
สรุปเอกสาร  บ.เมืองไทยประกนัชีวิต รายเดือน  ( อายุน้อยกว่าหรือเท่ากบั 20 ปี ) 
 

- แบบประเมินลกัษณะกลุ่มลกูคา้เปราะบาง  
- ชุดใบค าขอ 3386  
- ใบเสนอราคา / ขอ้ควรทราบ / CRS ผูเ้อาประกนัภยั / CRS ผูช้  าระเบ้ีย  

 
- เอกสาร กรณีผูเ้อาประกนั (อายนุอ้ยกวา่ 7 ปี) (สัญชาติไทย) 

      ส าเนาสูติบตัร , ส าเนาทะเบียนบา้น ของผูเ้อาประกนั  
                    ส าเนาบตัรประชาชน ของบิดา/มารดา,ผูแ้ทนโดยชอบธรรม  
 

- กรณีผูเ้อาประกนัภยั ( อายมุากกวา่ 7 ปี ( สัญชาติไทย )  
                    ส าเนาบตัรประชาชน ของบิดา/มารดา,ผูแ้ทนโดยชอบธรรม  

- หลกัฐานการช าระเบ้ีย  
- เอกสารแสดงความสัมพนัธ ์ส าเนาบตัรประชาชน + ส าเนาทะเบียนบา้น  

( กรณีผูรั้บผลประโยชน์คนละนามสกุล )  
 
** กรณชี าระเบีย้ด้วย ( Special Pay In ) **  

- สร้างใบน าฝากเงิน ( Special Pay In ) + ใบสลิปการช าระเบ้ีย  
- แนบเอกสารการช าระเบ้ียมาพร้อมใบค าขอทุกคร้ัง  

 
** กรณชี าระเบีย้ด้วยบัตรเครดิต **  

- สาขาสามารถสร้างลิงคต์ดับตัรเครดิต ใน Bizbox  และน าส่งใหลู้กคา้ช าระ  
 
การลงนามเอกสารผู้เยาว์  
กรณีผูเ้ยาวอ์ายนุอ้ยกวา่ 10 ปี ผูป้กครองตอ้งลงนามช่ือผูเ้ยาวแ์ละลงนามช่ือผูป้กครองดว้ย  
กรณีผูเ้ยาวอ์าย ุ10 ปี – 20 ปี   ผูเ้ยาวล์งนามดว้ยตนเองและผูป้กครองลงนามยนิยอม  
กรณีผูเ้ยาวอ์าย ุ20 ปี บริบรูณ์ ผูเ้ยาวล์งนามดว้ยตนเอง  



             ขาพเจาขอรับรองวาขอมูลท่ีไดตอบในแบบฟอรมการประเมินลักษณะลูกคาเพ่ือใหบริการดวยความระมัดระวังเปนพิเศษ
ดังกลาวขางตน เปนขอความจริงทุกประการและขาพเจาไดปฏิบัติตามระเบียบและนโยบายที่บริษัทฯ หรือธนาคารกำหนดอยาง
เครงครัด ซ่ึงขาพเจาเขาใจดีวาหากขาพเจาไมตอบตามขอความจริงจะถือเปนการฝาฝนกฎระเบียบและนโยบายของบริษัทฯ หรือ
ธนาคาร

             ในกรณีท่ีลูกคาเปนบุคคลท่ีเขาขายขอใดขอหน่ึงตามหลักเกณฑดังกลาวขางตน ขาพเจาขอรับรองวาไดใหบริการแกลูกคา
ดวยความระมัดระวังเปนพิเศษแลวโดยไดใหความสำคัญกับการทำความรูจักลูกคาเพ่ือเสนอขายผลิตภัณฑท่ีเหมาะสมกับลูกคา
และไดอธิบายใหลูกคาเขาใจในรายละเอียด เง่ือนไข ขอยกเวนความเส่ียงและคำเตือนของผลิตภัณฑท่ีขาพเจาเสนอขายอยางเพียงพอ
โดยคำนึงถึงประโยชนท่ีดีท่ีสุดของลูกคาเปนสำคัญ

ชื่อ-นามสกุล ผูขอเอาประกันภัย*................................................................................เลขที่ใบคำขอเอาประกันชีวิต.................................

(*กรณีผูขอเอาประกันภัยเปนผูเยาวที่ยังไมบรรลุนิติภาวะ ใหระบุชื่อและประเมินจากผูชำระเบี้ยประกันภัยตามกรมธรรม)

แบบฟอรมการประเมินลักษณะลูกคาเพื่อใหบริการเปนพิเศษ
สำหรับตัวแทนประกันชีวิต/นายหนาประกันชีวิต

หลักเกณฑในการพิจารณาลักษณะลูกคาที่ตองใหบริการเปนพิเศษ

หลักเกณฑ ลักษณะลูกคา

ทำเครื่องหมาย        ขอที่ “ใช”

มีอายุตั้งแต 60 ป ขึ้นไป
คำนวณจากป พ.ศ.ปจจุบัน ลบดวยป พ.ศ.เกิด
ณ วันที่เสนอขายหรือใหบริการ

ไมเคยลงทุนใน ตราสารหน้ี ตราสารทุน หรือ
สินทรัพยการลงทุนอ่ืนๆ มากอน (ยกเวน เงินฝาก)

ไมเคยซื้อหรือเปนผูชำระเบี้ยประกันภัย
ของทุกแบบประกันชีวิตมากอน

มีขอจำกัดในการไดยินหรือการมองเห็น หรือ
มีความไมแนใจจึงตองใหมีผูชวยพิจารณา
รวมกันในการตัดสินใจ

พิจารณาจากวุฒิการศึกษา**

ลูกคาทั่วไป

สำหรับกรมธรรม
รายสามัญ/

Universal Life

สำหรับกรมธรรม 
Unit-Linked

มีความรูทางดานการเงิน
และการลงทุนอยางจำกัด

ไมมีประสบการณการลงทุน

ไมมีประสบการณในการใช
กรมธรรมประกันภัย

มีขอจำกัดในการสื่อสาร
หรือการตัดสินใจดวยตนเอง

ไมเขาหลักเกณฑขอ(1) - (5)

** มีวุฒิการศึกษาต่ำกวาระดับปริญญาตรี

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

         (.................................................................) (กรุณาเขียนตัวบรรจง)

                           ตัวแทน/นายหนา

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



ใบคำขอเอาประกันชีวิตประเภทสามัญ ชนิดมีคำถามสุขภาพอยางละเอียด สำหรับผูเยาว แบบที่ 1

(กรณีผูขอเอาประกันภัย ยังไมบรรลุนิติภาวะ (ผูเยาว) บริษัทขอสงวนสิทธ์ิในการติดตอและจัดสงเอกสารตามขอมูลท่ีระบุไวในสวนท่ี 4 เทาน้ัน)

สําหรับอายุนอยกวา หรือเทากับ 20 ป

คำถามเกี่ยวกับขอมูลสวนบุคคลของผูขอเอาประกันภัยและรายละเอียดการขอเอาประกันภัยสวนที่
1
1 ช่ือและนามสกุลของผูขอเอาประกันภัย  (ภาษาไทย)

   (ภาษาอังกฤษ)

 ช่ือและนามสกุลเดิม

 เพศ         ชาย         หญิง    สัญชาติ  อายุ         ป  เกิดวันท่ี         เดือน                              พ.ศ.

 เอกสารท่ีใชแสดงตน บัตรประจำตัวประชาชน เลขท่ี                                                 วันหมดอายุ

  หนังสือเดินทาง เลขท่ี                                                        วันหมดอายุ

  ทะเบียนบาน        อ่ืนๆ

 สถานภาพ               โสด         สมรส           หมาย           หยา 
2 ท่ีอยูและท่ีทำงาน

ช่ือประเทศเจาของสัญชาติ (กรณีไมมีสัญชาติไทย)_____________________________________________________________ข

ท่ีอยูตามทะเบียนบาน

บานเลขท่ี_________________หมูบาน/อาคาร___________________________________________ หมูท่ี____________________

ตรอก/ซอย________________________ ถนน________________________ แขวง/ตำบล______________________________________

เขต/อำเภอ________________________ จังหวัด______________________ รหัสไปรษณีย_____________ โทรศัพทบาน______________

ก

ค  สถานท่ีทำงาน ง   ท่ีอยูปจจุบัน     เหมือนท่ีอยูตามทะเบียนบาน       อ่ืนๆ โปรดระบุ
อาคาร___________________เลขท่ี__________หมูท่ี_______

ตรอก/ซอย________________ถนน____________________

แขวง/ตำบล_______________ เขต/อำเภอ_______________

จังหวัด___________________ รหัสไปรษณีย_____________

โทรศัพทท่ีทำงาน____________________________________

บานเลขท่ี__________หมูบาน/อาคาร____________________

หมูท่ี____ ตรอก/ซอย______________ถนน______________ 

แขวง/ตำบล_______________ เขต/อำเภอ______________

จังหวัด___________________ รหัสไปรษณีย_____________

โทรศัพทบาน_______________________________________

จ  สถานท่ีสะดวกในการจัดสงเอกสาร ฉ  ขอมูลการติดตอ
ท่ีอยูตามทะเบียนบาน 
สถานท่ีทำงาน
ท่ีอยูปจจุบัน

โทรศัพทมือถือ

อีเมล

อาชีพอ่ืนๆ(ถามี)_______________________________________

ตำแหนง________________ลักษณะงานท่ีทำ________________

ลักษณะธุรกิจ_________________________________________

รายไดตอป____________________________________บาท

อาชีพประจำ__________________________________________

ตำแหนง________________ลักษณะงานท่ีทำ_______________

ลักษณะธุรกิจ_________________________________________

รายไดตอป____________________________________บาท

3

คำเตือน ของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย
ผูขอเอาประกันภัยตองตอบคำถามตามความเปนจริงทุกขอ การปกปดขอเท็จจริงใดๆ
อาจเปนเหตุใหบริษัทผูรับประกันชีวิตปฏิเสธไมจายเงินคาสินไหมทดแทนตามสัญญา
ประกันชีวิต ตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชย ตามมาตรา 865

CLIENT NO.

ช่ือตัวแทน/นายหนา

ใบอนุญาตเลขท่ี              รหัสตัวแทน/นายหนา

ใบคำขอเอาประกันชีวิตเลขท่ี

กรมธรรมประกันภัยเลขท่ี

โปรดพลิก
หนา 1/8

23.07.2565



หนา 2/8

จำนวนเงินท่ีชำระพรอมใบคำขอเอาประกันชีวิตน้ี   บาท
ชำระเปน  เงินสด บัตรเครดิต แคชเชียรเช็ค/ดราฟ อ่ืนๆ โปรดระบุ
  เช็ค ธนาคาร  สาขา เลขท่ีเช็ค เช็คลงวันท่ี
  เงินโอนเขาบัญชีบริษัทเลขท่ี  ช่ือบัญชี
  ธนาคาร  สาขา
ใบรับเงินช่ัวคราว /เอกสารการรับเงินเลขท่ี 
คำเตือน หากมีการชำระเงินสำหรับเบ้ียประกันภัยงวดแรก ผูขอเอาประกันภัยตองไดรับใบรับเงินช่ัวคราว/เอกสารแสดงการรับเงินตามเลขท่ีท่ีระบุขางตน
สำหรับการชำระเงินสำหรับเบ้ียประกันภัยงวดถัดไป ผูขอเอาประกันภัยตองไดรับใบเสร็จรับเงินเบ้ียประกันภัย/เอกสารแสดงการรับเงินจากบริษัท
ขอมูลผูชำระเบ้ียประกันภัย
 ผูขอเอาประกันภัยเปนผูชำระเบ้ียประกันภัยดวยตนเอง (โปรดระบุขอมูลผูแทนโดยชอบธรรม/ผูใชอำนาจปกครองของผูขอเอาประกันภัย ขอ 18-20)
 ผูขอเอาประกันภัยไมไดเปนผูชำระเบ้ียประกันภัยดวยตนเอง (โปรดระบุขอมูลผูชำระเบ้ียประกันภัย ขอ 18-20)

ถามีเงินปนผลเลือก ขอรับเปนเงินสด/เช็ค  นำไปชำระเบ้ียประกันภัย  คงไวกับบริษัทเพ่ือการสะสม
  (หากไมเลือกวิธีใดวิธีหน่ึงขางตน บริษัทจะถือวาเลือกขอรับเปนเงินสด/เช็ค)
วิธีการชำระเบ้ียประกันภัย รายเดือน ราย 3 เดือน  ราย 6 เดือน  รายป ชำระเบ้ียประกันภัยคร้ังเดียว

4 แบบประกันภัย เบ้ียประกันภัย และวิธีการชำระเบ้ียประกันภัย

แบบประกันภัยโปรดระบุ
สัญญาเพ่ิมเติม
สัญญาเพ่ิมเติม
สัญญาเพ่ิมเติม
สัญญาเพ่ิมเติม
สัญญาเพ่ิมเติม
สัญญาเพ่ิมเติม
สัญญาเพ่ิมเติม
สัญญาเพ่ิมเติม

รายละเอียด จำนวนเงินเอาประกันภัย
(บาท)

จำนวนเบ้ียประกันภัย
(บาท) รายละเอียดเพ่ิมเติม

แบบประกันภัยหลัก
ระยะเวลาเอาประกันภัย
                   ป

ระยะเวลาชำระเบ้ียประกันภัย
              ป

ชนิด
      มีเงินปนผล
      ไมมีเงินปนผล

รวมเบ้ียประกันภัย

6 ทานมีีประกันชีวิตหรือประกันสุขภาพหรือประกันอุบัติเหตุ หรือกำลังขอเอาประกันภัยดังกลาวไวกับบริษัทน้ีหรือบริษัทอ่ืนหรือไม?
       ไมมี           มี ดังน้ี

7 ทานเคยถูกปฏิเสธ เล่ือนการรับประกันภัย เพ่ิมอัตราเบ้ียประกันภัย เปล่ียนแปลงเง่ือนไข สำหรับการขอเอาประกันภัย หรือการขอกลับคืนสูสถานะเดิม
 หรือการขอตออายุของกรมธรรม จากบริษัทน้ีหรือบริษัทอ่ืนหรือไม?
       ไมเคย        เคย ถาเคย โปรดระบุรายละเอียด

5 ผูรับประโยชน (ถามิไดระบุสวนแบงของผูรับประโยชน ใหถือวาแบงเทาๆ กัน)

ช่ือและนามสกุลผูรับประโยชน อายุ
(ป) ความสัมพันธ

เลขประจำตัวประชาชน/
หนังสือเดินทาง/ เอกสารท่ี
หนวยงานของรัฐออกให

ท่ีอยู รอยละของ
ผลประโยชน

บริษัท จำนวนเงินเอาประกันภัย (บาท)
ชีวิต โรครายแรง อุบัติเหตุ

เงินชดเชยรายวัน ขณะน้ีสัญญา
มีผลบังคับหรือไม

บริษัท สาเหตุ เม่ือใด



หนา 3/8

8 ทานเสพหรือเคยเสพยาเสพติด หรือสารเสพติดหรือไม?
  ไมเสพ/ไมเคยเสพ 
  เสพ/เคยเสพ โปรดระบุ ชนิด
   ปริมาณ
   ความถ่ี     คร้ัง/สัปดาห 
   เสพมานาน                    ป 
        เลิกเสพ เม่ือ

 ทานสูบหรือเคยสูบบุหร่ี หรือยาสูบชนิดอ่ืนหรือไม?
  ไมสูบ/ไมเคยสูบ  
  สูบ/เคยสูบ โปรดระบุ ปริมาณ           มวน/วัน
   สูบมานาน                       ป
        เลิกสูบ เม่ือ

 สวนสูง                            ซ.ม.  น้ำหนัก ก.ก.
 ในรอบ 6 เดือนท่ีผานมาน้ำหนักตัวของทานเปล่ียนแปลงหรือไม?
  ไมเปล่ียน 
  เปล่ียน โปรดระบุน้ำหนัก  เพ่ิมข้ึน  ก.ก.
   ลดลง ก.ก. 
  สาเหตุท่ีน้ำหนักเปล่ียนแปลง

9 ทานด่ืมหรือเคยด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอลเปนประจำหรือไม?
  ไมด่ืม/ไมเคยด่ืม
  ด่ืม/เคยด่ืม โปรดระบุ  ชนิด
   ปริมาณ          ขวด/คร้ัง 
   ความถ่ี     คร้ัง/สัปดาห 
   ด่ืมมานาน       ป 
       เลิกด่ืม เม่ือ

10 11

12

คำถามเกี่ยวกับสุขภาพของบุคคลในครอบครัวของผูขอเอาประกันภัยสวนที่
2

บุคคลในครอบครัว (บิดา มารดา สามี ภรรยา พ่ีนองรวมบิดาและ/หรือมารดา) ของทาน เคยไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนหรือเคยเปน
โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน โรคไต โรคความดันโลหิตสูง การพยายามฆาตัวตายหรืออาการปวยทางจิต โรคเลือด หรือ
โรคไวรัสตับอักเสบ โรคเอดส (HIV) หรือไม 
 ไมเปน   
เ เปน  ถาเปนโปรดระบุรายละเอียดเฉพาะ ช่ือโรค ท่ีบุคคลในครอบครัวทานเปนหรือเคยเปน

คำถามเกี่ยวกับประวัติการเจ็บปวยหรือการรักษาโรคของผูขอเอาประกันภัยสวนที่
3

 ทานเคยมี หรือกำลังมีอาการ ดังตอไปน้ีหรือไม?
  ไมเคย/ไมมี    เคย/มี หากเคยมีหรือกำลังมี โปรดทำเคร่ืองหมายระบุอาการและการรักษา ตามรายละเอียดดานลาง (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)
13

อาการออนเพลีย
ไขเร้ือรัง
โรคผิวหนังเร้ือรัง

อาการในระหวาง 
6 เดือน ท่ีผานมา เฉพาะสตรี

กำลังต้ังครรภ____เดือน

โรคแทรกซอน หรือภาวะ
แทรกซอนในการต้ังครรภ
และคลอดบุตร

เลือดออกผิดปกติ
ทางชองคลอด

อาการ วัน/เดือน/ป ที่เริ่มมีอาการ อาการปจจุบัน

การมองเห็นผิดปกติ
กลามเน้ือออนแรง
มีพัฒนาการชา
ปวดศีรษะรุนแรงเร้ือรัง
รางกายสูญเสียประสาทรับความรูสึก
ไอเร้ือรัง
ไอเปนเลือด
เหน่ือยงายผิดปกติ
เจ็บหรือแนนหนาอก
ใจส่ัน

ปวดทองเร้ือรัง
อาเจียนหรือถายเปนเลือด
ทองมาน
ทองเสียเร้ือรัง
มีเลือดปนในปสสาวะ
ปวดขอเร้ือรัง
เคยพยายามทำรายรางกายตนเอง
จ้ำเลือด
คลำพบกอนเน้ือ
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โรคหลอดเลือดในสมอง โรคอัมพฤกษ/โรคอัมพาต โรคพารกินสัน    โรคชัก

โรคความจำเส่ือม                การบาดเจ็บท่ีศีรษะ โรคสมองพิการ (Cerebral palsy) โรคความดันโลหิตสูง

โรคไขสันหลังอักเสบ, โรคเย่ือหุมสมองอักเสบ หรือการติดเช้ือในสมอง   โรคหอบหืด

โรคหัวใจ โรคหลอดเลือด โรคปอดหรือปอดอักเสบ โรคพิษสุราเร้ือรัง 

โรควัณโรค โรคแผลในทางเดินอาหาร โรคตับหรือทางเดินน้ำดี โรคไต 

ดีซาน มามโต โรคตับออนอักเสบ โรคไทรอยด 

โรคขออักเสบ โรคขออักเสบรูมาตอยด โรคเบาหวาน โรคมะเร็ง 

โรคตอมน้ำเหลืองโต    โรคเอสแอลอี เน้ืองอก กอน หรือถุงน้ำ โรคกามโรค (ภายใน2ป)

โรคจิตเวช โรคซึมเศรา โรคเอดส หรือภูมิคุมกันบกพรอง โรคเกาท  

พิการทางรางกาย โรคเลือด  โรคหนังแข็ง แผลไหม

โรคคาวาซากิ (Kawasaki’s disease) ไขรูมาติค โรคน่ิว

สถานพยาบาลท่ีวินิจฉัย/รักษา/
ต้ังขอสังเกตโดยแพทย

(หากระบุช่ือแพทยไดโปรดระบุ)
โรค

วัน/เดือน/ป ท่ีไดรับการวินิจฉัย/
การรักษา/ต้ังขอสังเกตโดยแพทย

(ใหระบุวาเปนการไดรับการวินิจฉัย หรือ
การรักษา หรือต้ังขอสังเกตโดยแพทย)

ผลการวินิจฉัย/การรักษา/การต้ังขอ
สังเกตโดยแพทย และอาการปจจุบัน

15

โรค วัน/เดือน/ป
ท่ีไดรับการตรวจ/รักษา

สถานพยาบาลท่ีตรวจ/รักษา
(หากระบุช่ือแพทยไดโปรดระบุ)ผลการตรวจ/รกัษา

ภายในระยะเวลา 5 ปที่ผานมา ทานเคยบาดเจ็บ หรือเจ็บปวยจนตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล หรือเคยไดรับการตรวจสุขภาพ หรือ
การตรวจเพื่อวินิจฉัยโรค (เชน ความดันโลหิต การตรวจปสสาวะ การตรวจเอ็กซเรย การตรวจเลือด การตรวจเอ็มอารไอ (MRI) การตรวจ
อัลตราซาวด การตรวจโดยการสองกลอง การตรวจแมมโมแกรม การตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ การตรวจชิ้นเนื้อ การตรวจดวยเครื่องมือพิเศษ
การตรวจแบบอื่น) หรือรับการผาตัด หรือการแนะนำจากแพทยแผนปจจุบันหรือแพทยทางเลือกเพื่อรับการรักษาใดๆ หรือไม?
 ไมเคย เคย ถาเคย โปรดระบุรายละเอียด

ปวดศีรษะไมเกรน ภูมิแพ  ติดเช้ือในหูช้ันกลาง          ตอมทอนซิลอักเสบเร้ือรัง 
ไซนัสอักเสบ หลอดลมอักเสบเร้ือรัง กรดไหลยอน  ถุงน้ำดีอักเสบ 
ไสเล่ือน  ริดสีดวงทวาร ฝคัณฑสูตร กระดูกสันหลังเคล่ือน/คด/เส่ือม
หมอนรองกระดูกเคล่ือนหรือทับเสนประสาท ขอเส่ือม เสนเอ็นอักเสบเร้ือรัง 
เย่ือบุโพรงมดลูกเจริญผิดท่ี ออทิสติก สมาธิส้ัน  

คำถามขอ 16. คำถามเพิ่มเติมสำหรับการขอเอาประกันภัยสัญญาเพิ่มเติมเกี่ยวกับสุขภาพหรือโรครายแรง

14 ทานเคยไดรับการวินิจฉัย หรือรับการรักษา หรือต้ังขอสังเกตจากแพทยวาปวยเปนโรค ตามรายการทายคำถามน้ีหรือไม?
  ไมเคย เคย
 หากเคย กรุณาทำเคร่ืองหมายในชอง       และระบุโรคและการรักษาตามรายละเอียดดานลาง (ตอบคำถามไดมากกวา 1 ขอ)

ทานเคยไดรับการวินิจฉัย หรือรับการรักษา หรือตั้งขอสังเกตจากแพทยวามีอาการหรือปวยเปนโรค ตามรายการทายคำถามนี้หรือไม?
 ไมเคย/ไมมี เคย/มี 
หากเคย กรุณาทำเครื่องหมายในชอง      และใหระบุอาการหรือโรคตามรายละเอียดดานลาง (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)

16

สถานพยาบาลท่ีวินิจฉัย/รักษา/
ต้ังขอสังเกตโดยแพทย

(หากระบุช่ือแพทยไดโปรดระบุ)
โรค

วัน/เดือน/ป ท่ีไดรับการวินิจฉัย/
การรักษา/ต้ังขอสังเกตโดยแพทย

(ใหระบุวาเปนการไดรับการวินิจฉัย หรือ
การรักษา หรือต้ังขอสังเกตโดยแพทย)

ผลการวินิจฉัย/การรักษา/การต้ังขอ
สังเกตโดยแพทย และอาการปจจุบัน
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สวนที่
4

คำถามเก่ียวกับขอมูลผูแทนโดยชอบธรรม/ผูใชอำนาจปกครองของผูขอเอาประกันภัย (กรณีผูขอเอาประกันภัยเปนผูชำระเบ้ียประกันภัยดวยตนเอง) 
หรือขอมูลผูชำระเบ้ียประกันภัย (กรณีผูขอเอาประกันภัยไมไดเปนผูชำระเบ้ียประกันภัยดวยตนเอง)สำหรับกรณีผูขอเอาประกันภัยยังไมบรรลุนิติภาวะ

 สถานภาพ             โสด          สมรส           หมาย          หยา 
 เอกสารท่ีใชแสดงตน บัตรประจำตัวประชาชน  ทะเบียนบาน อ่ืนๆ
 เลขประจำตัวประชาชนหรือเลขหนังสือเดินทางในกรณีท่ีเปนคนตางดาว   วันหมดอายุ
 ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย 

 ช่ือและนามสกุล (ภาษาไทย)

  (ภาษาอังกฤษ)
 ช่ือและนามสกุลเดิม

 เพศ         ชาย         หญิง    สัญชาติ  อายุ         ป  เกิดวันท่ี         เดือน                              พ.ศ. 

18

สำหรับผูขอเอาประกันภัย (กรณีตองการแจงรายละเอียดเพ่ิมเติม)17

อาชีพอ่ืนๆ(ถามี)______________________________________
ตำแหนง________________ลักษณะงานท่ีทำ_______________
ลักษณะธุรกิจ________________________________________
รายไดตอป____________________________________บาท

อาชีพประจำ__________________________________________
ตำแหนง________________ลักษณะงานท่ีทำ________________
ลักษณะธุรกิจ_________________________________________
รายไดตอป____________________________________บาท

19 ท่ีอยูและท่ีทำงาน

ช่ือประเทศเจาของสัญชาติ (กรณีไมมีสัญชาติไทย)_________________________________________________________ข

ท่ีอยูตามทะเบียนบาน
บานเลขท่ี_________________หมูบาน/อาคาร___________________________________________ หมูท่ี____________________
ตรอก/ซอย________________________ ถนน________________________ แขวง/ตำบล______________________________________
เขต/อำเภอ________________________ จังหวัด______________________ รหัสไปรษณีย_____________ โทรศัพทบาน______________

ก

สถานท่ีทำงานค ง   ท่ีอยูปจจุบัน     เหมือนท่ีอยูตามทะเบียนบาน       อ่ืนๆ โปรดระบุ
อาคาร___________________เลขท่ี__________หมูท่ี_______
ตรอก/ซอย________________ถนน____________________
แขวง/ตำบล_______________ เขต/อำเภอ______________
จังหวัด___________________ รหัสไปรษณีย_____________
โทรศัพทท่ีทำงาน___________________________________

บานเลขท่ี__________หมูบาน/อาคาร____________________
หมูท่ี____ ตรอก/ซอย______________ถนน______________ 
แขวง/ตำบล_______________ เขต/อำเภอ______________
จังหวัด___________________ รหัสไปรษณีย_____________
โทรศัพทบาน_______________________________________

สถานท่ีสะดวกในการจัดสงเอกสารจ ฉ  ขอมูลการติดตอ ขาพเจามีความประสงคใหบริษัทใชขอมูล
 การติดตอขางลางน้ีในการใหบริการเก่ียวกับกรมธรรมประกันภัยท่ีอยูตามทะเบียนบาน 

สถานท่ีทำงาน
ท่ีอยูปจจุบัน

โทรศัพทมือถือ
อีเมล

 แบบกระดาษ  แบบอิเล็กทรอนิกส โดยจัดสงตามอีเมล (e-mail) ท่ีใหไวกับบริษัท
เม่ือบริษัทไดตกลงรับประกันภัยแลว ทานตองการใหจัดสงกรมธรรมประกันภัยในรูปแบบใด (กรุณาเลือกเพียงขอใดขอหน่ึง)ช

ทานตองการใหจัดสงเอกสารแสดงการรับเงิน และ/หรือเอกสารอ่ืนท่ีเก่ียวของนอกจากกรมธรรมประกันภัย (*ขอสงวนสิทธ์ิเฉพาะเอกสาร
บางประเภทท่ีบริษัทสามารถออกเปนแบบอิเล็กทรอนิกสไดเทาน้ัน*) ในรูปแบบใด (กรุณาเลือกเพียงขอใดขอหน่ึง)
 แบบกระดาษ  แบบอิเล็กทรอนิกส โดยจัดสงตามอีเมล (e-mail) ท่ีใหไวกับบริษัท

สวนที่
5 คำถามเก่ียวกับผูชำระเบ้ียประกันภัยของผูท่ียังไมบรรลุนิติภาวะ (ผูเยาว) ท่ีขอเอาประกันสัญญาเพ่ิมเติมผลประโยชนผูชำระเบ้ียประกันภัย

 ทานเคยถูกปฏิเสธ เล่ือนการรับประกันภัย เพ่ิมอัตราเบ้ียประกันภัย เปล่ียนแปลงเง่ือนไข สำหรับการขอเอาประกันภัย หรือการขอกลับคืน
 สูสถานะเดิม หรือการขอตออายุของกรมธรรม จากบริษัทน้ีหรือบริษัทอ่ืนหรือไม?
      ไมเคย              เคย ถาเคย โปรดระบุรายละเอียด

บริษัท สาเหตุ เม่ือใด

21

20

หมายเหตุ : หากไมไดระบุวิธีการจัดสง หรือบริษัทไมสามารถจัดสงกรมธรรมประกันภัย เอกสารแสดงการรับเงิน และ/หรือเอกสารอ่ืนท่ีเก่ียวของ
นอกจากกรมธรรมประกันภัย ทางอิเล็กทรอนิกสได บริษัทจะจัดสงใหทานในแบบกระดาษ
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สวนที่
6

 สวนสูง                            ซ.ม.  น้ำหนัก ก.ก.
 ในรอบ 6 เดือนท่ีผานมาน้ำหนักตัวของทานเปล่ียนแปลงหรือไม?
  ไมเปล่ียน 
  เปล่ียน โปรดระบุน้ำหนัก  เพ่ิมข้ึน  ก.ก.
   ลดลง ก.ก. 
  สาเหตุท่ีน้ำหนักเปล่ียนแปลง

 ทานด่ืมหรือเคยด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอลเปนประจำหรือไม?
  ไมด่ืม/ไมเคยด่ืม
  ด่ืม/เคยด่ืม โปรดระบุ  ชนิด
   ปริมาณ          ขวด/คร้ัง 
   ความถ่ี     คร้ัง/สัปดาห 
   ด่ืมมานาน       ป 
        เลิกด่ืม เม่ือ

22 23

โรค วนั/เดอืน/ป ท่ีไดรบัการตรวจรักษา สถานพยาบาลที่ตรวจ/รักษา
(หากระบุชื่อแพทยไดโปรดระบุ)ผลการตรวจ/รักษา

      เฉพาะสตรี ทานเคยมี หรือกำลังมีอาการ ดังตอไปนี้หรือไม? 
  ไมเคย/ไมมี
  เคย/มี  หากเคยมี หรือกำลังมี กรุณาทำเคร่ืองหมายในชอง     และใหระบุอาการและการรักษาตามรายละเอียดดานลาง (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)
   กำลังตั้งครรภ________เดือน  
   โรคแทรกซอน หรือภาวะแทรกซอนในการตั้งครรภและคลอดบุตร
   เลือดออกผิดปกติทางชองคลอด

อาการ วัน/เดือน/ป ที่เริ่มมีอาการ อาการปจจุบัน

26

การรับรองสถานะเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมายวาดวยการปฏิบัติการตามความตกลงระหวางรัฐบาลแหงราชอาณาจักรไทยกับรัฐบาลแหงประเทศ
สหรัฐอเมริกาเพื่อความรวมมือในการปรับปรุงการปฏิบัติตามการภาษีอากรระหวางประเทศ (กฎหมาย FATCA) ของผูขอเอาประกันภัย
ผูแทนโดยชอบธรรม/ผูใชอำนาจปกครองของผูขอเอาประกันภัย (กรณีผูขอเอาประกันภัยยังไมบรรลุนิติภาวะและไมไดเปนผูชำระเบ้ียประกันภัย
ดวยตนเอง)

1 การรับรองสถานะ

ไมมี
มี โปรดระบุ   ถือสัญชาติอเมริกัน         เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา
 ถือสัญชาติอเมริกันและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา

ไมมี  มีขอมูลของบุคคลท่ีระบุในขอ  18

ค ทานมีหนาท่ีเสียภาษีใหแกกรมสรรพากรของประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม
 ผู้ขอเอาประกันภัย  ไมมี มี 

ก   ทานมีสัญชาติ ประเทศท่ีเกิด ท่ีเก่ียวของกับประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม 
 ผู้ขอเอาประกันภัย

ข    ทานเปนหรือเคยเปนผูถือบัตรประจำตัวผูมีถ่ินท่ีอยูถาวรอยางถูกกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา (Green card) หรือไม
 ผู้ขอเอาประกันภัย  ไมเปน เปน เคยเปนและส้ินผลบังคับ
    กรณี เปนหรือเคยเปน โปรดระบุเลขท่ี_______________________วันบัตรหมดอายุ_________________

ไมเปน เปน เคยเปนและส้ินผลบังคับ
กรณี เปนหรือเคยเปน โปรดระบุเลขท่ี_______________________วันบัตรหมดอายุ_________________

ขอมูลของบุคคลท่ีระบุในขอ  18

ไมมี  มีขอมูลของบุคคลท่ีระบุในขอ  18

ง ทานมีสถานะเปนผูมีถ่ินท่ีอยูในประเทศสหรัฐอเมริกาเพ่ือวัตถุประสงคในการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรัฐอเมริกาใชหรือไม
 (เชน มีถ่ินท่ีอยูในประเทศสหรัฐอเมริกาอยางนอย 183 วันในปปฏิทินท่ีผานมา) 
 ผู้ขอเอาประกันภัย  ไมมี มี

ไมมี
มี โปรดระบุ   ถือสัญชาติอเมริกัน         เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา
   ถือสัญชาติอเมริกันและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา

ขอมูลของบุคคลท่ีระบุในขอ  18

  ทานมีสุขภาพทางรางกายและจิตใจสมบูรณดี ไมมีอวัยวะสวนใดของรางกายพิการ และ/หรือทุพพลภาพ หรือไมปวยเปนโรคเอดส หรือ
 ภูมิคุมกันบกพรอง หรือไมเปนโรครายแรงใดๆ
  ใช  ไมใช โปรดระบุรายละเอียด___________________________________________________________________
  ภายในระยะเวลา 3 ปท่ีผานมา ทานเคยบาดเจ็บ หรือเจ็บปวยจนตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล หรือเคยไดรับการตรวจสุขภาพหรือการตรวจ
 เพ่ือวินิจฉัยโรค (เชน ความดันโลหิต การตรวจปสสาวะ การตรวจเอ็กซเรย การตรวจเลือด การตรวจเอ็มอารไอ (MRI) การตรวจอัลตราซาวด
 การตรวจโดยการสองกลอง การตรวจแมมโมแกรม การตรวจคล่ืนไฟฟาหัวใจ การตรวจช้ินเน้ือ การตรวจดวยเคร่ืองมือพิเศษ การตรวจแบบอ่ืน)
 หรือรับการผาตัด หรือการแนะนำจากแพทยแผนปจจุบันหรือแพทยทางเลือกเพ่ือรับการรักษาใดๆ หรือไม?
  ไมเคย เคย ถาเคย โปรดระบุรายละเอียด  

24

25
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2 คำรับรอง
 1. ขาพเจารับทราบวา บริษัทประกันชีวิต (“บริษัท”) มีขอผูกพันหรือตองปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA
 2. ขาพเจารับทราบวาบริษัทจำเปนตองเก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผยขอมูลใดๆ ของขาพเจา ท่ีบริษัทมีหนาท่ีตองเปดเผยตอหนวยงานภาครัฐ
  ในประเทศหรือตางประเทศเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA
 3. ขาพเจาจะใหขอมูลเพ่ิมเติมตามท่ีบริษัทรองขอเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA เปนหนังสือภายในระยะเวลาท่ีกำหนด
 4. ขาพเจาจะแจงใหบริษัททราบกรณีมีการเปล่ียนแปลงสถานะหรือขอมูลใดๆ ท่ีขาพเจาเคยแจงไวกับบริษัทไวกอนหนาน้ี หากสถานะหรือ
  ขอมูลท่ีเปล่ียนแปลงน้ันมีความเก่ียวของกับประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วันนับแตวันท่ีมีการเปล่ียนแปลงสถานะหรือขอมูล
 5. ในกรณีท่ีขาพเจาไมเปดเผยขอมูลตาม 3. และ 4. ขาพเจาใหสิทธิกับบริษัทในการรายงานขอมูลของขาพเจาไปยังหนวยงานภาครัฐใน
  ประเทศหรือตางประเทศเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA

สวนที่
7

ผูขอเอาประกันภัยประสงคท่ีจะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม
 มีความประสงค และยินยอมใหบริษัทประกันชีวิตสงและเปดเผยขอมูลเก่ียวกับเบ้ียประกันภัยตอกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ วิธีการ
 ที่กรมสรรพากรกำหนด และหากผูขอเอาประกันภัยเปนชาวตางชาติ (Non-Thai Residence) ซึ่งเปนผูมีหนาที่ตองเสียภาษีเงินได
 ตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจำตัวผูเสียภาษีที่ไดรับจากกรมสรรพากร เลขที่ _________________________
 ไมมีความประสงค

สวนที่
8

ขอความยืนยันถอยแถลงหรือคำตอบในใบคำขอเอาประกันชีวิตของผูขอเอาประกันภัยและ/หรือผูชำระเบ้ียประกันภัยและการใหความยินยอม

(ลงช่ือ)_____________________________

          (_____________________________)
        ผูขอเอาประกันภัย

(ลงช่ือ)_____________________________

          (_____________________________)
ผูใหความยินยอมในฐานะผูแทนโดยชอบธรรม/ผูใชอำนาจปกครองของผูขอเอาประกันภัย

(กรณีผูขอเอาประกันภัยยังไมบรรลุนิติภาวะ)

(ลงช่ือ)_____________________________

          (_____________________________)
        ผูชำระเบ้ียประกันภัย

1.  ขาพเจาขอยืนยันวาคำตอบทุกขอในใบคำขอเอาประกันชีวิตน้ี รวมถึงถอยแถลงท่ีไดตอบกับแพทยผูตรวจสุขภาพเปนความจริงทุกประการ 
 ซ่ึงขาพเจาเขาใจดีวา หากขาพเจาไมแถลงขอความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกันภัยและปฏิเสธการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย
2.  ขาพเจา และ/หรือผูแทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหแพทย หรือบริษัทประกันภัย หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอ่ืนใด ซ่ึงมีขอมูลสุขภาพ
 ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูลชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม เช้ือชาติ ของขาพเจา และ/หรือผูเยาว ท่ีผานมา หรือจะมีข้ึนตอไปในอนาคต
 สามารถเปดเผยขอมูลดังกลาว ใหแกบริษัทหรือผูแทนของบริษัท เพ่ือการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย หรือการจายเงินตาม
 กรมธรรมประกันภัยได 
3.  ขาพเจา และ/หรือผูแทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหบริษัทเก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผย ขอมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูล
 ชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม เช้ือชาติ ของขาพเจา และ/หรือผูเยาว ตอบริษัทประกันภัยอ่ืน บริษัทนายหนาประกันภัยตอ บริษัทประกันภัยตอ 
 หนวยงานท่ีมีอำนาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย บุคลากรทางการแพทย  ตัวแทนประกันชีวิต หรือนายหนาประกันชีวิต เพ่ือการ
 ขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย 
4.  ขาพเจาเขาใจดีวา หากขาพเจาเพิกถอนความยินยอมตามขอ 2. หรือ ขอ 3. ท่ีใหไวกับบริษัท จะมีผลกระทบตอการพิจารณารับประกันภัย
 การจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย หรือการใหบริการใดๆ ท่ีเก่ียวของกับกรมธรรมประกันภัย อันจะสงผลใหบริษัทไมสามารถปฏิบัติตาม
 เง่ือนไขในกรมธรรมประกันภัย ซ่ึงจะมีผลทำใหขาพเจาไมไดรับความคุมครองตามกรมธรรมประกันภัย
5.  ขาพเจารับทราบวา บริษัทจะเก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคล รวมถึงขอมูลท่ีออนไหวของขาพเจา เพ่ือการขอเอา
 ประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย การจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย ตามนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัทท่ีปรากฎใน 
    [www.muangthai.co.th/th/privacy-policy นโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัท] รวมท้ังรับทราบวา บริษัทจะเปดเผยขอมูล
 สวนบุคคลของขาพเจาแกสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (สำนักงาน คปภ.) เพ่ือประโยชนในการ 
 กำกับดูแลและสงเสริมธุรกิจประกันภัยตามกฎหมายวาดวยประกันชีวิตและกฎหมายวาดวยคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบ
 ธุรกิจประกันภัย รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใชและเปดเผยของสำนักงาน คปภ. ปรากฎตามนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของ
 สำนักงาน คปภ. ตามท่ีปรากฎบนเว็บไซต www.oic.or.th
6. เม่ือขาพเจาเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนใดนอกจากของขาพเจาใหแกบริษัทเพ่ือการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย 
 หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย
 (1)  ขาพเจารับรองและรับประกันวาไดตรวจสอบความถูกตองและความสมบูรณของขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนท่ีขาพเจาใหแกบริษัท
  และจะแจงบริษัท หากมีการเปล่ียนแปลงใดๆ ในขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนท่ีไดใหไว (หากมี)
     (2) ขาพเจารับรองและรับประกันวา ขาพเจาไดรับความยินยอมหรือสามารถอาศัยฐานทางกฎหมายอื่นสำหรับการเก็บรวบรวม ใช 
  เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนน้ันตามกฎหมายท่ีใชบังคับ
     (3)  ขาพเจารับรองและรับประกันวา ขาพเจาไดแจงนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัทแกบุคคลอ่ืนน้ันแลว [www.muangthai.co.th/
  th/privacy-policy นโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัท] ซ่ึงมีการแจงวัตถุประสงคในการเก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอน
  ขอมูลสวนบุคคลตอสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (สำนักงาน คปภ.) เพ่ือประโยชนในการกำกับ
  ดูแลและสงเสริมธุรกิจประกันภัยตามกฎหมายวาดวยประกันชีวิตและกฎหมายวาดวยคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจ
  ประกันภัย ซ่ึงสำนักงาน คปภ. จะเก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนตามนโยบายคุมครองขอมูล
  สวนบุคคลของสำนักงาน คปภ. ตามท่ีปรากฎบนเว็บไซต www.oic.or.th
     (4)  ขาพเจารับรองและรับประกันวาบริษัทและสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยสามารถเก็บรวบรวม ใช  
  เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอื่นนั้นตามวัตถุประสงคที่กำหนดไวในนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของ
  บริษัทและสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยที่เกี่ยวของ ซึ่งอาจมีการแกไขเปนครั้งคราว
  รวมถึงวัตถุประสงคท้ังหมดท่ีกำหนดไวในเอกสารฉบับน้ี และท่ีเก่ียวของกับการเอาประกันภัย
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สวนที่
9 คําเตือน

(ลงช่ือ)_____________________________

          (_____________________________)
           พยาน/ตัวแทนประกันชีวิต/นายหนาประกันชีวิต

 ขาพเจาไดอานและตกลงตามขอความในเอกสารฉบับนี้แลว รวมทั้งรับทราบนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัท และ
สำนักงาน คปภ. แลว จึงลงลายมือช่ือไวดานลางน้ี

 เขียนท่ี_____________________________________วันท่ี_______เดือน______________________ พ.ศ. ___________

(ลงช่ือ)_____________________________

          (_____________________________)
ผูใหความยินยอมในฐานะผูแทนโดยชอบธรรม/

ผูใชอำนาจปกครองของผูขอเอาประกันภัย 
(กรณีผูขอเอาประกันภัยยังไมบรรลุนิติภาวะ)

(ลงช่ือ)_____________________________

          (_____________________________)
        ผูขอเอาประกันภัย

1.  หากทานยกเลิกกรมธรรมประกันภัยกอนครบกำหนดสัญญา ผลประโยชนที่ทานไดรับจะเปนไปตามตารางมูลคาเวนคืนในกรมธรรม
 ประกันภัย (ถามี) ซ่ึงอาจนอยกวาเบ้ียประกันภัยท่ีชำระไว
2.  กอนลงลายมือช่ือใหทานกรุณาตรวจสอบความถูกตองของคำตอบทุกขออีกคร้ังหน่ึง เพ่ือความสมบูรณของสัญญาประกันภัย
3.  หากทานประสงคจะยกเลิกกรมธรรมประกันภัยน้ีดวยเหตุผลใดก็ตาม ทานสามารถสงคืนกรมธรรมประกันภัยมายังบริษัทภายในระยะเวลา
 15 วัน นับแตวันท่ีไดรับกรมธรรมประกันภัยจากทางบริษัท เวนแตบริษัทไดออกกรมธรรมประกันภัยโดยใชวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส
 ผูเอาประกันภัยไมตองสงคืนกรมธรรมประกันภัย และบริษัทจะคืนเบ้ียประกันภัยท่ีเหลือหลังจากหักคาตรวจสุขภาพตามท่ีจายจริงและ
 คาใชจายของบริษัทฉบับละ 500 บาท เวนแตเปนการเสนอขายกรมธรรมประกันภัยโดยใชวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส บริษัทจะคืนเบ้ีย
 ประกันภัยเต็มจำนวนโดยไมหักคาใชจายใดๆ ท้ังส้ิน การคืนคาเบ้ียประกันภัยบริษัทจะดำเนินการใหแลวเสร็จภายใน 30 วัน นับแตวันท่ีบริษัท
 ไดรับการขอใชสิทธิยกเลิกกรมธรรมประกันภัย อยางไรก็ตาม ในกรณีท่ีทานไดใชสิทธิเรียกรองคาสินไหมทดแทนแลว ทานไมมีสิทธิยกเลิก
 กรมธรรมประกันภัย
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แบบแจง้สถานะความเป็นผูม้ถีิน่ที่อยูท่างภาษใีนประเทศอืน่ ส าหรบัลกูคา้ประเภทบคุคลธรรมดา (โปรดระบเุป็นภาษาองักฤษ) 
CRS Self-Certification Form for Individual Customer (Please specify in English.)                   
ผูช้ าระเบีย้ประกนัภยั (ค าน าหนา้ ชือ่-นามสกุล) 
Insurance Premium Payer (title, name-surname) 
 
 

เลขทีใ่บค าขอเอาประกนัภยั / เลขที่กรมธรรมป์ระกันภยั 
Application Form No. / Policy No. 

 

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

 

สว่นที ่1 
Part 1 

การแจง้สถานะความเปน็ผูม้ถีิ่นทีอ่ยูท่างภาษใีนแตล่ะประเทศ นอกเหนอืจากประเทศไทยหรอืสหรฐัอเมรกิา (โปรดระบเุปน็ภาษาองักฤษ) 
CRS Self-Certification Form (Please specify in English.) 
 

1. ทา่นเป็นผูม้ถีิน่ทีอ่ยูท่างภาษี* ในประเทศอืน่ นอกเหนอืจากประเทศไทยหรอืสหรฐัอเมรกิา ใช่หรอืไม ่         
    Do you have tax residence* in countries other than Thailand or the U.S.? 
                                                     
    

หหห 

*“ถิ่นที่อยูท่างภาษี” หมายถึง ประเทศที่ทา่นมหีนา้ที่ตอ้งเสียภาษเีงนิไดใ้นประเทศนั้นส าหรบัเงนิได้ทีไ่ด้รบัจากประเทศนั้นและ/หรอืประเทศอืน่ ๆ เนื่องจากการ
มีภูมิล าเนา ถิ่นที่อยู่ จ านวนวันที่ท่านอยู่ในประเทศนั้นในแต่ละปี หรือโดยการพิจารณาหลักเกณฑ์อื่นๆ  
* ”Tax residence”  means particular jurisdictions in which you are liable to pay income tax for the income earned therein and/or 
other countries by reason of domicile, residence, number of days you stay in that country in each year or any other criterion .  
 
โปรดตอบ “ใช่” หากท่านเป็นผู้มถีิ่นที่อยู่ทางภาษีในประเทศอืน่ นอกเหนือจากประเทศไทยหรอืสหรฐัอเมรกิา และโปรดระบุขอ้มูลประเทศของถิ่นที่อยู่ทางภาษี
และหมายเลขประจ าตัวผู้เสียภาษีในต่างประเทศนั้นตามตารางด้านล่าง  
You must 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”่ ให้สิน้สดุค าถามในสว่นที ่1 นี ้
If your answer is “No”, please end Section 1 here. 
 

  
 

ประเทศถิน่ทีอ่ยู ่
ทางภาษ ี

Country of Tax 
Residence 

 

หมายเลขประจ าตวั 
ผูเ้สยีภาษีใน
ตา่งประเทศ 

Foreign Taxpayer 
Identification 
Number (TIN) 

 

 
 

หากไมม่ีหมายเลขประจ าตวั 
ผูเ้สยีภาษีในตา่งประเทศ  

โปรดระบเุหตผุล เอ หรอื บ ีหรอื ซ ี
If the taxpayer 

identification number (TIN) 
is not available, enter 

Reason A, B 
or C. 

 

 
 

หากทา่นเลอืกเหตผุล บี โปรดอธิบายเหตผุลทีท่า่นไมส่ามารถขอ
หมายเลขประจ าตวัผูเ้สยีภาษีในตา่งประเทศได ้ 

If you select Reason B, please explain why you are 
unable to obtain the taxpayer identification number 

(TIN). 

    
    
    
    
    

เหตผุล (เอ) – ประเทศที่ท่านมีถิ่นที่อยู่ทางภาษี ไม่ได้ออกเลขประจ าตัวผู้เสียภาษีให้กับผู้อาศัยอยู่ในประเทศนั้น 
Reason (A) – The jurisdiction where you are a tax resident does not issue the taxpayer identification number (TIN) to its 
residents. 
เหตผุล (บ)ี – ท่านยังไม่ได้รับเลขประจ าตัวผู้เสียภาษีที่ออกโดยประเทศนั้น (หมายเหตุ: โปรดอธิบาย เหตุผลที่ท่านไม่สามารถขอเลขประจ าตัวผู้เสียภาษีได้)  
Reason (B) – You have not obtained the taxpayer identification number (TIN) issued by that jurisdiction (Remark: Please 
explain why you are unable to obtain the taxpayer identification number (TIN).) 

เหตผุล (ซ)ี – ไม่จ าเป็นต้องให้หรือเปิดเผยเลขประจ าตัวผู้เสียภาษี (หมายเหตุ: เลือกเหตุผลนี้เฉพาะในกรณีที่กฎหมายภายในประเทศนั้น ไม่ได้บังคับให้
จัดเก็บเลขประจ าตัวผู้เสียภาษี) 
Reason (C) – Taxpayer identification number (TIN) is not required (Remark: Select this reason only if the domestic law of that 
country does not require the collection of the taxpayer identification number (TIN).) 

 

      ใช่/Yes        ไมใ่ช่/No     
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สว่นที ่2 
Part 2 

การยนืยนัและการเปลีย่นแปลงสถานะ 
Confirmation and Change of Status 
 

1. ท่านยืนยันว่าข้อความข้างต้นเป็นความจริง ถูกต้อง ครบถ้วน และเป็นปัจจุบัน  
    You confirm that the above information is true, complete, accurate and current. 
2. ท่านรับทราบและตกลงว่าหากข้อมูลที่ให้ตามแบบฟอร์มนี้ เป็นข้อมูลอันเป็นเท็จ ไม่ถูกต้อง หรือไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ บริษัท เมืองไทยประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน) 
“บริษัทฯ” มีสิทธิใช้ดุลยพินิจแต่เพียงฝ่ายเดียวที่จะยุติความสัมพันธ์กับท่านไม่ว่าทั้งหมดหรือบางส่วนตามที่บริษัทฯ เห็นสมควร 

   You acknowledge and agree that if the information provided on this form is false, inaccurate or incomplete, Muang Thai Life 
Assurance Public Company Limited (”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. 

3. ท่านตกลงที่จะแจ้งให้บริษัทฯ ทราบและน าส่งเอกสารประกอบให้แก่บริษัทฯ ภายใน 30 วัน หลังจากมีเหตุการณ์เปล่ียนแปลงอันท าให้ข้อมูลของท่านที่ระบุใน
แบบฟอร์มนี้ไม่ถูกต้อง ไม่ครบถ้วน หรือ ไม่เป็นปัจจุบัน    

   You agree to notify and provide relevant documents to the Company within 30 days after any change in circumstances that 
cause the information provided in this form to be incorrect, incomplete or not current. 

4. ท่านรับทราบและตกลงว่าในกรณีที่ท่านไม่ได้ด าเนินการตามข้อ 3 ข้างต้น หรือมีการน าส่งข้อมูลอันเป็นเท็จ ไม่ถูกต้อง หรือไม่ครบถ้วน สมบูรณ์เกี ่ยวกับ
สถานะของท่าน บริษัทฯ มีสิทธิใช้ดุลยพินิจแต่เพียงฝ่ายเดียวที่จะยุติความสัมพันธ์กับท่านไม่ว่าทั้งหมดหรือบางส่วนตามที่บริษัทฯ เห็นสมควร 

   You acknowledge and agree that in case of failure to comply with item 3 above, or provision 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. 

 
หากท่านไม่ให้ข้อมูลที่จ าเป็นต่อการพิจารณาสถานะความเป็นผู้มีถิ่นที่อยู่ทางภาษีในประเทศอื่น หรือข้อมูลที่จ าเป็นต้องรายงานให้แก่บริษัทฯ หรือไม่สามารถจะ
ขอให้ยกเว้นการบังคับใช้กฎหมายที่ห้ามการรายงานข้อมูลได้ บริษัทฯ มีสิทธิใช้ดุลยพินิจแต่เพียงฝ่ายเดียวที่จะยุติความสัมพันธ์กับท่ านไม่ว่าทั้งหมดหรือ
บางส่วนตามที่บริษัทฯ เห็นสมควร 
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. 
 
ข้าพเจ้ารับทราบและตกลงปฎิบัติตามข้อก าหนดและเงื่อนไขต่างๆ ในเอกสารฉบับนี้ ซึ่งรวมถึงเงื่อนไขในการยุติความสัมพันธ์กับข้าพเจ้า และรับทราบนโยบาย
ความเป็นส่วนตัวของบริษัทฯ แล้ว จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นหลักฐาน 
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 the Company’s Privacy Policy. 
 

 

 

 

 

 

 

 

ลายมอืชือ่ผูช้ าระเบีย้ประกนัภยั  
Insurance Premium Payer 
 
 
 

วนัที ่
Date 

 

 

 

สแกนเพื่ออ่านรายละเอียดนโยบาย
ความเป็นส่วนตัวของบริษัท  

(Privacy Policy) 

Scan to read the Company’s 
Privacy Policy 
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