็นผูม้ถี ิѷนทีѷอยูท่างภาษี* ในประเทศอืѷน นอกเหนือจากประเทศไทยหรอืสหรัฐอเมรกิา ใชห่รอืไม ่ 
Do you have tax residence* in countries other than Thailand or the U.S.? 

 
 

[  ] ใช/่Yes    [  ] ไมใ่ช/่No 

*”ถิѷนทีѷอยู่ทางภาษี” หมายถงึ ประเทศทีѷทา่นมีหนา้ทีѷตอ้งเสยีภาษีเงนิไดใ้นประเทศนัѸนสําหรับเงนิไดท้ีѷไดร้ับจากประเทศนัѸนและ/หรือ
ประเทศอืѷน ๆ เนืѷองจากการมภีมูลิําเนา ถิѷนทีѷอยู ่จํานวนวันทีѷทา่นอยูใ่นประเทศนัѸนในแตล่ะปี หรอืโดยการพจิารณาหลักเกณฑอ์ืѷน  ๆ
*”Tax residence” means particular jurisdictions in which you are liable to pay income tax for the income earned therein and/or 
other jurisdictions by reason of domicile, residence, number of days you stay in that jurisdiction in each year or any other criterion. 
โปรดตอบ “ใช”่ หากทา่นเป็นผูม้ถี ิѷนทีѷอยูท่างภาษีในประเทศอืѷน นอกเหนือจากประเทศไทยหรอืสหรัฐอเมรกิา และโปรดระบขุอ้มูลประเทศ
ของถิѷนทีѷอยูท่างภาษีและหมายเลขประจําตัวผูเ้สยีภาษีในตา่งประเทศนัѸนตามตารางดา้นลา่ง 
Please answer “Yes” if you have tax residence in countries other than Thailand or the U.S. and specify your country of tax residence 
and a taxpayer identification number (“TIN”) in the table below. 
หากทา่นตอบวา่ “ไมใ่ช”่ โปรดขา้มไปสว่นทีѷ 2 
If your answer is “No”, please skip to Part 2. 
ประเทศถิѷนทีѷอยูท่างภาษี 

Country of Tax 
Residence 

หมายเลขประจําตัว 
ผูเ้สยีภาษีในตา่งประเทศ 

TIN 

หากไมม่หีมายเลขประจําตัวผูเ้สยีภาษี 
ในตา่งประเทศ 

โปรดระบเุหตผุล เอ หรอื บ ีหรอื ซ ี
If TIN is not available, 

please indicate Reason A, B or C. 

หากทา่นเลอืกเหตผุล บ ี
โปรดอธบิายเหตผุลทีѷทา่นไมส่ามารถ

ขอหมายเลขประจําตัวผูเ้สยีภาษี 
ในตา่งประเทศได ้

If you select Reason B, 
please explain why you are unable 

to obtain TIN. 
    

    
    
    

เหตผุล (เอ) : ประเทศทีѷทา่นมถีิѷนทีѷอยูท่างภาษี ไมไ่ดอ้อกเลขประจําตัวผูเ้สยีภาษีใหก้ับผูอ้าศัยอยูใ่นประเทศนัѸน 
Reason (A) : The jurisdiction where you are a tax resident does not issue TIN to its residents. 
เหตผุล (บ)ี : ท่านยังไม่ไดรั้บเลขประจําตัวผูเ้สียภาษีทีѷออกโดยประเทศนัѸน (หมายเหตุ: โปรดอธิบายเหตุผลทีѷท่านไม่สามารถ                         

ขอเลขประจําตัวผูเ้สยีภาษีได)้ 
Reason (B) : You have not obtained TIN issued by that jurisdiction (Remark: Please explain why you are unable to obtain TIN.) 
เหตผุล (ซ)ี : ไมจํ่าเป็นตอ้งใหห้รอืเปิดเผยเลขประจําตัวผูเ้สยีภาษี 
 (หมายเหต:ุ เลอืกเหตผุลนีѸเฉพาะในกรณีทีѷกฎหมายภายในประเทศนัѸน ไมไ่ดบ้ังคับใหจั้ดเกบ็เลขประจําตัวผูเ้สยีภาษี) 
Reason (C) : TIN is not required to provide or disclose (Remark: Select this reason only if the domestic law of that jurisdiction 

does not require the collection of TIN.) 
 
หมายเหต:ุ หากทา่นเป็นผูม้ถี ิѷนทีѷอยูท่างภาษีมากกวา่สีѷประเทศ โปรดระบใุนเอกสารแยกตา่งหาก 
Remark: If you are a tax resident in more than four countries, please use a separate sheet. 
  



 

 หนา้ 2 ของจํานวน 2 หนา้ v.01 

สว่นทีѷ 2 
Part 2 

 

การยนืยนัและการเปลีѷยนแปลงสถานะ 
Confirmation and Change of Status 

 
1. ทา่นยนืยนัวา่ขอ้มลูทีѷทา่นใหใ้นเอกสารฉบับนีѸเป็นความจรงิ ถกูตอ้ง ครบถว้น และเป็นปัจจบัุน 
 You confirm that the information provided by you in this document is true, accurate, complete and current. 
2.  ทา่นตกลงทีѷจะแจง้ใหบ้รษัิท ทราบและนําสง่เอกสารประกอบใหแ้กบ่รษัิท ภายใน 30 วัน หลังจากมเีหตุการณ์เปลีѷยนแปลงอันทําให ้

ขอ้มลูทีѷใหใ้นเอกสารฉบบันีѸไม่ถกูตอ้ง ไมค่รบถว้น หรอื ไมเ่ป็นปัจจบุัน  
 You agree to notify and provide supporting documents to the Company within 30 days after any change in circumstances 

that cause the information provided in this document to be incorrect, incomplete or not current. 
3.  ทา่นรับทราบและตกลงวา่ ในกรณีทีѷขอ้มลูทีѷใหใ้นเอกสารฉบับนีѸเป็นเท็จ ไมถ่กูตอ้ง หรอืไมค่รบถว้นสมบรูณ์ หรอืทา่นไมไ่ดดํ้าเนินการ

ตามขอ้ 2 ขา้งตน้ หรือมีการนําส่งขอ้มูลอันเป็นเท็จ ไม่ถูกตอ้ง หรือไม่ครบถว้นสมบูรณ์เกีѷยวกับสถานะของท่าน บรษัิทมีสทิธ  ิ                         
ใชด้ลุยพนิจิแตเ่พยีงฝ่ายเดยีวทีѷจะยตุคิวามสมัพันธก์บัทา่นไมว่า่ทั Ѹงหมดหรอืบางสว่นตามทีѷบรษัิทเหน็สมควร 

 You acknowledge and agree that in case of the information provided in this document is false, inaccurate or incomplete, or 
failure to comply with item 2 above, or delivery of any false, inaccurate or incomplete information as to your status,                                 
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. 

 
C 
หากทา่นไม่ใหข้อ้มูลทีѷจําเป็นต่อการพจิารณาสถานะความเป็นผูม้ถี ิѷนทีѷอยูท่างภาษีในประเทศอืѷน หรอืขอ้มูลทีѷจําเป็นตอ้งรายงานใหแ้ก่บรษัิท 
หรอืไม่สามารถจะขอใหย้กเวน้การบังคับใชก้ฎหมายทีѷหา้มการรายงานขอ้มูลได ้บรษัิทมสีทิธใิชด้ลุยพนิิจแต่เพียงฝ่ายเดยีวทีѷจะยตุคิวามสัมพันธ์
กบัทา่นไม่วา่ทั Ѹงหมดหรอืบางสว่นตามทีѷบรษัิทเหน็สมควร 
If you fail to provide the information necessary for consideration of status of a tax resident of other countries, or to provide                          
the information required to be reported to the Company, or if you fail to provide a waiver of a law that would prevent reporting,               
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. 
 
ขา้พเจา้รับทราบและตกลงปฏบิัตติามขอ้กําหนดและเงืѷอนไขตา่ง ๆ ในเอกสารฉบับนีѸ ซึѷงรวมถงึเงืѷอนไขในการยตุคิวามสมัพันธก์บัขา้พเจา้ และ
รับทราบนโยบายความเป็นสว่นตัวของบรษัิท จงึไดล้งลายมอืชืѷอไวเ้ป็นหลักฐาน 
By signing below, I hereby acknowledge and agree to the terms and conditions specified herein, which include the conditions to 
terminate the relationship with me and acknowledge the Company’s Privacy Policy. 
 

 
นโยบายความเป็นสว่นตัวของบรษัิท 
The Company’s Privacy Policy 

 
 

ลายมอืชืѷอผูข้อเอาประกันภัย/ ผูเ้อาประกนัภัย 
Signature of Insurance Applicant/Insured 

 
วันทีѷ 
Date 

 

 
 
 
……………………………………………………… 
 
 
……………………………………………………… 
 

 
ลายมอืชืѷอผูใ้หค้วามยนิยอมในฐานะผูแ้ทนโดยชอบธรรม/ ผูใ้ชอํ้านาจปกครองของผูข้อ         

เอาประกนัภัย/ผูเ้อาประกันภัย (กรณีผูข้อเอาประกนัภัย/ผูเ้อาประกนัภัย ยังไม่บรรลนุติภิาวะ) 
Giving Consent as Legal Representative/Legal Guardian of the Insurance 

Applicant/Insured (In case the Insurance applicant/Insured is a minor) 
 

วันทีѷ 
Date 

 
 
 
……………………………………………………… 
 
 
 
……………………………………………………… 
 

 



 
 
 

คณะท ำงำน PDPA ครั้งที่ 6/2565 วันที่ 23/05/65 

 

    
 

หนังสือให้ความยินยอมประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคล 
 

บริษัท ที  ไลฟ์  ประกันชีวิต  จ ำกัด  (มหำชน)  ( “บริษัท” )  ให้ควำมส ำคัญกับควำมเป็นส่วนตัวของ                                  
เจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคลอยู่เสมอ บริษัทท ำกำรวิเครำะห์ควำมชอบ ควำมสนใจของเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคล    
เพื่อประโยชน์สูงสุดในกำรพัฒนำผลิตภัณฑ์/บริกำร เพื่อน ำเสนอผลิตภัณฑ์ บริกำร สิทธิประโยชน์ต่ำงๆ                  
ที่เหมำะสมแก่เจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคลโดยเฉพำะ โดยบริษัทได้ระบุรำยละเอียดและขอบเขตกำรเก็บรวบรวม            
ใช้ และ/หรือเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของเจ้ำของข้อมูล ตำมที่ปรำกฏในนโยบำยคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล                  
ของบริษัท ที่เผยแพร่บนเว็บไซต์ของบริษัท (https://www.tlife.co.th) 

 
ข้ำพเจ้ำ นำย / นำง / นำงสำว ………………………………………………………………………………………
ยินยอมให้บริษัทเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้ำพเจ้ำ ให้แก่ พันธมิตรทำงธุรกิจของบริษัท 
ตำมรำยชื่อที่เผยแพร่บนเว็บไซต์ของบริษัท (https://www.tlife.co.th) เพื่อวัตถุประสงค์ดังนี ้

 
❒  เพื่อวิเครำะห์ควำมชอบ ควำมสนใจ และกำรพัฒนำผลิตภัณฑ์/บริกำร 
❒  เพื่อกำรน ำเสนอผลิตภัณฑ์/บริกำร กำรเสนอข้อมูลทำงกำรตลำด กำรติดต่อส่ือสำร กำรให้ข้อมูลข่ำวสำร

สิทธิประโยชน ์รำยกำรส่งเสริมกำรขำย กำรโฆษณำ และกิจกรรมกำรตลำด  
 
ตำมรำยละเอียดที่ได้ระบุไว้ในนโยบำยคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัท และให้ผู้รับข้อมูลดังกล่ำว                       
สำมำรถเก็บรวบรวม และใช้ข้อมูลตำมวัตถุประสงค์ดังกล่ำวข้ำงต้นได้ 
 
ข้ำพเจ้ำทรำบว่ำ ข้ำพเจ้ำมีสิทธิถอนควำมยินยอมนี้เมื่อใดก็ได้ โดยสำมำรถดูรำยละเอียดช่องทำงกำรถอน          
ควำมยินยอมได้ที่นโยบำยคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัท  ทั้งนี้  กำรถอนควำมยินยอมดังกล่ำว                     
ไม่มีผลกระทบต่อกำรประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคลที่ได้ด ำเนินกำรเสร็จสิ้นไปแล้วก่อนกำรถอนควำมยินยอม 
 
ข้ำพเจ้ำรับทรำบและเข้ำใจเนื้อหำของหนังสือยินยอมนี้อย่ำงละเอียดแล้ว และยืนยันว่ำ ข้ำพเจ้ำให้ควำมยินยอม
ในหนังสือฉบับนี้ด้วยควำมสมัครใจ จึงได้ลงลำยมือชื่อไว้เป็นส ำคัญ 
  

 
 
ลงชื่อ _________________________________ผู้ให้ควำมยินยอม            
วันท่ี __________________________________ 
       (                                                        ) 

  
หมำยเหตุ : เพื่อสิทธิประโยชน์ท่ีท่ำนจะได้รับ กรุณำท ำเครื่องหมำยในช่อง ❒ ทั้ง 2 ช่อง   
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