
แบบคุมครองโรค (Cancer Protection) 

 

1. ใบคำขอ 

 ใบคำขอเอาประกันชีวิตประเภทสามัญ (แบบคุมครองโรค) 

2. หนังสือแสดงความจำนงชำระเบี้ยประกันชีวิต 

3. เอกสารการรับรองตนเองสำหรับลูกคาประเภทบุคคลธรรมดา 

4. หนังสือใหความยินยอมประมวลผลขอมูลสวนบุคคล 

5. ใบเสนอขาย 

6. สำเนาบัตรประชาชน 

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

 เงินสด >> สลิป / Pay-in 

 ตัดบัตรเครดติ >> สำเนาบัตรเครดิต, สำเนาบัตรประชาชน 

 

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

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



(ใช้ส ำหรับกรมธรรม์ท่ีให้ควำมคุ้มครองชีวิตและโรคร้ำยแรงอยู่ภำยใต้กรมธรรม์เดียวกันเท่ำนั้น (กรมธรรม์ แบบ Bundle)) 

 
 
      
      

บริษัท ที ไลฟ์ ประกันชีวิต จ ำกัด (มหำชน)  
59/5 อาคารพาราไดซ์ เพลส ชั้น 4 ถนนศรีนครินทร์ แขวงหนองบอน เขตประเวศ กรุงเทพมหานคร 10250  
โทร. (662) 111-0055 โทรสาร. (662) 111-0056  www.tlife.co.th ทะเบียนเลขท่ี 0107555000481 

ใบค ำขอเอำประกันชีวิต ประเภทสำมัญ (แบบคุ้มครองโรค)

 
 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย ผูข้อเอาประกนัภยั ตอ้งตอบค าถามตามความเป็นจริงทุกขอ้ การปกปิด
ขอ้เท็จจริงใด ๆ อาจเป็นเหตุให้บริษทัผูรั้บประกนัชีวิตปฏิเสธไม่จ่ายเงินค่าสินไหมทดแทนตามสัญญาประกนัชีวิต ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์ตามมาตรา 865 

ช่ือตวัแทน/นายหนา้........................................................ 
ใบอนุญาตเลขท่ี............................................................... 
รหสัตวัแทน..................................................................... 
ช่ือหน่วย.............................รหสัหน่วย............................ 
สาขา................................................................................ 
ช่องทางการจดัจ าหน่าย.................................................... 
ใบค าขอเอาประกนัชีวิตเลขท่ี.......................................... 
กรมธรรมป์ระกนัภยัเลขท่ี............................................ 
 

ส่วนที่ 1:  ค ำถำมเก่ียวกับข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ขอเอำประกันภัยและรำยละเอียดกำรขอเอำประกันภัย 
1. ช่ือและนามสกุลของผูข้อเอาประกนัภยั...........................................................................................................................................................…................................................ 

เพศ 􀂉 ชาย        􀂉  หญิง  สัญชาติ.................................................................................................................................................................................. ....... 
 อาย.ุ................ปี  เกิดวนัท่ี.............เดือน....................................................พ.ศ. ................................................................................................................................. 
 สถานภาพ       􀂉  โสด        􀂉  สมรส        􀂉  หมา้ย       􀂉  หยา่ 
   เอกสารท่ีใชแ้สดง    ☐  บตัรประจ าตวัประชาชน   ☐ หนงัสือเดินทาง (Passport)    ☐ ทะเบียนบา้น  ☐  อ่ืน ๆ โปรดระบุ .................................................................... 

   เลขประจ าตวัประชาชน / หนงัสือเดินทางเลขท่ี ……………….…....……... วนัหมดอาย ุ........................................................................................ 
2. ท่ีอยูแ่ละท่ีท างาน

ก. ท่ีอยูต่ามทะเบียนบา้น
เลขท่ี.....................หมู่บา้น/อาคาร.........................................หมู่ท่ี...........ตรอก/ซอย.......................................ถนน…................................................................................
แขวง/ต าบล............................................เขต/อ าเภอ...........................................จงัหวดั.......................................................รหสัไปรษณีย.์.................................................
โทรศพัทบ์า้น.........................................โทรศพัทม์ือถือ....................................อีเมล.................................................................................................................................. 

ข. ท่ีอยูปั่จจุบนั    􀂉 เหมือนท่ีอยูต่ามทะเบียนบา้น 
เลขท่ี.....................หมู่บา้น/อาคาร........................................หมู่ท่ี...........ตรอก/ซอย......................................ถนน…....................................................................................
แขวง/ต าบล............................................เขต/อ าเภอ...........................................จงัหวดั.......................................................รหสัไปรษณีย.์....................................................
โทรศพัทบ์า้น.........................................โทรศพัทม์ือถือ....................................อีเมล.....................................................................................................................................  

ค. ท่ีอยูส่ถานท่ีท างาน  􀂉 เหมือนท่ีอยูต่ามทะเบียนบา้น   􀂉 เหมือนท่ีอยูปั่จจุบนั 
ช่ือสถานท่ีท างาน..........................................................อาคาร..............................................เลขท่ี………….หมู่ท่ี..............ตรอก/ซอย………..........................................
ถนน.......................................................แขวง/ต าบล..........................................เขต/อ าเภอ.................................................จงัหวดั...........................................................
รหสัไปรษณีย.์.......................................โทรศพัท.์..............................................อีเมล…............................................................................................................................  

 ง.    สถานท่ีสะดวกในการติดต่อ         􀂉  ท่ีอยูต่ามทะเบียนบา้น    􀂉  ท่ีอยูปั่จจุบนั  􀂉  สถานท่ีท างาน 
(เมื่อบริษทัไดต้กลงรับประกนัภยัแลว้ ท่านตอ้งการให้จดัส่งกรมธรรมป์ระกนัภยัในรูปแบบใด (กรุณาเลือกเพียงขอ้ใดขอ้หน่ึง) 

􀂉 แบบกระดาษ       􀂉 แบบอิเลก็ทรอนิกส์ โดยจดัส่งตามอีเมล (e-mail) ท่ีให้ไวก้บับริษทั 
ท่านตอ้งการให้จดัส่งเอกสารแสดงการรับเงิน และ/หรือเอกสารอ่ืนท่ีเก่ียวขอ้งนอกจากกรมธรรมป์ระกนัภยั (*ขอสงวนสิทธ์ิเฉพาะเอกสารบางประเภทท่ีบริษทัสามารถ 
ออกเป็นแบบอิเลก็ทรอนิกส์ไดเ้ท่านั้น*) ในรูปแบบใด (กรุณาเลือกเพียงขอ้ใดขอ้หน่ึง)  

􀂉 แบบกระดาษ       􀂉 แบบอิเลก็ทรอนิกส์ โดยจดัส่งตามอีเมล (e-mail) ท่ีให้ไวก้บับริษทั
หมำยเหตุ : หากไม่ไดร้ะบุวิธีการจดัส่ง หรือบริษทัไม่สามารถจดัส่งกรมธรรม์ประกนัภยั เอกสารแสดงการรับเงิน และ/หรือเอกสารอ่ืนท่ีเก่ียวขอ้ง นอกจากกรมธรรม ์
ประกนัภยั ทางอิเลก็ทรอนิกส์ได ้บริษทัจะจดัส่งให้ท่านในแบบกระดาษ)    

3.  อาชีพประจ า........................................................ต าแหน่ง................................................ลกัษณะงานท่ีท า.................................................................................................. ......... 
 ลกัษณะธุรกิจ....................................………….............................................................................................รายไดต้่อปี..............................................................................บาท 
 อาชีพอ่ืน ๆ (ถา้มี)................................................ต าแหน่ง................................................ลกัษณะงานท่ีท า.......................................................................................................... 
 ลกัษณะธุรกิจ.................................................................................................................................................รายไดต้่อปี..............................................................................บาท 

4.  ช่ือแบบสัญญาประกนัภยั...................................……........................ ระยะเวลาเอาประกนัภยั......... ปี    ระยะเวลาช าระเบ้ียประกนัภยั.......... ปี 
  งวดการช าระเบ้ียประกนัภยั   􀂉 รายปี    􀂉 ราย 6 เดือน    􀂉 ราย 3 เดือน    􀂉 รายเดือน  􀂉 ช าระเบ้ียประกนัภยัคร้ังเดียว 

แคนเซอร์ โพรเทคชั�น 5 5



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

ส่วนที่ 4: ข้อควำมยืนยันถ้อยแถลงหรือค ำตอบในใบค ำขอเอำประกันชีวิตของผู้ขอเอำประกันภัยและกำรให้ควำมยินยอม  
1. ขา้พเจา้ขอยืนยนัว่าค าตอบทุกขอ้ในใบค าขอเอาประกนัชีวิตน้ี รวมถึงถอ้ยแถลงท่ีไดต้อบกบัแพทยผ์ูต้รวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการ ซ่ึงขา้พเจา้เขา้ใจดีว่า หาก

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

ขอ้มูลชีวภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เช้ือชาติ ของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว ์ ท่ีผา่นมา หรือจะมีขึ้นต่อไปในอนาคต สามารถเปิดเผยขอ้มูลดงักล่าว ใหแ้ก่บริษทัหรือผูแ้ทนของ
บริษทั เพื่อการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั หรือ การจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยัได ้
 
 

 

สัญญำประกันภัย  จ ำนวนเงินเอำประกันภัย / ผลประโยชน์ (บำท)  เบีย้ประกันภัย (บำท)  
   

   
   
   

               เบีย้ประกันภัยรวม  
 
5. จ านวนเบ้ียประกนัภยัท่ีช าระพร้อมใบค าขอฯ น้ี …………………………………… บาท 
 ช าระเป็น   􀂉 เงินสด     
                         􀂉 โอนเขา้บญัชีบริษทัเลขท่ีบญัชี .................................................  ช่ือบญัชี .......................................................ธนาคาร...……………………สาขา………...…….… 

           􀂉 บตัรเครดิต ☐ อ่ืน ๆ โปรดระบ…ุ……………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ใบรับเงินชัว่คราว / เอกสารแสดงการรับเงิน เลขท่ี …………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

ค ำเตือน หำกมีกำรช ำระเงินส ำหรับเบีย้ประกันภัยงวดแรก ผู้ขอเอำประกันภัยต้องได้รับใบรับเงินช่ัวครำว/เอกสำรแสดงกำรรับเงินตำมเลขที่ที่ระบุข้ำงต้น ส ำหรับกำรช ำระเงิน
ส ำหรับเบีย้ประกันภัยงวดถัดไป ผู้ขอเอำประกันภัยต้องได้รับใบเสร็จรับเงินเบีย้ประกันภัย/เอกสำรแสดงกำรรับเงินจำกบริษัท  
6. ผูรั้บประโยชน์ (ถา้มิไดร้ะบุส่วนแบ่งของผูรั้บประโยชน์ ให้ถือว่าแบ่งผลประโยชน์เท่า ๆ กนั)   

ช่ือและนามสกุล 
ผูรั้บประโยชน์ 

เลขประจ าตวัประชาชน/หนงัสือเดินทาง 
/เอกสารท่ีหน่วยงานของรัฐออกให้ 

อายุ ความสัมพนัธ์ ท่ีอยู่  ร้อยละของ    
ผลประโยชน์ 

       
      
      
      

 
ส่วนที่ 2: ค ำถำมเก่ียวกับสุขภำพของบุคคลในครอบครัวของผู้เอำประกันภัย  
1. บิดา มารดา พ่ีน้องร่วมบิดาและ/หรือมารดาของท่าน เคยไดรั้บการวินิจฉยัจากแพทยว่์าเป็นหรือเคยเป็น โรคมะเร็งระยะไม่ลุกลาม หรือโรคมะเร็ง ก่อนหรือตอนอาย ุ60 ปี 
 หรือไม่ 

􀂉 เคยเป็น           􀂉 ไม่เคยเป็น  
ส่วนที่ 3: ค ำถำมเก่ียวกับประวัติกำรเจ็บป่วยหรือกำรรักษำโรคของผู้เอำประกันภัย  
1. ท่านเคยไดรั้บการวินิจฉยั หรือรับการรักษา หรือตั้งขอ้สังเกตจากแพทยว่์ามีอาการหรือป่วยเป็น โรคมะเร็ง โรคเอดส์หรือภูมิคุม้กนับกพร่อง เน้ืองอก กอ้น หรือถุงน ้า      

ต่ิงเน้ือในร่างกาย 
        􀂉 เคยเป็น          􀂉 ไม่เคยเป็น  

2. ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผา่นมา ท่านเคยมีผลการตรวจท่ีผิดปกติหรือผลการตรวจท่ีไม่อยูใ่นเกณฑป์กติ หรืออยูร่ะหว่างรอผลของการตรวจคดักรองโรค การตรวจมะเร็งปาก
มดลูก (Pap Smear) การตรวจแมมโมแกรม หรือการตรวจเอม็อาร์ไอ (MRI) การตรวจอลัตราเซาวด ์การตรวจโดยการส่องกลอ้ง ตรวจช้ินเน้ือ หรือการตรวจเลือดเพ่ือหาค่า
มะเร็งอ่ืนๆ หรือไม่ 

􀂉 เคย                􀂉 ไม่เคย  
3. ภายในระยะเวลา 3 เดือนท่ีผา่นมา ท่านมีอาการดงัต่อไปน้ี หรือไม่  

• น ้าหนกัตวัลดลงเท่ากบัหรือมากกว่า 5 กิโลกรัมโดยไม่ทราบสาเหตุ หรือ  

• มีเลือดปนในปัสสาวะ หรือ  

• ไอเร้ือรัง หรือ  

• ถ่ายเป็นเลือด หรือ  

• มีอาการทอ้งเสียหรือทอ้งผูกเป็นระยะเวลาต่อเน่ืองตั้งแต่ 30 วนัขึ้นไป 

􀂉 เคยเป็น        􀂉 ไม่เคยเป็น 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

3. ขา้พเจา้ และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้บริษทัเก็บรวบรวม ใช ้ หรือเปิดเผย ขอ้มูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มูลชีวภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เช้ือ
ชาติ ของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว ์ ต่อบริษทัประกนัภยัอ่ืน บริษทันายหนา้ประกนัภยัต่อ บริษทัประกนัภยัต่อหน่วยงานท่ีมีอ านาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย ์
บุคลากรทางการแพทย ์ตวัแทนประกนัชีวิต หรือนายหนา้ประกนัชีวิต เพื่อการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั  หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 

4. ขา้พเจา้เขา้ใจดีว่า หากขา้พเจา้เพิกถอนความยินยอมตามขอ้ 2. หรือขอ้ 3. ท่ีให้ไวก้บับริษทั จะมีผลกระทบตอ่การพิจารณารับประกนัภยั การจ่ายเงินตามกรมธรรม์
ประกนัภยั หรือการให้บริการใด ๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบักรมธรรมป์ระกนัภยั อนัจะส่งผลให้บริษทัไม่สามารถปฏิบติัตามเง่ือนไขในกรมธรรมป์ระกนัภยั ซ่ึงจะมีผลท าให้ขา้พเจา้
ไม่ไดรั้บความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 

5. ขา้พเจ้ารับทราบว่า บริษทัจะเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคล รวมถึงขอ้มูลท่ีอ่อนไหวของขา้พเจ้า เพ่ือการขอเอาป ระกันภยั การพิจารณารับ
ประกนัภยั การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกนัภยั ตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัท่ีปรากฏใน [https://www.tlife.co.th/privacy-policy-customer]  รวมทั้ง
รับทราบว่า บริษทัจะเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของขา้พเจา้แก่ส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (ส านักงาน คปภ.) เพ่ือประโยชน์ใน
การก ากบัดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกนัภยัตามกฎหมายว่าดว้ยประกนัชีวิตและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั รายละเอียด
การเก็บรวบรวม ใชแ้ละเปิดเผยของส านกังาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของส านกังาน คปภ. ตามท่ีปรากฏบนเวบ็ไซต ์www.oic.or.th 

6. เมื่อขา้พเจา้เปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนใดนอกจากของขา้พเจา้ให้แก่บริษทัเพ่ือการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์
ประกนัภยั 
(1) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่าไดต้รวจสอบความถูกตอ้งและความสมบูรณ์ของขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนท่ีขา้พเจา้ให้แก่บริษทัและจะแจง้บริษทั หากมีการ

เปลี่ยนแปลงใด ๆ ในขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนท่ีไดใ้ห้ไว ้(หากมี) 
(2) ขา้พเจา้รับรองและรับประกันว่า ขา้พเจา้ไดรั้บความยินยอมหรือสามารถอาศยัฐานทางกฎหมายอ่ืนส าหรับการเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือ โอนขอ้มูลส่วน

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

ซ่ึงมีการแจง้วตัถุประสงคใ์นการเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคลต่อส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั 
(ส านักงาน คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการก ากบัดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกนัภยัตามกฎหมายว่าดว้ยประกนัชีวิตและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการก ากับและส่งเสริม
การประกอบธุรกิจประกนัภยั ซ่ึงส านักงาน คปภ. จะเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนตามนโยบายคุม้ครองข้อมูลส่วนบุคคล
ของส านกังาน คปภ. ตามท่ีปรากฏบนเวบ็ไซต ์www.oic.or.th] 

(4) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่าบริษทัและส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยัสามารถเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอน
ขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนนั้นตามวตัถุประสงคท่ี์ก าหนดไวใ้นนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัและส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการ
ประกอบธุรกิจประกนัภยัท่ีเก่ียวขอ้ง ซ่ึงอาจมีการแกไ้ขเป็นคร้ังคราว รวมถึงวตัถุประสงคท์ั้งหมดท่ีก าหนดไวใ้นเอกสารฉบบัน้ี และท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเอาประกนัภยั 

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

 
 

 
 

ส่วนที่ 5: ผู้ขอเอำประกันภัยประสงค์ที่จะใช้สิทธิขอยกเว้นภำษีเงินได้ตำมกฎหมำยว่ำด้วยภำษีอำกรหรือไม่   
􀂉 มีความประสงค ์และยินยอมให้บริษทัประกนัชีวิตส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์วิธีการท่ีกรมสรรพากรก าหนด และหากผูข้อ
เอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non Thai Residence) ซ่ึงเป็นผูม้ีหนา้ท่ีตอ้งเสียภาษีเงินไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากรโปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บจากกรมสรรพากร 
เลขท่ี…………………………………………………………………………………………… 

􀂉 ไม่มีความประสงค์ 

 
 
 
 
 
 

ค ำเตือน: 
1. หากท่านยกเลิกกรมธรรมป์ระกนัภยักอ่นครบก าหนดสัญญา ผลประโยชน์ท่ีท่านไดรั้บจะเป็นไปตามตารางมูลค่าเวนคืนในกรมธรรมป์ระกนัภยั (ถา้มี) ซ่ึงอาจน้อยกว่าเบ้ีย

ประกนัภยัท่ีช าระไว ้
2. ก่อนลงลายมือช่ือให้ท่านกรุณาตรวจสอบความถูกตอ้งของค าตอบทุกขอ้อีกคร้ังหน่ึง เพ่ือความสมบูรณ์ของสัญญาประกนัภยั  
3. หากท่านประสงคจ์ะยกเลิกกรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีดว้ยเหตุผลใดก็ตาม ท่านสามารถส่งคืนกรมธรรมป์ระกนัภยัมายงับริษทัภายในระยะเวลา 15 วนั นบัแต่วนัท่ีไดรั้บ

กรมธรรมป์ระกนัภยัจากทางบริษทั เวน้แต่บริษทัไดอ้อกกรมธรรมป์ระกนัภยัโดยใชวิ้ธีการทางอิเลก็ทรอนิกส์ ผูเ้อาประกนัภยัไม่ตอ้งส่งคืนกรมธรรม์ประกนัภยั และ
บริษทัจะคืนเบ้ียประกนัภยัท่ีเหลือหลงัจากหกัค่าตรวจสุขภาพตามท่ีจ่ายจริงและค่าใชจ่้ายของบริษทัฉบบัละ 500 บาท การคืนค่าเบ้ียประกนัภยับริษทัจะด าเนินการให้แลว้
เสร็จภายใน 15 วนั นบัแต่วนัท่ีบริษทัไดรั้บการขอใชสิ้ทธิยกเลิกกรมธรรมป์ระกนัภยั อยา่งไรก็ตาม ในกรณีท่ีท่านไดใ้ชสิ้ทธิเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนแลว้ ท่านไม่มี
สิทธิยกเลิกกรมธรรมป์ระกนัภยั 



 
 

ขา้พเจา้ไดอ่้านและตกลงตามขอ้ความในเอกสารฉบบัน้ีแลว้ รวมทั้งรับทราบนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทั และส านกังาน คปภ. แลว้ จึงลงลายมือช่ือไว ้
ดา้นล่างน้ี 

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

(ลงช่ือ)............................................................................                                 (ลงช่ือ)............................................................................ 
           (...........................................................................)                            (...........................................................................) 
   พยาน/ตวัแทนประกนัชีวิต/นายหน้าประกนัชีวิต                                                                                  ผูข้อเอาประกนัภยั       

  
(ลงช่ือ)...........................................................................                (ลงช่ือ)........................................................................... 
            (........................................................................)                                                         (..........................................................................)                               
                                           พยาน                                                                                                              ผูใ้ห้ความยินยอมในฐานะ             

                                                                                                                                             􀂉 บิดา/มารดา  
                                                                                                                                             􀂉 ผูแ้ทนโดยชอบธรรม/ผูใ้ชอ้ านาจปกครองของผูข้อเอาประกนัภยั
                                                                                                                                (กรณีผูข้อเอาประกนัภยัยงัไม่บรรลุนิติภาวะ) 
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 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 วนัที่ 23/05/65 

 

 
 

หนังสือให้ความยนิยอมประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคล 
 

บริษัท ที  ไลฟ์  ประกันชีวิต  จ ำกัด  (มหำชน)  ( “บริ ษัท” )  ใ ห้ควำมส ำคัญกับควำมเป็นส่วนตัว ของ                                  
เจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคลอยู่เสมอ บริษัทท ำกำรวิเครำะห์ควำมชอบ ควำมสนใจของเจ้ำของข้อมูลส่วนบุคคล    
เพื่อประโยชน์สูงสุดในกำรพัฒนำผลิตภัณฑ์/บริกำร เพื่อน ำเสนอผลิตภัณฑ์ บริกำร สิทธิประโยชน์ต่ำงๆ                  
ที่เหมำะสมแก่เจ้ำของข้อมลูส่วนบุคคลโดยเฉพำะ โดยบริษัทได้ระบรุำยละเอียดและขอบเขตกำรเก็บรวบรวม            
ใช้ และ/หรือเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของเจ้ำของข้อมูล ตำมที่ปรำกฏในนโยบำยคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล                  
ของบริษัท ที่เผยแพร่บนเว็บไซต์ของบริษัท (https://www.tlife.co.th) 

 
ข้ำพเจ้ำ นำย / นำง / นำงสำว ………………………………………………………………………………………
ยินยอมให้บริษัทเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมลูสว่นบคุคลของข้ำพเจ้ำ ให้แก่ พนัธมิตรทำงธุรกิจของบริษัท 
ตำมรำยช่ือที่เผยแพร่บนเว็บไซต์ของบริษัท (https://www.tlife.co.th) เพื่อวตัถปุระสงค์ดงันี ้

 
❒  เพื่อวิเครำะห์ควำมชอบ ควำมสนใจ และกำรพฒันำผลติภณัฑ์/บริกำร 
❒  เพื่อกำรน ำเสนอผลิตภณัฑ์/บริกำร กำรเสนอข้อมลูทำงกำรตลำด กำรติดต่อสื่อสำร กำรให้ข้อมลูข่ำวสำร

สทิธิประโยชน์ รำยกำรสง่เสริมกำรขำย กำรโฆษณำ และกิจกรรมกำรตลำด  
 
ตำมรำยละเอียดที่ได้ระบุไว้ในนโยบำยคุ้ มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัท และให้ผู้ รับข้อมูลดังกล่ำว                       
สำมำรถเก็บรวบรวม และใช้ข้อมลูตำมวตัถปุระสงค์ดงักลำ่วข้ำงต้นได้ 
 
ข้ำพเจ้ำทรำบว่ำ ข้ำพเจ้ำมีสิทธิถอนควำมยินยอมนีเ้มื่อใดก็ได้ โดยสำมำรถดูรำยละเอียดช่องทำงกำรถอน          
ควำมยินยอมได้ที่นโยบำยคุ้ มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัท  ทัง้นี  ้กำรถอนควำมยินยอมดังกล่ำว                     
ไมม่ีผลกระทบตอ่กำรประมวลผลข้อมลูสว่นบคุคลที่ได้ด ำเนินกำรเสร็จสิน้ไปแล้วก่อนกำรถอนควำมยินยอม 
 
ข้ำพเจ้ำรับทรำบและเข้ำใจเนือ้หำของหนงัสอืยินยอมนีอ้ยำ่งละเอียดแล้ว และยืนยนัวำ่ ข้ำพเจ้ำให้ควำมยินยอม
ในหนงัสอืฉบบันีด้้วยควำมสมคัรใจ จึงได้ลงลำยมือช่ือไว้เป็นส ำคญั 
  

 
 
ลงช่ือ _________________________________ผู้ให้ควำมยินยอม            
วนัท่ี __________________________________ 
       (                                                        ) 

  
หมำยเหต ุ: เพื่อสทิธิประโยชน์ทีท่ำ่นจะได้รับ กรุณำท ำเคร่ืองหมำยในช่อง ❒ ทัง้ 2 ช่อง   
 
 
 

file:///C:/Users/penpimon/Downloads/4%20%20นโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล%2023.3.20%20ปรับปรุง%2027%20เม.ย.revised.doc
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