
รายการเอกสารที่นำ�ส่ง

เอกสารที่นำ�ส่งมีดังนี้
	 1.	 เงินนำ�ส่ง จำ�นวน.......................................................บาท โดย

		  	 เช็คธนาคาร..............................	เลขที่...............................
		  	 บัญชีธนาคาร............................	เลขที่...............................
		  	 บัตรเครดิต
		  	 เงินสด
		  	 อื่นๆ.................................................................................

	 2.	 สำ�เนาใบรับเงินชั่วคราวเลขที่.......................................(3 ฉบับ)
	 3.	 ใบคำ�ขอเอาประกันภัย

		  	 ใบคำ�ขอเอาประกันชีวิต
		  	 อุบัติเหตุส่วนบุคคล  (PA)
		  	 อื่นๆ.................................................................................

	 4.	 สำ�เนาบัตรประชาชนเลขที่........................................................
	 5.	 สำ�เนาทะเบียนบ้าน สูติบัตร (กรณีใบคำ�ขอฯ เยาวชน)
	 6.	 หนังสือยินยอมและมอบอำ�นาจ
	 7.	 ใบเสร็จรับเงินค่าตรวจสุขภาพ จำ�นวน...............................ฉบับ
	 8.	 ใบตรวจสุขภาพ
	 9.	 ใบรายงานประกอบใบคำ�ขอเอาประกันภัย
	 10.	ผลตรวจปัสสาวะ  (MU)
	 11.	ผลตรวจเลือด  (Anti HIV)
	 12.	ผลตรวจเลือด  (BLPR)
	 13.	ผลตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ  (EKG)
	 14.	ผลตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจขณะออกกำ�ลังกาย  (EST)
	 15.	ฟิล์มเอ็กซเรย์
	 16.	ชุดการตรวจนํ้าลาย  (ORASURE)
	 17.	อื่นๆ โปรดระบุ........................................................................

		  ..............................................................................................
	 18.	แบบประกันภัย.......................................................................
	 19.	งวดการชำ�ระเบี้ยประกันภัยเป็นราย

		    ปี          6  เดือน          3  เดือน          เดือน

ตัวแทนผู้นำ�ส่ง         รหัสตัวแทน........................................................

ชื่อ-สกุล...............................................................................................

หน่วย..............................................สาขา............................................

ตัวแทนผู้รับฝากงาน ชื่อ..........................................รหัส.........................

UI007
ต้นฉบับ - นำ�ส่งสํานักงานใหญ่พร้อมเอกสารตามที่ระบุข้างต้น

ข้อควรทราบ

1.	 ต้องการชำ�ระเบี้ยฯ ไม่ตํ่ากว่า 90% พร้อมใบสมัคร
	 กรณีวงเงินประกันน้อยกว่า 1 ล้านบาท
2.	 ความสมบูรณ์ของใบสมัคร
	 2.1	 กรอกข้อความในใบสมัครให้ครบถ้วน
	 2.2	 หากมีรอยแก้ไข ขอให้ผู้สมัครฯ  เซ็นกำ�กับทุกครั้ง
3.	 ผู้สมัครฯ เป็นผู้เยาว์ (อายุยังไม่ถึง 20 ปี บริบูรณ์)
	 ต้องให้บิดามารดาหรือผู้ปกครองโดยชอบธรรมเซ็นช่ือในใบสมัครทุกคร้ัง
4.	 วัน เดือน ปี ในใบสมัครฯ ใบเสร็จ บนเช็ค ต้องเป็นวันเดียวกัน
	 และจำ�นวนเงินในใบเสร็จ ต้องตรงกับในใบสมัครเอาประกัน
5.	 ใบสมัครแบบตรวจสุขภาพที่เคยอนุมัติแบบมาตรฐาน ภายใน 
	 6 เดือน
	 สามารถส่งโดยอ้างอิงผลตรวจสุขภาพเดิมได้ แต่ต้องตอบคำ�ถามให้ 
	 ครบถ้วนทุกข้อ
6.	 กรณีใบสมัครถูกตัดข้อมูล และต้องการนำ�เช็คฉบับน้ันๆ มาเพื่อ 
	 สมัครทำ�ประกันฉบับใหม่
	 6.1	 ต้องให้ผู้สมัครทำ�หนังสือแจ้งให้ทราบ พร้อมทั้งเซ็นชื่อสลักหลัง 
	 	 เช็คให้เรียบร้อย
	 6.2	 ผู้สมัครใหม่ต้องเป็นบุคคลเดียวกันกับผู้ทรงเช็ค/คู่สมรส/บุตรเท่าน้ัน
7.	 หากผู้เอาประกันใช้การพิมพ์ลายน้ิวหัวแม่มือ ต้องให้พยานลงช่ือ 
	 2 ท่าน
	 ตามกฎหมาย และต้องระบุด้วยว่าเป็นลายนิ้วหัวแม่มือข้างใด
8.	 ผู้รับประโยชน์ต้องมีความสัมพันธ์กับผู้เอาประกัน
	 หากนามสกุลไม่เหมือนกับผู้เอาประกัน จะต้องส่งเอกสารแสดงความ 
	 สัมพันธ์ประกอบด้วย
9.	 ลายเซ็นของผู้เอาประกันในเอกสารทุกประเภท ต้องเป็นลายเซ็น 
	 เดียวกัน
10.	ในกรณีที่ผู้สมัครมีประวัติการรักษา/ตรวจสุขภาพ ต้องแนบใบ 
	 มอบอำ�นาจ
	 ขอใบรายงานแพทย์ พร้อมสำ�เนาบัตรคนไข้

ลงชื่อ...................................................................ผู้รับเอกสาร

	 (	 	 )
	 	 เจ้าหน้าที่ของบริษัท

	 	 วันที่............./.............../.............

รวมเอกสารนำ�ส่งทั้งสิ้น...............................................รายการ

กรุณาใช้ใบนำ�ส่ง 1 ใบต่อการส่งเอกสารเพื่อดำ�เนินการเรื่องใดเรื่องหนึ่งเพียง 1 เรื่องต่อ 1 กรมธรรม์เท่านั้น

ข้อมูลผู้ขอเอาประกันภัย / ผู้เอาประกันภัย

ชื่อ-สกุล...............................................................................................

กรมธรรม์เลขที่......................................................................................

ลงชื่อ......................................................................ผู้นำ�ส่ง

	 (	 	 )

		
	 	 วันที่............./.............../.............

	 นําส่งครั้งแรก       นําส่งเพิ่มเติม
ใบนําสง่เอกสาร

บริษัท ชับบ์  ไลฟ์ แอสชัวรันซ์ จำ�กัด  (มหาชน)
ทะเบียนเลขที่ 0107555000431  เลขประจําตัวผู้เสียภาษี 0107555000431
130-132 อาคารสินธร ทาวเวอร์ 3  ช้ัน 21-22 ถนนวิทยุ แขวงลุมพินี เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330
โทร. 1283  โทรสาร 0-2675-3818  www.chubb.com/th



 แบบตรวจสุขภาพ     แบบไม่ตรวจสุขภาพ

คําเตือนของ สํานักงานคณะกรรมการกํากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย ผู้ขอเอาประกันชีวิตต้องตอบคำ�ถามตามความเป็นจริงทุกข้อ การปกปิด 
ข้อเท็จจริงใดๆ อาจจะเป็นเหตุให้บริษัทผู้รับประกันชีวิตปฏิเสธไม่จ่่ายเงินค่าสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันชีวิตตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 865

2.3 ท่ีอยู่ปัจจุบันเลขท่ี..............หมู่บ้าน/อาคาร..............................

หมู่ท่ี......... ตรอก/ซอย...........................ถนน...................................

แขวง/ตำ�บล.....................................เขต/อำ�เภอ..............................

จังหวัด  ...........................................รหัสไปรษณีย์...........................

2.4 หมายเลขโทรศัพท์

บ้าน  ..........................................มือถือ..........................................

ที่ทำ�งาน......................................อีเมล...........................................

2.5 สถานที่สะดวกในการติดต่อ

 ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน       สถานที่ทำ�งาน      ที่อยู่ปัจจุบัน

ส่วนที่ 1 คำ�ถามเก ีย่วกับข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ขอเอาประกันภัยและรายละเอียดการขอเอาประกันภัย

2.	 ที่อยู่และที่ทํางาน

	 2.1 ท่ีอยู่ตามทะเบียนบ้านเลขท่ี..............หมู่บ้าน/อาคาร....................

	 หมู่ที่.........ตรอก/ซอย...............................ถนน...................................

	 แขวง/ตำ�บล...................................เขต/อำ�เภอ................................

	 จังหวัด  ........................................ รหัสไปรษณีย์............................

	 2.2 สถานท่ีทํางาน........................................................................

	 อาคาร..........................................เลขที่...................หมู่ท่ี...............

	 ตรอก/ซอย......................................ถนน...........................................

	 แขวง/ตำ�บล..................................เขต/อำ�เภอ................................

	 จังหวัด...........................................รหัสไปรษณีย์..............................

1.	 ชื่อและนามสกุลของผู้ขอเอาประกันภัย  ...........................................................

	 ชื่อและนามสกุลเดิม........................................................................................... 

	 เพศ      ชาย        หญิง       สัญชาติ.................................................................

	 เกิดวันท่ี  ..............  เดือน  .................................พ.ศ.  .................. อายุ  .............. ปี

	 สถานภาพ       โสด      สมรส      หม้าย       หย่า

	 ชื่อภรรยา / สามี.....................................................................................................

ใบคำ�ขอเอาประกันชีวิตเลขที่………..........................

ผู้เยาว์
อายุตํ่ากว่า 16 ปี

 แบบไม่มีคำ�ถามสุขภาพ (ตอบคำ�ถามส่วนที่ 1, 2, 6, 7)

ผู้ขอเอาประกัน
อายุ 16 ปีขึ้นไป

 แบบไม่มีคำ�ถามสุขภาพ (ตอบคำ�ถามส่วนที่ 1, 6, 7)

 แบบมีคำ�ถามสุขภาพ (ตอบคำ�ถามส่วนที่ 1, 2, 3, 6, 7)  แบบมีคำ�ถามสุขภาพอย่างส้ัน (ตอบคำ�ถามส่วนท่ี 1, 3, 6, 7)

ซื้อสัญญาเพิ่มเติมผู้ชำ�ระเบี้ย : ตอบคำ�ถามส่วนที่ 4 เพิ่มเติม  แบบมีคำ�ถามสุขภาพ (ตอบคำ�ถามส่วนที่ 1, 3, 4, 6, 7)

ซื้อสัญญาเพิ่มเติมเกี่ยวกับสุขภาพ : ตอบคำ�ถามส่วนที่ 5 เพิ่มเติม ซื้อสัญญาเพิ่มเติมเกี่ยวกับสุขภาพ : ตอบคำ�ถามส่วนที่ 5 เพิ่มเติม

เอกสารที่ใช้แสดงตน

 บัตรประจำ�ตัวประชาชน   อื่นๆ ระบุ...........................

เลขประจำ�ตัวประชาชน / หนังสือเดินทางเลขที่

                

หมดอายุวันที่......................................................................

หน้าที่ 1 จาก 8

3.	 อาชีพประจำ�  .................................................ตำ�แหน่ง  ......................................................ลักษณะงานท่ีทำ�  .................................................... 

	 ลักษณะธุรกิจ.......................................................................................................................รายได้ต่อปี  ..........................................บาท

	 อาชีพอ่ืนๆ  (ถ้ามี)  ......................................................ตำ�แหน่ง  .....................................ลักษณะงานท่ีทำ�  .................................................

	 ลักษณะธุรกิจ.......................................................................................................................รายได้ต่อปี  ..........................................บาท

	 ท่านใช้รถจักรยานยนต์ในการทำ�งานหรือไม่       ใช้       ไม่ใช้

4.	 แบบประกันภัย สัญญาเพิ่มเติม การชำ�ระเบี้ยประกันภัย และการรับเงินผลประโยชน์

	 4.1 แบบประกันภัย	 จำ�นวนเงินเอาประกันภัย	 เบี้ยประกันภัยที่ชำ�ระ (บาท)

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

แบบประกันภยัชนิด     มเีงนิปนัผล    ไมม่เีงนิปนัผล    ระยะเวลาเอาประกันภยั....................ป ี    ระยะเวลาชำ�ระเบีย้ประกนัภัย....................ปี

No.UNEPHB150048T

ใบคำ�ขอเอาประกันชีวิต

บริษัท ชับบ์ ไลฟ์ แอสชัวรันซ์ จำ�กัด  (มหาชน)
ทะเบียนเลขที่ 0107555000431  เลขประจําตัวผู้เสียภาษี 0107555000431
130-132 อาคารสินธร ทาวเวอร์ 3 ชั้น 21-22 ถนนวิทยุ แขวงลุมพินี เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330
โทร. 1283  โทรสาร 0-2675-3818  www.chubb.com/th

 แบบตรวจสุขภาพ     แบบไม่ตรวจสุขภาพ

คําเตือนของ สํานักงานคณะกรรมการกํากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย ผู้ขอเอาประกันชีวิตต้องตอบคำาถามตามความเป็นจริงทุกข้อ การปกปิด 
ข้อเท็จจริงใดๆ อาจจะเป็นเหตุให้บริษัทผู้รับประกันชีวิตปฏิเสธไม่จ่่ายเงินค่าสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันชีวิตตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 865

2.3 ท่ีอยู่ปัจจุบันเลขท่ี..............หมู่บ้าน/อาคาร..............................

หมู่ท่ี......... ตรอก/ซอย...........................ถนน...................................

แขวง/ตำาบล.....................................เขต/อำาเภอ..............................

จังหวัด  ...........................................รหัสไปรษณีย์...........................

2.4 หมายเลขโทรศัพท์

บ้าน  ..........................................มือถือ..........................................

ที่ทำางาน......................................อีเมล...........................................

2.5 สถานที่สะดวกในการติดต่อ

 ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน       สถานที่ทำางาน      ที่อยู่ปัจจุบัน

ส่วนที่ 1 คําถามเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ขอเอาประกันภัยและรายละเอียดการขอเอาประกันภัย

2.  ที่อยู่และที่ทํางาน

 2.1 ท่ีอยู่ตามทะเบียนบ้านเลขท่ี..............หมู่บ้าน/อาคาร....................

  หมู่ที่.........ตรอก/ซอย...............................ถนน...................................

  แขวง/ตำาบล...................................เขต/อำาเภอ................................

  จังหวัด  ........................................ รหัสไปรษณีย์............................

  2.2 สถานท่ีทํางาน........................................................................

  อาคาร..........................................เลขที่...................หมู่ท่ี...............

  ตรอก/ซอย......................................ถนน...........................................

  แขวง/ตำาบล..................................เขต/อำาเภอ................................

  จังหวัด...........................................รหัสไปรษณีย์..............................

1. ชื่อและนามสกุลของผู้ขอเอาประกันภัย ...........................................................

  ชื่อและนามสกุลเดิม........................................................................................... 

  เพศ       ชาย       หญิง        เชื้อชาติ......................... สัญชาติ............................

  เกิดวันท่ี  ..............  เดือน  .................................พ.ศ.  .................. อายุ  ..............  ปี

  สถานภาพ       โสด      สมรส      หม้าย       หย่า

  ชื่อภรรยา / สามี.....................................................................................................

ใบคำาขอเอาประกันชีวิตเลขที่………..........................

ผู้เยาว์
อายุตํ่ากว่า 16 ปี

 แบบไม่มีคำาถามสุขภาพ (ตอบคำาถามส่วนที่ 1, 2, 6, 7)

ผู้ขอเอาประกัน
อายุ 16 ปีขึ้นไป

 แบบไม่มีคำาถามสุขภาพ (ตอบคำาถามส่วนที่ 1, 6, 7)

 แบบมีคำาถามสุขภาพ (ตอบคำาถามส่วนที่ 1, 2, 3, 6, 7)  แบบมีคำาถามสุขภาพอย่างส้ัน (ตอบคำาถามส่วนท่ี 1, 3, 6, 7)

ซื้อสัญญาเพิ่มเติมผู้ชำาระเบี้ย : ตอบคำาถามส่วนที่ 4 เพิ่มเติม  แบบมีคำาถามสุขภาพ (ตอบคำาถามส่วนที่ 1, 3, 4, 6, 7)

ซื้อสัญญาเพิ่มเติมเกี่ยวกับสุขภาพ : ตอบคำาถามส่วนที่ 5 เพิ่มเติม ซื้อสัญญาเพิ่มเติมเกี่ยวกับสุขภาพ : ตอบคำาถามส่วนที่ 5 เพิ่มเติม

เอกสารที่ใช้แสดงตน

 บัตรประจำาตัวประชาชน   อื่นๆ ระบุ...........................

เลขประจำาตัวประชาชน / หนังสือเดินทางเลขที่

                

หมดอายุวันที่......................................................................

หน้าที่ 1 จาก 7

3.  อาชีพประจํา  .................................................ตำาแหน่ง  ......................................................ลักษณะงานท่ีทำา  .................................................... 

  ลักษณะธุรกิจ.......................................................................................................................รายได้ต่อปี  ..........................................บาท

 อาชีพอ่ืนๆ  (ถ้ามี)  ......................................................ตำาแหน่ง  .....................................ลักษณะงานท่ีทำา  .................................................

  ลักษณะธุรกิจ.......................................................................................................................รายได้ต่อปี  ..........................................บาท

  ท่านใช้รถจักรยานยนต์ในการทำางานหรือไม่       ใช้       ไม่ใช้

4.  แบบประกันภัย สัญญาเพิ่มเติม การชําระเบี้ยประกันภัย และการรับเงินผลประโยชน์

 4.1 แบบประกันภัย  จํานวนเงินเอาประกันภัย  เบี้ยประกันภัยที่ชําระ (บาท)

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

 แบบประกันภยัชนิด   มเีงนิปนัผล   ไมม่เีงนิปนัผล   ระยะเวลาเอาประกันภยั....................ป ี   ระยะเวลาชำาระเบีย้ประกนัภัย....................ปี

No.UNEPHB150048T

*003*   
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*002* 
 

ใบคําขอเอาประกันชีวิต

Chubb
 Life

บริษัท ชับบ์ ไลฟ์ แอสชัวรันซ์ จำากัด  (มหาชน)
ทะเบียนเลขที่ 0107555000431  เลขประจำาตัวผู้เสียภาษี 0107555000431
130-132 อาคารสินธร ทาวเวอร์ 1  ช้ัน 11-12 ถนนวิทยุ แขวงลุมพินี เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330
โทร. 1283  โทรสาร 0-2675-3818  http://life.chubb.com/th

2.6 การรับกรมธรรม ์(เลือกเพียงข้อเดียว) 

	 รับกรมธรรม์อิเล็กทรอนกิส์ผ่านอีเมล..............................................................................................

	 รับเล่มกรมธรรม์แบบกระดาษ (กรณีไม่ระบุความประสงค์หรือบริษัทไม่สามารถจัดส่งกรมธรรม์ไปยังระบบข้อมูลที่ระบุไว้ได้ บริษัทขอสงวนสิทธ์ิ

	 ในการจัดส่งเล่มกรมธรรม์กระดาษให้แก่ท่าน)



คำ�เตือน  หากมีการชำ�ระเงินสำ�หรับเบี้ยประกันภัยงวดแรกผู้ขอเอาประกันภัยต้องได้รับใบรับเงินชั่วคราว/เอกสารการรับเงินตามเลขที่ที่ระบุข้างต้น

	 4.3 การชำ�ระเบี้ย  งวดการชำ�ระเบี้ยประกันภัย    ชำ�ระเบี้ยประกันภัยครั้งเดียว    รายเดือน    ราย 3  เดือน     ราย 6  เดือน    รายปี

	 เบีย้ประกันภัยรวม............................บาท จำ�นวนเงนิท่ีชำ�ระพรอ้มใบคำ�ขอนี.้...........................บาท  ชำ�ระเปน็      เงนิสด     เชค็     บตัรเครดติ

	   โอนเข้าบัญชีบริษัทเลขท่ี........................................ ชื่อบัญชี................................................ธนาคาร..............................สาขา...........................

	 ใบรบัเงินชัว่คราว /  เอกสารการรบัเงนิเลขท่ี.................................................................................................................................................................

	 ชื่อและนามสกุลของผู้ชำ�ระเบ้ียประกันภัย................................................................................................ความสัมพันธ์.....................................

	 4.4  การรับเงินผลประโยชน์	 ถ้ามีเงินปันผล /  เงินคืนตามสัญญาเลือก (หากไม่เลือกวิธีใดวิธีหนึ่งบริษัทจะจ่ายคืนเป็นเช็ค / ตั๋วแลกเงิน)

			    ขอรับเป็นเงินสด /  เช็ค  / ตั๋วแลกเงิน        นำ�ไปชำ�ระเบี้ยประกันภัย        คงไว้กับบริษัทเพื่อการสะสม 

	 กรณีที่ขอรับเป็นเงินสด และประสงค์จะให้โอนเงินเข้าบัญชีธนาคารอัตโนมัติ กรุณากรอกรายละเอียดเพิ่มเติม

		  ข้าพเจ้าในฐานะผู้ขอเอาประกันภัย /  ผู้ชำ�ระเบ้ียประกัน /  ผู้ให้ความยินยอม มีความประสงค์ให้บริษัทดำ�เนินการจ่ายเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรม์

	 ประกันภัยทัง้หมด รวมทัง้เงนิคา่เบีย้ประกันภัยทีช่ำ�ระเกิน เข้าบญัชธีนาคารขา้พเจา้ ยกเวน้ เงนิสนิไหมมรณกรรม เงนิครบกำ�หนดสญัญา และการคืนเงนิ

	 เบี้ยประกันกรณียกเลิกการทำ�ประกันหรือบริษัทไม่สามารถรับประกันภัย (บริษัทจะจ่ายให้เป็นเช็ค  / ตั๋วแลกเงิน)

	 ชือ่เจา้ของบญัช.ี............................................................................................บญัชเีลขที.่........................................................................................  

	 ประเภท     ออมทรพัย์       กระแสรายวนั    ธนาคาร.....................................................   สำ�นกังานใหญ่      สาขา.........................................

	    แนบสำ�เนาหน้าสมุดเงินฝากออมทรัพย์ หรือ Statement บัญชีกระแสรายวัน ที่ปรากฏชื่อ  เลขที่บัญชีของข้าพเจ้า

	 ข้อก ําหนดและเงื่อนไข

	 1)	 กรณีผู้เอาประกันภัยเป็นผู้เยาว์ ข้าพเจ้ารับทราบและตกลงให้บริษัทจ่ายเงินผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ประกันภัยและเงินคืนจากค่าเบี้ยประกันภัย 

		  ที่ชำ�ระเกินในนามของผู้เอาประกันภัยได้ ในกรณีที่ผู้เอาประกันภัยบรรลุนิติภาวะแล้ว

	 2)	 ในกรณีที่บริษัท ไม่สามารถนำ�เงินเข้าบัญชีธนาคารตามที่ระบุข้างต้นได้ ข้าพเจ้ายินดีรับเป็นเช็คหรือตั๋วแลกเงิน ตามวิธีปฏิบัติปกติของบริษัท

	 3)	 บริษัทขอสงวนสิทธิ์การเปลี่ยนแปลง หรือยกเลิกการบริการ และจะจ่ายเป็นเช็คหรือตั๋วแลกเงินตามวิธีปกติแทน โดยมิต้องแจ้งให้ทราบล่วงหน้า

5.	 ผู้รับประโยชน์ (ถ้ามิได้ระบุส่วนแบ่งของผู้รับประโยชน์ ให้ถือว่าแบ่งเท่าๆ กัน หากผู้ขอเอาประกันภัยเป็นผู้เยาว์ ผู้รับประโยชน์ต้องเป็นบุคคลเดียวกับ 

	 ผู้ชำ�ระเบี้ยประกันภัยและเป็นผู้ปกครองตามกฎหมายของผู้เยาว์เท่านั้น)

4.2 สัญญาเพิ่มเติม

หน้าที่ 2 จาก 8

ชื่อและนามสกุลผู้รับประโยชน์ อายุ (ปี) ความสัมพันธ์ ที่อยู่ ร้อยละของผลประโยชน์ 

 
 
 

สัญญาเพิ่มเติม
จำ�นวนเงนิ
เอาประกันภัย

เบ้ียประกนัภัย
ท่ีชำ�ระ 

สัญญาเพิ่มเติม
จำ�นวนเงนิ
เอาประกันภัย

เบ้ียประกนัภัย
ท่ีชำ�ระ 

 การประกันภัยอุบัติเหตุแบบ อบ.1 (AI)      ค่ารักษาพยาบาลและผ่าตัด (รพ.) เฮลท์ พรีเมียม เอ็กซ์ตร้า
       (HEC)

   

 คุ้มครองฆาตกรรมจลาจล (AIRCC)      ค่ารักษาพยาบาลและผ่าตัด (รพ.) เฮลท์ ดีไลท์ พลัส 
       (HDNC)

   

 การประกันภัยอุบัติเหตุแบบ อบ.2 (ADD)      ค่ารักษาพยาบาลและผ่าตัด (รพ.) เฮลท์ พรีเมียม เอ็กซ์ตร้า
       แบบมีความรับผิดส่วนแรก (HEDC)

   

 คุ้มครองฆาตกรรมจลาจล (ADDRCC)      ชดเชยการรักษาพยาบาลรายวัน (สร.) ฟิต (HBF)    

 การประกันภัยอุบัติเหตุแบบ อบ.3 (ADB)      การประกันภัยโรคร้ายแรง (DDN)    

 ผู้ชำ�ระเบี้ยประกันภัย ผช. (PB)    การประกันภัยโรคร้ายแรง (DD50)    

 แบบช่ัวระยะเวลา (TR............ /.............)    .............................................................................

 ยกเว้นการชำ�ระเบ้ียประกันภัยแบบ ยบ.1 (WP)  .............................................................................

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



6.	 ชื่อและนามสกลุของผู้ชำ�ระเบี้ยประกันภัย  ..........................................................

	 ชื่อและนามสกุลเดิม........................................................................................... 

	 เพศ      ชาย        หญิง       สัญชาติ.................................................................

	 เกิดวันท่ี  ..............  เดือน  .................................พ.ศ.  .................. อายุ  .............. ปี

	 สถานภาพ       โสด      สมรส      หม้าย       หย่า

	 ชื่อภรรยา / สามี.....................................................................................................

เอกสารที่ใช้แสดงตน

 บัตรประจำ�ตัวประชาชน   อื่นๆ ระบุ...........................

เลขประจำ�ตัวประชาชน / หนังสือเดินทางเลขที่

                

หมดอายุวันที่......................................................................

ผู้ขอเอาประกันภัย ผู้ชำ�ระเบี้ยประกันภัย

9. ท่านมีหรือเคยมีประกันชีวิตหรือประกันสุขภาพหรือประกันอุบัติเหตุ หรือกำ�ลังขอเอาประกันภัย
ดังกล่าวไว้กับบริษัทนี้หรือบริษัทอื่นหรือไม่ 

  ไม่มี
  มี โปรดระบุ

  ไม่มี
  มี โปรดระบุ

10. ท่านเคยถูกปฏิเสธ เลื่อนการรับประกันภัย เพิ่มอัตราเบี้ยประกันภัย เปลี่ยนแปลงเงื่อนไข
สำ�หรับการขอเอาประกันภัยหรือการขอกลับคืนสู่สถานะเดิม หรือการขอต่ออายุของกรมธรรม์
จากบริษัทนี้หรือบริษัทอื่นบ้างหรือไม่

  ไม่เคย
  เคย โปรดระบุ

  ไม่เคย
  เคย โปรดระบุ

11. ท่านเคยมีส่วนเกี่ยวข้องกับการค้ายาเสพติดหรือเคยต้องโทษเกี่ยวกับคดียาเสพติดหรือไม่     ไม่เคย
  เคย

  ไม่เคย
  เคย

8.	 อาชพีประจำ�.................................................................ตำ�แหน่ง..........................................ลกัษณะงานท่ีทำ�...............................................................

	 ลกัษณะธุรกิจ...............................................................................................................................รายไดต้อ่ป.ี........................................................บาท

	 ท่านใช้รถจักรยานยนต์ในการทำ�งานหรือไม่       ใช้       ไม่ใช้

7.3 ท่ีอยู่ปัจจุบันเลขท่ี..............หมู่บ้าน/อาคาร..............................

หมู่ท่ี......... ตรอก/ซอย...........................ถนน...................................

แขวง/ตำ�บล.....................................เขต/อำ�เภอ..............................

จังหวัด  ...........................................รหัสไปรษณีย์...........................

7.4 หมายเลขโทรศัพท์

บ้าน  ..........................................มือถือ..........................................

ที่ทำ�งาน......................................อีเมล...........................................

7.5 สถานที่สะดวกในการติดต่อ

 ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน       สถานที่ทำ�งาน      ที่อยู่ปัจจุบัน

7.	 ที่อยู่และที่ทํางาน

	 7.1 ท่ีอยู่ตามทะเบียนบ้านเลขท่ี..............หมู่บ้าน/อาคาร....................

	 หมู่ที่.........ตรอก/ซอย...............................ถนน...................................

	 แขวง/ตำ�บล...................................เขต/อำ�เภอ................................

	 จังหวัด  ........................................ รหัสไปรษณีย์............................

	 7.2 สถานท่ีทํางาน........................................................................

	 อาคาร..........................................เลขที่...................หมู่ท่ี...............

	 ตรอก/ซอย......................................ถนน...........................................

	 แขวง/ตำ�บล..................................เขต/อำ�เภอ................................

	 จังหวัด...........................................รหัสไปรษณีย์..............................

ข้อมูลของ บริษัท สาเหตุ เมื่อใด

ผู้ขอเอาประกันภัย      

ผู้ชำ�ระเบี้ยประกันภัย

ข้อมูลของ บริษัท
จำ�นวนเงินเอาประกันภัย (บาท) เงินชดเชย

รายวัน
ขณะน้ีสัญญา
มีผลบังคับหรือไม่ชีวิต โรคร้ายแรง อุบัติเหตุ

ผู้ขอเอา
ประกันภัย

       

ผู้ชำ�ระเบี้ย
ประกันภัย

หน้าที่ 3 จาก 8

ส่วนที่ 2 กรณีผู้ขอเอาประกันภัยเป็นผู้เยาว์ (อายุตํ่ากว่า 16 ปี)
กรุณาตอบคำ�ถามเกี่ยวกับข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ชำ�ระเบี้ยประกันภัยซึ่งต้องเป็นผู้ปกครองตามกฎหมายของผู้เยาว์เท่านั้น

ส่วนที่ 3 คำ�ถามเกี่ยวกับสุขภาพทั่วไป (ผู้ชำ�ระเบี้ยประกันภัย ตอบคำ�ถามเฉพาะกรณีที่ต้องการซื้อสัญญาเพิ่มเติมผู้ชำ�ระเบี้ยประกันภัย)



12. ท่านเสพหรือเคยเสพยาเสพติด หรือสารเสพติด หรือไม่   ไม่เสพ / ไม่เคย
  เสพ / เคยเสพ

โปรดระบุ

  ไม่เสพ / ไม่เคย
  เสพ / เคยเสพ

โปรดระบุ

13. บุคคลในครอบครัว (บิดา มารดา สามี ภรรยา พี่น้องร่วมบิดาและ/หรือมารดา) ของท่าน เคยได้รับ 
การวินิจฉัยจากแพทย์ว่าเป็นหรือเคยเป็นโรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน โรคไต 
โรคความดันโลหิตสูง การพยายามฆ่าตัวตายหรืออาการป่วยทางจิต โรคเลือด หรือโรคไวรัสตับอักเสบ 
โรคเอดส์ (HIV) โรคมัลติเพิลสเคลอโรซิส โรคอัลไซเมอร์ หรือโรคพาร์กินสัน หรือไม่

  ไม่เป็น
  เป็น

โปรดระบุ

  ไม่เป็น
  เป็น

โปรดระบุ

14. นํ้าหนัก และส่วนสูงในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมานํ้าหนักตัวของท่านเปลี่ยนแปลงหรือไม่   นํ้าหนัก.................กก.
ส่วนสูง..................ซม.

  ไม่เปลี่ยน
  เปลี่ยน

โปรดระบุ

นํ้าหนัก.................กก.
ส่วนสูง..................ซม.

  ไม่เปลี่ยน
  เปลี่ยน

โปรดระบุ

15. ท่านมีสุขภาพทางร่างกายและจิตใจสมบูรณ์ดี ไม่มีอวัยวะส่วนใดของร่างกายพิการ และ/หรือ 
ทุพพลภาพ หรือไม่ป่วยเป็นโรคเอดส์ หรือ ภูมิคุ้มกันบกพร่อง หรือไม่เป็นโรคร้ายแรงใดๆ
โปรดระบุรายละเอียด...............................................................................................................
...............................................................................................................................................

  ใช่
  ไม่ใช่

โปรดระบุ

  ใช่
  ไม่ใช่

โปรดระบุ

16. ในระหว่าง 5 ปีที่ผ่านมา ท่านเคยได้รับการตรวจสุขภาพ การตรวจชิ้นเนื้อ หรือการตรวจ
เพื่อวินิจฉัยโรค เช่น การเอกซเรย์ การตรวจคลื่นหัวใจ การตรวจเลือดหรือการตรวจด้วยเครื่องมือ
พิเศษอื่นๆ หรือไม่

  ไม่เคย
  เคย

โปรดระบุ

  ไม่เคย
  เคย

โปรดระบุ

17. ในระหว่าง 5 ปีที่ผ่านมาท่านเคยได้รับบาดเจ็บ การเจ็บป่วย การผ่าตัด การปรึกษาแพทย์
การแนะนำ�จากแพทย์เกี่ยวกับสุขภาพ การรักษาในสถานพยาบาล หรือไม่

  ไม่เคย
  เคย

โปรดระบุ

  ไม่เคย
  เคย

โปรดระบุ

ข้อมูลของ เพิ่มขึ้น (กก.) ลดลง (กก.) สาเหตุที่นํ้าหนักเปลี่ยนแปลง

ผู้ขอเอาประกันภัย      

ผู้ชำ�ระเบี้ยประกันภัย

ข้อมูลของ ตรวจอะไร เมื่อใด สถานที่ตรวจ ผลการตรวจ ข้อสังเกต
โดยแพทย์

ผู้ขอเอาประกันภัย      

ผู้ชำ�ระเบี้ยประกันภัย

ข้อมูลของ อาการ วัน/เดือน/ปี
ที่รับการรักษา

สถานพยาบาล ผลการรักษา

ผู้ขอเอาประกันภัย

     

ผู้ชำ�ระเบี้ยประกันภัย

ข้อมูลของ ชนิด
ปริมาณ
(ต่อครั้ง)

ความถี่
(ครั้งต่อสัปดาห์) เสพมานาน (ปี) เลิกเสพยาเมื่อ

ผู้ขอเอาประกันภัย      

ผู้ชำ�ระเบี้ยประกันภัย

หน้าที่ 4 จาก 8

ข้อมูลของ โรค

ผู้ขอเอาประกันภัย  

ผู้ชำ�ระเบี้ยประกันภัย



21.	 ท่านเคยมี หรือกำ�ลังมีอาการ ดังต่อไปนี้หรือไม่	  ไม่เคย/ไม่มี        เคย/มี

	 หากเคยมีหรือกำ�ลังมี กรุณาทําเครื่องหมายในช่อง	  และให้ระบุอาการและการรักษาตามรายละเอียดด้านล่าง  (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

18.	 ท่านดื่มหรือเคยดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์เป็นประจำ�หรือไม่        ไม่ดื่ม/ไม่เคย       ดื่ม/เคยดื่ม  โปรดระบุ

	 ชนิด.........................ปริมาณ.......................ขวดต่อครั้ง ความถี่.................ครั้ง/สัปดาห์ ดื่มมานาน................ปี     เลิกดื่มเมื่อ........................

19.	 ท่านสูบหรือเคยสูบ บุหรี่ หรือยาสูบชนิดอื่นหรือไม่       ไม่สูบ/ไม่เคย       สูบ/เคยสูบ โปรดระบุ

	 ปริมาณ....................มวน/วัน สูบมานาน.......................ปี       เลิกสูบเมื่อ...................................................................................................... 

20.	 ท่านเคยได้รับการวินิจฉัย หรือรับการรักษา หรือตั้งข้อสังเกตโดยแพทย์ว่าป่วยเป็นโรคตามรายการท้ายคำ�ถามนี้หรือไม่

	  ไม่เคย/ไม่มี      เคย/มี หากเคยกรุณาทำ�เครื่องหมายในช่อง     และให้ระบุโรคและการรักษาตามรายละเอียดด้านล่าง (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

 สายตาพิการ   
  โรคจอประสาทตา  
 โรคต้อหิน
 โรคหลอดเลือดในสมอง     
  โรคอัมพฤกษ์ / โรคอัมพาต 
 โรคพาร์กินสัน
 โรคความจําเสื่อม
 โรคชัก
 โรคปอดหรือปอดอักเสบ    
  โรควัณโรค    

  โรคหอบหืด 
 โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง
  โรคถุงลมโป่งพอง
 ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ 
 ความดันโลหิตสูง
 โรคหัวใจ 
 โรคเส้นเลือดหัวใจตีบ
 โรคหลอดเลือด
 โรคแผลในทางเดินอาหาร
 โรคตับหรือทางเดินนํ้าดี
  โรคพิษสุราเรื้อรัง

 ดีซ่าน 
 ม้ามโต 
 โรคตับอ่อนอักเสบ
 โรคไต
 โรคข้ออักเสบ 
 โรคเก๊าท์
  โรคหนังแข็ง
 โรคเอสแอลอี
  โรคเลือด
 โรคเบาหวาน 
 โรคไทรอยด์

  โรคต่อมนํ้าเหลืองโต
 เนื้องอก ก้อนหรือถุงนํ้า
  โรคมะเร็ง
 โรคเอดส์หรือภูมิคุ้มกันบกพร่อง
 โรคกามโรค (ภายใน 2 ปี)
 พิการทางร่างกาย 
 โรคทางจิตเวช
 โรคทางระบบประสาท 
 โรคซึมเศร้า
 ดาวน์ซินโดรม

โรค
วัน/เดือน/ปี ที่รักษา (ระบุว่า
ได้รับการวินิจฉัยหรือรับการรักษา
หรือตั้งข้อสังเกตโดยแพทย์)

การรักษาและอาการปัจจุบัน
สถานพยาบาลที่รักษา
(หากระบุชื่อแพทย์ได้โปรดระบุ)

 การมองเห็นผิดปกติ   
 กล้ามเนื้ออ่อนแรง 
 การเคลื่อนไหวของร่างกาย

      ผิดปกติ                 
 ร่างกายสูญเสียประสาท

      รับความรู้สึก
 มีพัฒนาการช้า
 ปวดศีรษะรุนแรงเรื้อรัง
 ไอเรื้อรัง
 ไอเป็นเลือด
 เหนื่อยง่ายผิดปกติ

  เจ็บหรือแน่นหน้าอก
 ใจสั่น
 ปวดท้องเรื้อรัง
 อาเจียนหรือถ่ายเป็นเลือด
 ท้องมาน
 ท้องเสียเรื้อรัง
 มีเลือดปนในปัสสาวะ 
 ปวดข้อเรื้อรัง
  เคยพยายามทำ�ร้ายร่างกาย

      ตนเอง
 จํ้าเลือด
 คลำ�พบก้อนเนื้อ

อาการในระหว่าง 6 เดือนที่ผ่านมา

 อาการอ่อนเพลีย
 นํ้าหนักลด
 ท้องเดินเรื้อรัง
 ไข้เรื้อรัง
  โรคผิวหนังเรื้อรัง

เฉพาะสตรี

 กำ�ลังตั้งครรภ์...............เดือน
 โรคแทรกซ้อนในการตั้งครรภ์

       และคลอดบุตร
  เลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด

อาการ วัน / เดือน / ปีที่เริ่มมีอาการ อาการปัจจุบัน

หน้าที่ 5 จาก 8

ส่วนที่ 4 คำ�ถามเกีย่วกับประวัติการเจ็บป่วยหรือการรักษาโรคของผู้ขอเอาประกันภัยอายุ 16 ปีขึ้นไปและผู้ชำ�ระเบี้ยประกันภัยที่ต้องการ
ซื้อสัญญาเพิ่มเติมผู้ชำ�ระเบี้ยประกันภัย



 ติดเชื้อในหูชั้นกลาง
 ต่อมทอนซิลอักเสบเรื้อรัง
 ไซนัสอักเสบ
 ปวดศีรษะไมเกรน
 ภูมิแพ้
 หลอดลมอักเสบเรื้อรัง

 กรดไหลย้อน
 นิ่ว
 ถุงนํ้าดีอักเสบ
 ไส้เลื่อน
 ริดสีดวงทวาร
 ฝีคันฑสูตร

  เยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่
 กระดูกสันหลังเคลื่อน
 หมอนรองกระดูกเคลื่อน

      หรือทับเส้นประสาท
 ข้อเสื่อม
 เส้นเอ็นอักเสบเรื้อรัง

  เส้นประสาทอักเสบ
       หรือถูกเบียดทับ

 ออทิสติก
 สมาธิสั้น

โรค
วัน/เดือน/ปี ที่รักษา (ระบุว่า
ได้รับการวินิจฉัย หรือรับการรักษา
หรือตั้งข้อสังเกตโดยแพทย์)

การรักษาและอาการปัจจุบัน
สถานพยาบาลที่รักษา
(หากระบุชื่อแพทย์ได้โปรดระบุ)

23.	 สำ�หรับผู้ขอเอาประกันภัยและผู้ชำ�ระเบี้ย  (กรณีต้องการแจ้งรายละเอียดเพิ่มเติม)  ....................................................................................................

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

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

22.	 ท่านเคยได้รับการวินิจฉัย หรือรับการรักษา หรือตั้งข้อสังเกตจากแพทย์ว่าป่วยเป็นโรคตามรายการท้ายคำ�ถามนี้หรือไม่

	  ไมเ่คย/ไมม่ ี       เคย/ม ีหากเคยกรณุาทำ�เครือ่งหมายในชอ่ง       และใหร้ะบโุรคและการรกัษาตามรายละเอยีดด้านลา่ง (ตอบไดม้ากกว่า 1 ขอ้)

หน้าที่ 6 จาก 8

ส่วนที่ 5 คำ�ถามเพิ่มเติมสำ�หรับการขอเอาประกันภัยสัญญาเพิ่มเติมเกี่ยวกบัสุขภาพ

  ก. ท่านมีสัญชาติประเทศที่เกิดที่เกี่ยวข้องกับ

      ประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม่

 ไม่มี  มี     โปรดระบุ

              ถือสัญชาติอเมริกัน

               เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา

              ถือสัญชาติอเมริกันและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา

  ข. ท่านเป็นหรือเคยเป็นผู้ถือบัตรประจำ�ตัวผู้มีถิ่นที่อยู่ถาวรอย่างถูกกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา  (Green card) หรือไม่

        ไม่เป็น

        เป็น

        เคยเป็นและสิ้นผลบังคับ

             กรณีเป็นหรือเคยเป็น
            โปรดระบุเลขที่............................................................... วันบัตรหมดอายุ………..............………......................

2.	คำ�รับรอง
	 1.	 ข้าพเจ้ารับทราบว่า บริษัทประกันชีวิต  (“บริษัท”) มีข้อผูกพันหรือต้องปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA
	 2.	 ข้าพเจ้ารับทราบว่าบริษัทจำ�เป็นต้องเกบ็รวบรวม ใช้ หรือเปิดเผยข้อมูลใดๆ ของข้าพเจ้า ที่บริษัทมีหน้าที่ต้องเปิดเผยต่อหน่วยงาน ภาครัฐในประเทศ
		  หรือต่างประเทศเพื่อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA 
	 3.	 ข้าพเจ้าจะให้ข้อมูลเพิ่มเติมตามที่บริษัทร้องขอเพื่อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA  เป็นหนังสือภายในระยะเวลาที่กำ�หนด
	 4.	 ข้าพเจ้าจะแจ้งให้บริษัททราบกรณีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือข้อมูลใดๆ ที่ข้าพเจ้าเคยแจ้งไว้กับบริษัทไว้ก่อนหน้านี้ หากสถานะ หรือข้อมูลท่ี
		  เปลี่ยนแปลงนั้นมีความเกี่ยวข้องกับประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วันนับแต่วันที่มีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือข้อมูล 
	 5.	 ในกรณีที่ข้าพเจ้าไม่เปิดเผยข้อมูลตาม  (3) และ  (4)  ข้าพเจ้าให้สิทธิกับบริษัทในการรายงานข้อมูลของข้าพเจ้าไปยังหน่วยงานภาครัฐ  ในประเทศ
		  หรือต่างประเทศเพื่อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA

1. การรับรองสถานะ

  ค. ท่านมีหน้าที่เสียภาษีให้แก่กรมสรรพากรของประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม่  ไม่มี           มี

  ง. ท่านมีสถานะเป็นผู้มีถิ่นที่อยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกาเพื่อวัตถุประสงค์ในการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรัฐอเมริกา
      ใช่หรือไม่  (เช่น มีถิ่นที่อยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกาอย่างน้อย 183 วันในปีปฏิทินที่ผ่านมา)

 ไม่มี          มี

สว่นท่ี 6 การรบัรองสถานะเพือ่ปฏบิตัติามกฎหมายวา่ดว้ยการปฏบิติัการตามความตกลงระหวา่งรฐับาลแห่งราชอาณาจกัรไทยกบัรฐับาล แห่ง
ประเทศสหรัฐอเมรกิาเพ่ือความร่วมมือในการปรับปรุงการปฏิบัติตามการภาษีอากรระหว่างประเทศ (กฎหมาย FATCA) ของผู้ขอเอาประกนัภัย



1.	 ผู้ขอเอาประกันภัยประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรหรือไม่

	 	 มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษัทประกันชีวิตส่งและเปิดเผยข้อมูลเก่ียวกับเบ้ียประกันภัยต่อกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ์ วิธีการท่ีกรมสรรพากร

			  กำ�หนด และหากผู้ขอเอาประกันภัยเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซี่งเป็นผู้มีหน้าท่ีต้องเสียภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากร 

			  โปรดระบุเลขประจำ�ตัวผู้เสียภาษีที่ได้รับจากกรมสรรพากร เลขที่....................................................................................

	 	 ไม่มีความประสงค์

หน้าที่ 7 จาก 8UNEPHB150048T

ส่วนที่ 7 ข้อความยืนยันถ้อยแถลงหรือคำ�ตอบในใบคำ�ขอเอาประกันชีวิตของผู้ขอเอาประกันภัยและการให้ความยินยอม

No.

1.	 ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าคำ�ตอบทุกข้อในใบคําขอเอาประกันชีวิตน้ีรวมถึงถ้อยแถลงท่ีได้ตอบกับแพทย์ผู้ตรวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการ  ซ่ึงข้าพเจ้า

	 เข้าใจดีว่า หากข้าพเจ้าไม่แถลงข้อความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกันภัยและปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย

2.	 ข้าพเจ้า และ/หรือผู้แทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้แพทย์ หรือบริษัทประกันภัย หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอื่นใด ซึ่งมีข้อมูลสุขภาพ ความพิการ 

	 พฤติกรรมทางเพศ ข้อมูลชีวภาพ ข้อมูลพันธุกรรม เชื้อชาติ ของข้าพเจ้า และ/หรือผู้เยาว์  ท่ีผ่านมา หรือจะมีขึ้นต่อไปในอนาคต สามารถเปิดเผยข้อมูล

	 ดังกล่าว ให้แก่บริษัทหรือผู้แทนของบริษัท  เพื่อการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย หรือ การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัยได้ 

3.	 ขา้พเจา้ และ/หรอืผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหบ้รษิทัเก็บรวบรวม ใช ้หรอืเปดิเผย ขอ้มลูสขุภาพ ความพิการ พฤตกิรรมทางเพศ ขอ้มลูชวีภาพ ขอ้มลู

	 พันธุกรรม เชือ้ชาต ิของขา้พเจา้ และ/หรอืผูเ้ยาว์ตอ่บรษิทัประกันภัยอืน่ บรษิทันายหน้าประกันภัยตอ่ บรษิทัประกันภยัตอ่หน่วยงานทีม่อีำ�นาจตามกฎหมาย

	 สถานพยาบาล แพทย์ บุคลากรทางการแพทย์ ตัวแทนประกันชีวิต หรือนายหน้าประกันชีวิต  เพ่ือการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย หรือ

	 การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย

4.	 ข้าพเจ้าเข้าใจดีว่า หากข้าพเจ้าเพิกถอนความยินยอมตามข้อ 2. หรือข้อ 3.  ท่ีให้ไว้กับบริษัท จะมีผลกระทบต่อการพิจารณารับประกันภัย การจ่ายเงิน

	 ตามกรมธรรมป์ระกันภัย หรอืการให้บรกิารใดๆ ท่ีเก่ียวข้องกับกรมธรรมป์ระกันภัย อนัจะสง่ผลใหบ้รษิทัไมส่ามารถปฏิบติัตามเงือ่นไขในกรมธรรมป์ระกันภยั

	 ซึ่งจะมีผลทำ�ให้ข้าพเจ้าไม่ได้รับความคุ้มครองตามกรมธรรม์ประกันภัย

5.	 ข้าพเจ้ารับทราบว่า บริษัทจะเก็บรวบรวม ใช้  เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคล รวมถึงข้อมูลที่อ่อนไหวของข้าพเจ้า  เพ่ือการขอเอาประกันภัย

	 การพิจารณารับประกันภัย การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย ตามนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทที่ปรากฏใน www.chubb.com/

	 th-th/footer/chubblife-privacy-notice.html รวมท้ังรบัทราบวา่ บรษิทัจะเปดิเผยขอ้มลูสว่นบคุคลของขา้พเจา้แก่สำ�นักงานคณะกรรมการกำ�กับและ

	 สง่เสรมิการประกอบธุรกิจประกันภัย (สำ�นกังาน คปภ.)  เพ่ือประโยชนใ์นการกำ�กับดแูลและสง่เสรมิธุรกิจประกันภัยตามกฎหมายว่าดว้ยประกันชวิีตและ

	 กฎหมายว่าด้วยคณะกรรมการกำ�กับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใช้และเปิดเผยของสำ�นักงาน คปภ. ปรากฏ

	 ตามนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของสำ�นักงาน คปภ. ตามที่ปรากฏบนเว็บไซต์ www.oic.or.th
6.	 เมือ่ขา้พเจา้เปดิเผยขอ้มลูสว่นบคุคลของบคุคลอืน่ใดนอกจากของขา้พเจา้ให้แก่บรษิทัเพ่ือการขอเอาประกนัภัย การพิจารณารบัประกันภยั หรอืการจา่ยเงนิ

	 ตามกรมธรรม์ประกันภัย

	 (1)	 ขา้พเจา้รบัรองและรบัประกันว่าไดต้รวจสอบความถูกตอ้งและความสมบรูณ์ของขอ้มลูสว่นบคุคลของบคุคลอืน่ทีข่า้พเจา้ใหแ้ก่บรษิทัและจะแจง้บรษิทั

		  หากมีการเปลี่ยนแปลงใดๆ ในข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นที่ได้ให้ไว้  (หากมี)

	 (2)	 ข้าพเจ้ารับรองและรับประกันว่า  ข้าพเจ้าได้รับความยินยอมหรือสามารถอาศัยฐานทางกฎหมายอื่นสำ�หรับการเก็บรวบรวม ใช้  เปิดเผย และ/หรือ

		  โอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นนั้นตามกฎหมายที่ใช้บังคับ 

	 (3)	 ข้าพเจ้ารับรองและรับประกันวา่ ข้าพเจ้าไดแ้จ้งนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทแก่บคุคลอื่นนั้นแล้ว www.chubb.com/th-th/footer/

		  chubblife-privacy-notice.html ซึง่มกีารแจง้วตัถุประสงคใ์นการเก็บรวบรวม ใช ้เปดิเผย และ/หรอืโอนขอ้มลูสว่นบคุคลตอ่สำ�นกังานคณะกรรมการ

		  กำ�กับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย  (สำ�นักงาน คปภ.)  เพ่ือประโยชน์ในการกำ�กับดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกันภัยตามกฎหมายว่าด้วย

		  ประกนัชีวิตและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการกำ�กับและสง่เสรมิการประกอบธุรกิจประกันภัย ซึง่สำ�นกังาน คปภ. จะเก็บรวบรวม ใช ้เปดิเผย และ/ หรอื

		  โอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นตามนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของสำ�นักงาน คปภ. ตามที่ปรากฏบนเว็บไซต์ www.oic.or.th

	 (4)	 ข้าพเจ้ารับรองและรับประกันว่าบริษัทและสำ�นักงานคณะกรรมการกำ�กับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยสามารถเก็บรวบรวม ใช้  เปิดเผย 

		  และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นนั้นตามวัตถุประสงค์ที่กำ�หนดไว้ในนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัท และสำ�นักงาน

		  คณะกรรมการกำ�กับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยที่เก่ียวข้อง ซึ่งอาจมีการแก้ไขเป็นครั้งคราว รวมถึงวัตถุประสงค์ท้ังหมดที่กำ�หนดไว้ใน

		  เอกสารฉบับนี้ และที่เกี่ยวข้องกับการเอาประกันภัย

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

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

				    ผู้ให้ความยินยอมในฐานะ ผู้แทนโดยชอบธรรม/			   ผู้ขอเอาประกันภัย

				    ผู้ใช้อํานาจปกครองของผู้ขอเอาประกันภัย
				    (กรณีผู้ขอเอาประกันภัยยังไม่บรรลุนิติภาวะ)

ส่วนที่ 8 ข้อความยืนยันถ้อยแถลงหรือคําตอบในใบคําขอเอาประกันชีวิตของผู้ขอเอาประกันภัยและการให้ความยินยอม



ส่วนที่ 9 คําเตือน

หน้าที่ 8 จาก 8UNEPHB150048T No.

1.	 หากท่านยกเลิกกรมธรรม์ประกันภัยก่อนครบกำ�หนดสัญญา ผลประโยชน์ท่ีท่านได้รับจะเป็นไปตามตารางมูลค่าเวนคืนในกรมธรรม์ประกันภัย  (ถ้ามี)

	 ซึ่งอาจน้อยกว่าเบี้ยประกันภัยที่ชำ�ระไว้

2.	 ก่อนลงลายมือชื่อให้ท่านกรุณาตรวจสอบความถูกต้องของคำ�ตอบทุกข้ออีกครั้งหนึ่ง  เพื่อความสมบูรณ์ของสัญญาประกันภัย

3.	 กรุณาตรวจสอบความถูกต้องของคำ�ตอบทุกข้อที่ได้ให้ไว้ผ่านทางโทรศัพท์ และ/หรือผ่านช่องทางอิเล็กทรอนิกส์ซึ่งบริษัทได้ทำ�การบันทึกเสียง และ/หรือ

	 บันทึกข้อมูลด้วยวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส์  ไว้เป็นหลักฐานพร้อมพิมพ์ถ้อยแถลงท่ีให้ไว้ลงในใบคำ�ขอเอาประกันชีวิต และได้ส่งสำ�เนาให้กับท่านไว้เป็น

	 หลักฐาน เพ่ือความสมบูรณ์ของสัญญาประกันภัย หากมีข้อความใดไม่ตรงกับความจริง ท่านจะแจ้งให้บริษัททราบ เพ่ือทำ�การแก้ไขให้ถูกต้อง  (สำ�หรับ

	 ช่องทางการขายช่องทางโทรศัพท์/อิเล็กทรอนิกส์)

4.	 สำ�หรับช่องทางโทรศัพท์/อิเล็กทรอนิกส์ ท่านและพยาน มิต้องลงนามในใบคำ�ขอเอาประกันชีวิต 

5.	 หากทา่นประสงคจ์ะยกเลกิกรมธรรมป์ระกันภยันีด้ว้ยเหตผุลใดก็ตาม ทา่นสามารถสง่คนืกรมธรรมป์ระกันภยัมายังบรษิทัภายในระยะเวลา 15 วนั นบัแต่

	 วันท่ีได้รับกรมธรรม์ประกันภัยจากทางบริษัท  เว้นแต่บริษัทได้ออกกรมธรรม์ประกันภัยโดยใช้วิธีการทางอิเล็กทรอนิกส์  ผู้เอาประกันภัยไม่ต้องส่งคืน

	 กรมธรรม์ประกันภัย และบริษัทจะคืนเบี้ยประกันภัยท่ีเหลือหลังจากหักค่าตรวจสุขภาพตามท่ีจ่ายจริงและค่าใช้จ่ายของบริษัทฉบับละ 500 บาท เว้นแต่

	 เป็นการเสนอขายกรมธรรม์ประกันภัยโดยใช้วิธีการทางอิเล็กทรอนิกส์ บริษัทจะคืนเบี้ยประกันภัยเต็มจำ�นวนโดยไม่หักค่าใช้จ่ายใดๆ ท้ังสิ้น การคืน

	 ค่าเบี้ยประกันภัยบริษัทจะดำ�เนินการให้แล้วเสร็จภายใน 15  วัน นับแต่วันท่ีบริษัทได้รับการขอใช้สิทธิยกเลิกกรมธรรม์ประกันภัย อย่างไรก็ตาม ในกรณี

	 ที่ท่านได้ใช้สิทธิเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนแล้ว ท่านไม่มีสิทธิยกเลิกกรมธรรม์ประกันภัย

	 ข้าพเจ้าได้อ่านและตกลงตามข้อความในเอกสารฉบับน้ีแล้ว รวมทั้งรับทราบนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัท และสํานักงาน คปภ. แล้วจึง

	 ลงลายมือชื่อไว้ด้านล่างนี้

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

	

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

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

			   พยาน/ตัวแทนประกันชีวิต/นายหน้าประกันชีวิต			   ผู้ขอเอาประกันภัย
			   รหัสพนักงาน (เจ้าหน้าท่ีลูกค้าสัมพันธ์)..............

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

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

			   พยาน			   ผู้ชำ�ระเบี้ยประกันภัยในฐานะผู้แทนโดยชอบธรรม/
						      ผู้ใช้อำ�นาจปกครองของผู้ขอเอาประกันภัย
						      (กรณีผู้ขอเอาประกันภัยยังไม่บรรลุนิติภาวะ)

พยาน / ตัวแทนหลัก / นายหน้า พยาน / ตัวแทนรอง / นายหน้า หน่วยตัวแทน

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

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

ใบอนุญาตเลขที่..............................................

รหัสตัวแทน/นายหน้า.......................................

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

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

ใบอนุญาตเลขที่..............................................

รหัสตัวแทน/นายหน้า.......................................

ชื่อหน่วย.........................................................

รหัสหน่วย.......................................................

ชื่อผู้บริหารหน่วย.............................................                           

 สนง.ใหญ่ ชั้น........   สาขา....................

 สนง.ตัวแทน..............................................

หมายเลขโทรศัพท์............................................



ผู้ขอเอาประกันภัย / ผู้เอาประกันภัย (คำ�นำ�หน้า ชื่อ-นามสกุล)
Insurance Applicant / Insured (title, name-surname)

ที่อยู่ปัจจุบัน
Current Residence Address

วันเดือนปีเกิด
Date of Birth

สถานที่เกิด
Place of Birth

ประเทศ
Country

เมือง/จังหวัด
City/Province

แบบฟอรม์รบัรองตนเองเพือ่ปฏบัิตติามมาตรฐานการแลกเปลีย่นขอ้มลูทางการเงนิแบบอตัโนมตั ิสาํหรบัลกูคา้
ประเภทบุคคลธรรมดา (โปรดระบุเป็นภาษาอังกฤษ)

CRS Self-Certification Form for Individual Customer (Please specify in English)

ส่วนท่ี 1 : การแจ้งสถานะความเป็นผู้มีถ่ินท่ีอยู่ทางภาษีในแต่ละประเทศ นอกเหนือจากประเทศไทยหรือสหรัฐอเมรกิา
(โปรดระบุเป็นภาษาอังกฤษ)

CRS Questionnaire for taxpayer in countries other than Thailand or the U.S. (Please specify in English)

ท่านเป็นผู้มีถิ่นที่อยู่ทางภาษ*ี ในประเทศอื่น นอกเหนือจากประเทศไทยหรือสหรัฐอเมริกา ใช่หรือไม่

Do you have tax residence* in countries other than Thailand or the U.S.?

	  ใช่ / Yes	  ไม่ใช่ / No

*“ถ่ินทีอ่ยู่ทางภาษ”ี หมายถึง ประเทศท่ีท่านมหีน้าทีต่อ้งเสยีภาษเีงนิไดใ้นประเทศน้ันสำ�หรบัเงนิไดท่ี้ไดร้บัจากประเทศน้ันและ/หรอืประเทศอืน่ๆ

เนื่องจากการมีภูมิลำ�เนาถ่ินที่อยู่ จำ�นวนวันที่ท่านอยู่ในประเทศนั้นในแต่ละปี หรือโดยการพิจารณาหลักเกณฑ์อื่นๆ ท่านสามารถศึกษาข้อมูล

เก่ียวกับถ่ินที่อยู่ทางภาษีเพ่ิมเติมได้ที่ https://www.oecd.org/tax/automatic-exchange/crs-implementation-and-assistance/tax-

residency/

*“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. The Guidance on Tax Residence is available at https://www.oecd.org/tax/automatic-exchange/crs-implementation-

and-assistance/tax-residency/

โปรดตอบ “ใช่” หากท่านเป็นผู้มีถ่ินท่ีอยู่ทางภาษีในประเทศอื่น นอกเหนือจากประเทศไทยหรือสหรัฐอเมริกา และโปรดระบุข้อมูลประเทศของ

ถิ่นที่อยู่ทางภาษีและหมายเลขประจำ�ตัวผู้เสียภาษีในต่างประเทศนั้นตามตารางด้านล่าง

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.

หากท่านตอบว่า “ไม่ใช่” ให้ข้ามไปทําส่วนที่ 2

If your answer is “No”, continue in Part 2

บริษัท ชับบ์  ไลฟ์ แอสชัวรันซ์ จำ�กัด  (มหาชน)
ทะเบียนเลขที่ 0107555000431  เลขประจําตัวผู้เสียภาษี 0107555000431
130-132 อาคารสินธร ทาวเวอร์ 3  ช้ัน 21-22 ถนนวิทยุ แขวงลุมพินี เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330
โทร. 1283  โทรสาร 0-2675-3818  www.chubb.com/th



เหตุผล (เอ)  - ประเทศที่ท่านมีถิ่นที่อยู่ทางภาษี ไม่ได้ออกเลขประจำ�ตัวผู้เสียภาษีให้กับผู้อาศัยอยู่ในประเทศนั้น

Reason (A) - The jurisdiction where you are a tax resident does not issue the taxpayer identification number (TIN) to its

residents.

เหตุผล (บี)  - ท่านยังไม่ได้รับเลขประจำ�ตัวผู้เสียภาษีที่ออกโดยประเทศน้ัน (หมายเหตุ: โปรดอธิบาย เหตุผลท่ีท่านไม่สามารถขอเลขประจำ�ตัว

ผู้เสียภาษีได้)

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)ี  - ไมจ่ำ�เปน็ตอ้งใหห้รอืเปดิเผยเลขประจำ�ตวัผูเ้สยีภาษ ี(หมายเหตุ:  เลือกเหตุผลน้ี เฉพาะในกรณท่ีีกฎหมายภายในประเทศนัน้ ไมไ่ด้

บังคับให้จัดเก็บเลขประจำ�ตัวผู้เสียภาษี)

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).)

ประเทศถิ่นท่ีอยู่ทางภาษี

Country of Tax Residence

หมายเลขประจําตัว

ผู้เสียภาษีในต่างประเทศ

Foreign Taxpayer

Identification Number

(TIN)

หากไม่มีหมายเลขประจําตัว

ผู้เสียภาษีในต่างประเทศ

โปรดระบุเหตุผล เอ หรือ บี

หรือ ซี

If the taxpayer identification

number (TIN) is not available,

enter Reason A, B or C

หากท่านเลือกเหตุผล บี

โปรดอธิบายเหตุผลที่ท่านไม่

สามารถขอหมายเลขประจำ�ตัว

ผู้เสียภาษีในต่างประเทศได้

If you select Reason B,

please explain why you

are unable to obtain the

taxpayer identification

number (TIN)

1.

2.

3.

4.

5.



ส่วนท่ี 2 : รับรองคําแถลงและการเปลี่ยนแปลงสถานะ

Declaration and Change of Status

1.  ถ้อยคำ�ทั้งหมดตามที่ให้ไว้ในแบบฟอร์มนี้ ถูกต้องและครบถ้วนสมบูรณ์ตามที่ท่านทราบ

All statements you made in this form are, to the best of your knowledge, correct and complete.

2. ท่านเป็นผู้ถือบัญชี  (หรือเป็นผู้มีอำ�นาจลงนามในฐานะผู้ถือบัญชี) ในกรมธรรม์ทั้งหมดที่เกี่ยวข้องกับแบบฟอร์มนี้

You are the policyholder (or are authorised to sign for the policyholder) of all the policy(ies) to which this form relates.

3. ท่านเข้าใจว่าข้อมูลท่ีท่านให้ไว้ในแบบฟอร์มน้ีอยู่ภายใต้นโยบายความเป็นส่วนตัวของ บริษัท ชับบ์ ไลฟ์ แอสชัวรันซ์ จำ�กัด (มหาชน) (“บริษัท”)

https://www.chubb.com/th-th/footer/chubblife-privacy-notice.html ซึ่งอาจมีการใช้หรือเปิดเผยข้อมูลของท่านได้ 

You understand that the information provided by you is covered by the Privacy Policy https://www.chubb.com/th-en/footer/

chubblife-privacy-notice.html setting out how Chubb Life Assurance Public Company Limited (“the Company”) may use and

share the information provided by you.

4. ท่านรับทราบว่าข้อมูลท่ีปรากฎในแบบฟอร์มน้ี  ข้อมูลที่เก่ียวกับท่านและบัญชีท่ีต้องรายงาน อาจถูกเปิดเผยต่อหน่วยงานด้านภาษีอากรของ

ประเทศอื่นๆ ที่ท่านมีถิ่นที่อยู่ทางภาษี  เพื่อให้เป็นไปตามความตกลงระหว่างรัฐบาลเกี่ยวกับการแลกเปลี่ยนข้อมูลบัญชีทางการเงิน

You acknowledge that the information contained in this form and information regarding you and any Reportable Account(s) 

may be provided to exchange with tax authorities of another country(ies) / jurisdiction(s) in which you may be a tax resident,

pursuant to intergovernmental agreements to exchange financial account information.

5.  ท่านจะแจ้งให้บริษัททราบ หากมีการเปลี่ยนแปลงที่ส่งผลกระทบต่อสถานะของถ่ินที่อยู่ทางภาษีของท่านตามท่ีได้แถลงไว้ในแบบฟอร์มน้ี

หรือทำ�ให้ข้อมูลท่ีให้ไว้กลายเป็นข้อมูลที่ไม่ถูกต้อง  โดยจะแจ้งปรับปรุงข้อมูลให้เป็นปัจจุบันต่อบริษัทภายใน 30  วันหลังจากการเปลี่ยนแปลง

ดังกล่าว

You will advise the Company of any change in circumstances which affects your tax residency status declared in this form 

or causes the information contained herein to become incorrect, and to provide the Company with a suitably updated 

self-certification and declaration within 30 days of such change in circumstances.

ลายมือชื่อผู้ขอเอาประกันภัย/ผู้เอาประกันภัย........................................................................................

Insurance Applicant/Insured

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

Date

ลายมือชื่อผู้ให้ความยินยอมในฐานะผู้แทนโดยชอบธรรม/......................................................................

ผู้ใช้อำ�นาจปกครองของผู้ขอเอาประกันภัย /ผู้เอาประกันภัย (กรณีผู้ขอเอาประกันภัย /ผู้เอาประกันภัย ยังไม่บรรลุนิติภาวะ)

Giving Consent as Legal Representative/Legal Guardian of the Insurance Applicant/Insured (In case the insurance applicant/

insured is a minor)

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

Date



	 	 	 ทำ�ที่............................................................................
	 	 	 วันที่.................เดือน.........................พ.ศ. ..................

ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว................................................................อายุ.............ป ีผูข้อเอาประกันภัย/ผูเ้อาประกันภัย/ผูช้ำ�ระเบีย้ประกันภัย/ทายาทโดยชอบธรรม/ผูแ้ทน
โดยชอบธรรมของ..................................................................(ซึ่งต่อไปนี้เรียกว่า “ผู้เยาว์”) ตกลงยินยอมมอบอำ�นาจให้บริษัท ชับบ์  ไลฟ์ แอสชัวรันซ์ จำ�กัด  (มหาชน) 
เป็นผู้มีอำ�นาจในการขอคัดลอกหรือถ่ายเอกสารหรือขอแผ่นบันทึกข้อมูล ไฟล์ดิจิตอลต่างๆ หรือขอคำ�รับรองเก่ียวกับประวัติสุขภาพ ประวัติการรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก 
ผู้ป่วยใน ความคิดเห็นทางการแพทย์ ประวัติการรักษาโรคทุกประเภท รวมท้ังผลการตรวจวินิจฉัยโรคทุกชนิด  เช่น ผลเอ็กซเรย์ ผลการตรวจเลือด นํ้าลาย การส่องกล้อง 
เป็นต้น หรือการตรวจร่างกายเพ่ือค้นหาสาเหตุแห่งโรคต่างๆ ของข้าพเจ้า และ/หรือผู้เยาว์ รวมทั้งรายละเอียดค่ารักษาพยาบาลทั้งหมดจากแพทย์ บุคลากรทางการแพทย์ 
คลินิก สถานพยาบาล โรงพยาบาลรัฐบาล โรงพยาบาลเอกชน หรือสถานีอนามัยทุกแห่งที่ข้าพเจ้าและ/หรือผู้เยาว์เข้ารับการรักษา

ในการดำ�เนินการดังกล่าว ข้าพเจ้าขอให้และยินยอมให้ผู้ควบคุมข้อมูลส่วนบุคลและ/หรือผู้ประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคล แพทย์ บุคลากรทางการแพทย์ คลินิก สถานพยาบาล
โรงพยาบาลรัฐบาล โรงพยาบาลเอกชน หรือสถานีอนามัยทุกแห่งดังกล่าวซึ่งมีข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภาพ และประวัติการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้า ทั้งข้อมูลเอกสาร
และข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ที่ผ่านมาหรือท่ีจะมีข้ึนในอนาคตเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภาพ ข้อมูลชีวภาพ ข้อมูลพันธุกรรม ความพิการ ประวัติการรักษาพยาบาล
ของข้าพเจ้าและ/หรือผู้เยาว์ตามความเป็นจริงทั้งหมดโดยสิ้นเชิงให้กับ บริษัท ชับบ์  ไลฟ์ แอสชัวรันซ์ จำ�กัด  (มหาชน)  เพ่ือประโยชน์ในการขอเอาประกันภัย และ/หรือ 
การเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัยของข้าพเจ้าและ/หรือผู้เยาว์ หรือดำ�เนินการใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัยดังกล่าว

ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัท  เก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้าหรือผู้เยาว์ ต่อหน่วยงานที่มีอำ�นาจตาม
กฎหมาย หรือบริษัทประกันภัยต่อ ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท บุคลากรหรือผู้แทนของบริษัทที่เก่ียวข้อง  เพ่ือการขอเอาประกันภัย การเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน หรือ
การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย การเปลี่ยนแปลง การต่ออายุกรมธรรม์ หรือเพื่อการดำ�เนินการที่เกี่ยวกับกรมธรรม์ประกันภัย

หากเกิดความเสียหายใดๆ ต่อข้าพเจ้าและ/หรือผู้เยาว์ไม่ว่าทางตรงหรือทางอ้อม ข้าพเจ้าขอสละสิทธิในการว่ากล่าว หรือฟ้องร้อง หรือเรียกร้องค่าเสียหายใดๆ จากแพทย์ 
บคุลากรทางการแพทย์ คลนิิก สถานพยาบาล โรงพยาบาลรฐับาล โรงพยาบาลเอกชน หรอืสถานอีนามยัดงักลา่ว ซึง่เปน็ผูเ้ปดิเผยหรอืดำ�เนินการใดๆ ตามหนงัสอื  ยินยอม
และมอบอำ�นาจฉบับน้ีโดยส้ินเชิง และการกระทำ�ใดๆ ของผู้รับมอบอำ�นาจท่ีได้กระทำ�ภายในขอบเขตของหนังสือยินยอมและมอบอำ�นาจฉบับน้ี  ให้มีผลผูกพัน  ผู้มอบอำ�นาจ
ตามกฎหมาย และให้ถือเสมือนหนึ่งเป็นการกระทำ�ของผู้มอบอำ�นาจเองทุกประการ อน่ึง สำ�เนารูปถ่ายของหนังสือยินยอมและมอบอำ�นาจฉบับนี้  ให้ถือว่ามีผลบังคับได้
เช่นเดียวกับต้นฉบับ

ข้าพเจ้าได้ทราบและเข้าใจข้อความข้างต้นเป็นอย่างดีโดยตลอดแล้ว  เห็นว่าถูกต้องตรงตามเจตนาและความประสงค์ในการมอบอำ�นาจของข้าพเจ้าทุกประการ  จึงลงลายมือช่ือ
ไว้เป็นสำ�คัญต่อหน้าพยาน

	 	 ลงชื่อ..........................................................ผู้มอบอำ�นาจ/ผู้ให้ความยินยอม	 ลงชื่อ..........................................................ผู้รับมอบอำ�นาจ
	 	 	 (	 )	 	 (	 )

	 	 ลงชื่อ..........................................................พยาน/ตัวแทน/นายหน้า	 ลงชื่อ..........................................................พยาน
	 	 	 (	 )	 	 (	 )
.......................................................................................................................................................................................................................................

	 	 	 ทำ�ที่............................................................................
	 	 	 วันที่.................เดือน.........................พ.ศ. ..................

ขา้พเจา้ นาย/นาง/นางสาว................................................................อายุ.............ป ีผูข้อเอาประกันภัย/ผูเ้อาประกันภัย/ผูช้ำ�ระเบีย้ประกันภัย/ทายาทโดยชอบธรรม/ผูแ้ทน
โดยชอบธรรมของ..................................................................(ซึ่งต่อไปนี้เรียกว่า “ผู้เยาว์”) ตกลงยินยอมมอบอำ�นาจให้บริษัท ชับบ์  ไลฟ์ แอสชัวรันซ์ จำ�กัด  (มหาชน) 
เป็นผู้มีอำ�นาจในการขอคัดลอกหรือถ่ายเอกสารหรือขอแผ่นบันทึกข้อมูล ไฟล์ดิจิตอลต่างๆ หรือขอคำ�รับรองเก่ียวกับประวัติสุขภาพ ประวัติการรักษาพยาบาลผู้ป่วยนอก 
ผู้ป่วยใน ความคิดเห็นทางการแพทย์ ประวัติการรักษาโรคทุกประเภท รวมท้ังผลการตรวจวินิจฉัยโรคทุกชนิด  เช่น ผลเอ็กซเรย์ ผลการตรวจเลือด นํ้าลาย การส่องกล้อง 
เป็นต้น หรือการตรวจร่างกายเพ่ือค้นหาสาเหตุแห่งโรคต่างๆ ของข้าพเจ้า และ/หรือผู้เยาว์ รวมทั้งรายละเอียดค่ารักษาพยาบาลทั้งหมดจากแพทย์ บุคลากรทางการแพทย์ 
คลินิก สถานพยาบาล โรงพยาบาลรัฐบาล โรงพยาบาลเอกชน หรือสถานีอนามัยทุกแห่งที่ข้าพเจ้าและ/หรือผู้เยาว์เข้ารับการรักษา

ในการดำ�เนินการดังกล่าว ข้าพเจ้าขอให้และยินยอมให้ผู้ควบคุมข้อมูลส่วนบุคลและ/หรือผู้ประมวลผลข้อมูลส่วนบุคคล แพทย์ บุคลากรทางการแพทย์ คลินิก สถานพยาบาล
โรงพยาบาลรัฐบาล โรงพยาบาลเอกชน หรือสถานีอนามัยทุกแห่งดังกล่าวซึ่งมีข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภาพ และประวัติการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้า ทั้งข้อมูลเอกสาร
และข้อมูลอิเล็กทรอนิกส์ ที่ผ่านมาหรือท่ีจะมีข้ึนในอนาคตเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภาพ ข้อมูลชีวภาพ ข้อมูลพันธุกรรม ความพิการ ประวัติการรักษาพยาบาล
ของข้าพเจ้าและ/หรือผู้เยาว์ตามความเป็นจริงทั้งหมดโดยสิ้นเชิงให้กับ บริษัท ชับบ์  ไลฟ์ แอสชัวรันซ์ จำ�กัด  (มหาชน)  เพ่ือประโยชน์ในการขอเอาประกันภัย และ/หรือ 
การเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัยของข้าพเจ้าและ/หรือผู้เยาว์ หรือดำ�เนินการใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัยดังกล่าว

ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัท  เก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล ข้อมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของข้าพเจ้าหรือผู้เยาว์ ต่อหน่วยงานที่มีอำ�นาจตาม
กฎหมาย หรือบริษัทประกันภัยต่อ ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท บุคลากรหรือผู้แทนของบริษัทที่เก่ียวข้อง  เพ่ือการขอเอาประกันภัย การเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน หรือ
การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย การเปลี่ยนแปลง การต่ออายุกรมธรรม์ หรือเพื่อการดำ�เนินการที่เกี่ยวกับกรมธรรม์ประกันภัย

หากเกิดความเสียหายใดๆ ต่อข้าพเจ้าและ/หรือผู้เยาว์ไม่ว่าทางตรงหรือทางอ้อม ข้าพเจ้าขอสละสิทธิในการว่ากล่าว หรือฟ้องร้อง หรือเรียกร้องค่าเสียหายใดๆ จากแพทย์ 
บคุลากรทางการแพทย์ คลนิิก สถานพยาบาล โรงพยาบาลรฐับาล โรงพยาบาลเอกชน หรอืสถานอีนามยัดงักลา่ว ซึง่เปน็ผูเ้ปดิเผยหรอืดำ�เนินการใดๆ ตามหนงัสอื  ยินยอม
และมอบอำ�นาจฉบับน้ีโดยส้ินเชิง และการกระทำ�ใดๆ ของผู้รับมอบอำ�นาจท่ีได้กระทำ�ภายในขอบเขตของหนังสือยินยอมและมอบอำ�นาจฉบับน้ี  ให้มีผลผูกพัน  ผู้มอบอำ�นาจ
ตามกฎหมาย และให้ถือเสมือนหนึ่งเป็นการกระทำ�ของผู้มอบอำ�นาจเองทุกประการ อน่ึง สำ�เนารูปถ่ายของหนังสือยินยอมและมอบอำ�นาจฉบับนี้  ให้ถือว่ามีผลบังคับได้
เช่นเดียวกับต้นฉบับ

ข้าพเจ้าได้ทราบและเข้าใจข้อความข้างต้นเป็นอย่างดีโดยตลอดแล้ว  เห็นว่าถูกต้องตรงตามเจตนาและความประสงค์ในการมอบอำ�นาจของข้าพเจ้าทุกประการ  จึงลงลายมือช่ือ
ไว้เป็นสำ�คัญต่อหน้าพยาน

	 	 ลงชื่อ..........................................................ผู้มอบอำ�นาจ/ผู้ให้ความยินยอม	 ลงชื่อ..........................................................ผู้รับมอบอำ�นาจ
	 	 	 (	 )	 	 (	 )

	 	 ลงชื่อ..........................................................พยาน/ตัวแทน/นายหน้า	 ลงชื่อ..........................................................พยาน
	 	 	 (	 )	 	 (	 )

หนังสือให้ความยินยอมและมอบอํานาจ
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ทะเบียนเลขที่ 0107555000431  เลขประจําตัวผู้เสียภาษี 0107555000431
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โทร. 1283  โทรสาร 0-2675-3818  www.chubb.com/th
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แบบฟอร์มให้ความยินยอมสําหรับลูกค้า บริษัท ชับบ์ ไลฟ์ แอสชัวรันซ์ จํากัด (มหาชน)

เพ่ือใหก้ารเก็บรวบรวม ใช ้หรอืเปดิเผยข้อมลูสว่นบคุคลของท่านเปน็ไปตามท่ีกฎหมายวา่ด้วยการคุม้ครองขอ้มลูส่วนบคุคลท่ีใชบ้งัคบักำ�หนด

บริษัท ชับบ์ ไลฟ์ แอสชัวรันซ์ จำ�กัด (มหาชน) (“บริษัท” หรือ  “เรา”) จึงได้จัดเตรียมแบบฟอร์มให้ความยินยอมสำ�หรับลูกค้าฉบับน้ี  เพ่ือขอ

ความยินยอมจากท่านสำ�หรบัวัตถุประสงคท์ีเ่ราไมส่ามารถเก็บรวบรวม ใช ้หรอืเปดิเผยขอ้มลูสว่นบคุคลของทา่นด้วยฐานทางกฎหมายอืน่ได้

โดยการให้ความยินยอมในแบบฟอร์มความยินยอมสำ�หรับลูกค้าฉบับนี้ ข้าพเจ้าขอยืนยันว่า

	 ข้าพเจ้าให้ความยินยอมแก่บริษัทและบริษัทในกลุ่มบริษัท ชับบ์  ในการเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้า

	 เพื่อวัตถุประสงค์ในการทำ�การตลาด และการติดต่อสื่อสารซึ่งบริษัทฯ ไม่สามารถอ้างอิงฐานทางกฎหมายอ่ืนได้  เพ่ือแจ้ง

	 ข่าวสารด้านการตลาด การทำ�การตลาด แบบตอกยํ้าความสนใจ  (Re-Marketing)  โฆษณา สิทธิประโยชน์ การขาย ข้อเสนอพิเศษ

	 การแจ้งเตือนจดหมายข่าว  รายงานความคืบหน้า ประกาศ  กิจกรรมส่งเสริมการขาย  ข่าวสารและข้อมูลท่ีเก่ียวกับผลิตภัณฑ์หรือ

	 บริการของบริษัท รวมถึงของบริษัทในกลุ่มบริษัท ชับบ์ ตลอดจนพันธมิตรทางธุรกิจของบริษัทให้กับท่าน

ข้าพเจ้าได้อ่านและรับทราบถึงนโยบายความเป็นส่วนตัวแล้ว

สแกนเพื่ออ่านนโยบายความเป็นส่วนตัว

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

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

		  ผู้ให้ความยินยอมในฐานะ ผู้แทนโดยชอบธรรม/			   ผู้ขอเอาประกันภัย
		  ผู้ใช้อํานาจปกครองของผู้ขอเอาประกันภัย
		  (กรณีผู้ขอเอาประกันภัยยังไม่บรรลุนิติภาวะ)


