
ใบคำขอเอาประกันภัย

ช่ือธนาคาร......................................................................................................
รหัสสาขา.....................รหัสพนักงาน..............................................................
กรมธรรมประกันภัยกลุมเลขท่ี........................................................................
ใบรับรองฯ เลขท่ี.............................................................................................

3. ไดมีสัญญากูไวกับ............................................................................สัญญาเงินกูเลขที่......................................................................

    ยอดเงินขอกู/ยอดเงินกูคางชำระ ในขณะท่ีขอเอาประกันภัย.......................................บาท ระยะเวลาผอนชำระเงินกู....................ป      

    ผูกูรวม                ไมมี                  มี.........คน        ระบุช่ือ - สกุล ......................................................................................................

ที่อยูตามทะเบียนบานเลขที่..........หมูบาน/อาคาร.........................หมูที่.....ตรอก/ซอย......................ถนน...................................
ตำบล/แขวง..................................อำเภอ/เขต................................จังหวัด.........................................รหัสไปรษณีย......................
โทรศัพทบาน................................โทรศัพทมือถือ.........................อีเมล.....................................................................................
ที่อยูปจจุบันเลขที่.........................หมูบาน/อาคาร.........................หมูที่.....ตรอก/ซอย.....................ถนน...................................
ตำบล/แขวง..................................อำเภอ/เขต................................จังหวัด........................................รหัสไปรษณีย......................
โทรศัพทบาน...............................โทรศัพทมือถือ..........................อีเมล......................................................................................
สถานที่ทำงาน..............................อาคาร.......................................เลขที่................หมูที่...................ตรอก/ซอย..........................
ถนน.............................................ตำบล/แขวง..............................อำเภอ/เขต..................................จังหวัด.................................
รหัสไปรษณีย...............................โทรศัพท.............................................................................
สถานที่ติดตอ                                    ที่อยูตามทะเบียนบาน               ที่อยูปจจุบัน               สถานที่ทำงาน

          

4. จำนวนเงินเอาประกันภัย.............................................................................................บาท  หรือไมเกินกวายอดเงินกูที่ไดรับอนุมัติ

    ระยะเวลาเอาประกันภัย.......................ป  จำนวนเบี้ยประกันภัย.................................................บาท ชำระเบี้ยประกันภัยครั้งเดียว

    ผูกูรวมที่ทำประกันภัยดวย          ไมมี           มี................คน  ระบุชื่อ - สกุล ...................................................................................

1. ช่ือและนามสกุลของผขูอเอาประกันภัย .......................................................ช่ือและนามสกุลเดิม....................................................   

    เพศ                    ชาย         หญิง     เช้ือชาติ....................สัญชาติ...................ศาสนา.........................................................................

    สถานภาพ          โสด        สมรส         หมาย        หยา   อายุ...............ป        เกิดวันท่ี                เดือน              พ.ศ.                                        

    เอกสารท่ีใชแสดงตน         บัตรประจำตัวประชาชนเลขท่ี............................................................วันบัตรหมดอายุ...........................
                                                หนังสือเดินทางเลขท่ี........................................................................วันบัตรหมดอายุ...........................

         ทะเบียนบาน                  อ่ืนๆ..........................................................................................................................................................  

    อาชีพ................................ตำแหนง...............................ช่ือภรรยา/สามี.............................................................................................

คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย
ผูขอเอาประกันชีวิตตองตอบคำถามตามความเปนจริงทุกขอ การปกปดขอเท็จจริงใดๆ อาจจะเปนเหตุให

บริษัทผูรับประกันชีวิตปฏิเสธไมจายเงินคาสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันชีวิต ตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชยมาตรา 865

5. ผูรับผลประโยชน  ไดแก....................................................................... (เจาหนี้) เปนผูรับผลประโยชนอันดับแรก เฉพาะสวนที่

    เปนหนี้คางชำระ ถามีเหลือจายใหแก
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เลขประจำตัวประชาชน/
หนังสือเดินทาง/เอกสารท่ี
หนวยงานของรัฐออกให

ความสัมพันธช่ือและนามสกุล
ผูรับประโยชน

ท่ีอยู

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

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

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

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

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

2. 



1. ช่ือและนามสกุลของผขูอเอาประกันภัย .......................................................ช่ือและนามสกุลเดิม....................................................   

    เพศ                    ชาย         หญิง     เช้ือชาติ....................สัญชาติ...................ศาสนา.........................................................................

    สถานภาพ          โสด        สมรส         หมาย        หยา   อายุ...............ป        เกิดวันท่ี                เดือน              พ.ศ.                                        

    เอกสารท่ีใชแสดงตน         บัตรประจำตัวประชาชนเลขท่ี............................................................วันบัตรหมดอายุ...........................
                                                หนังสือเดินทางเลขท่ี........................................................................วันบัตรหมดอายุ...........................

         ทะเบียนบาน                  อ่ืนๆ..........................................................................................................................................................  

    อาชีพ................................ตำแหนง...............................ช่ือภรรยา/สามี.............................................................................................
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หลักฐานแสดงถึงความสามารถท่ีจะเอาประกันภัยในการประกันชีวิตกลุม

 6. ใหผูขอเอาประกันภัยกรอกขอความตอไปน้ี  

     6.1  ทานเคยถูกปฏิเสธ  เล่ือนการรับประกันภัย  เพ่ิมอัตราเบ้ียประกันภัย  เปล่ียนแปลงเง่ือนไขสำหรับการขอเอาประกันภัย

            หรือการขอกลับคืนสูสถานะเดิม  หรือการขอตออายุของกรมธรรม  จากบริษัทน้ีหรือบริษัทอ่ืนหรือไม                    

     ไมเคย                      เคย ถาเคยโปรดระบุช่ือบริษัทฯ..................................สาเหตุ................................เม่ือใด......................  

6.3 ทานด่ืมหรือเคยด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอลเปนประจำหรือไม

              ไมด่ืม/ไมเคย           ด่ืม/เคยด่ืม      โปรดระบุชนิด......................................ปริมาณ.......................เลิกดื่มเมื่อ......................

6.4  สวนสูง...........................ซ.ม.  น้ำหนัก..........................ก.ก. ในรอบ 6 เดือนท่ีผานมาน้ำหนักตัวของทานเปล่ียนแปลงหรือไม

 ไมเปล่ียน                เปล่ียน  สาเหตุท่ีเปล่ียนแปลง...............................................................................................................  

6.5  ทานเคยไดรับการวินิจฉัย  หรือรับการรักษา  หรือต้ังขอสังเกตโดยแพทยวาปวยเปน  โรควัณโรค  โรคมะเร็ง  โรคเบาหวาน 

       โรคแผลในทางเดินอาหาร โรคหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง โรคหลอดเลือดในสมอง โรคประสาทหรือไม

              ไมเคย                      เคย ถาเคยโปรดระบุโรค............................................ สถานพยาบาลท่ีรักษา........................................

6.6  ในระหวาง 5  ปท่ีผานมา  ทานเคยไดรับการบาดเจ็บ เจ็บปวย การผาตัด การปรึกษาแพทย การแนะนำจากแพทยเก่ียวกับสุขภาพ

        การรักษาในสถานพยาบาลหรือไม

              ไมเคย                      เคย ถาเคยโปรดระบุโรค............................................ สถานพยาบาลท่ีรักษา........................................ 

 
การรับรองสถานะและคำยินยอมและตกลงเพื่อปฏิบัติตามกฎหมาย Foreign Account Tax Compliance Act ของประเทศสหรัฐอเมริกา 
(กฎหมาย FATCA)

1.

2.

การรับรองสถานะ
ก. ทานมีสัญชาติ ประเทศท่ีเกิด ท่ีเก่ียวของกับประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม 
              ไมมี                                มี     โปรดระบุ                 
     ถือสัญชาติอเมริกัน         
                                เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา
     ถือสัญชาติอเมริกันและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา
ข. ทานเปนหรือเคยเปนผูถือบัตรประจำตัวผูมีถ่ินท่ีอยูถาวรอยางถูกกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา (Green card) หรือไม
              ไมเปน                            เปน                                   เคยเปนและส้ินผลบังคับ
ค. ทานมีหนาท่ีเสียภาษีใหแกกรมสรรพากรสหรัฐอเมริกาหรือไม
              ไมมี                                มี
ง. ทานมีสถานะเปนผูมีถ่ินท่ีอยูในประเทศสหรัฐอเมริกาเพ่ือวัตถุประสงคในการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรัฐอเมริกาใชหรือไม 
    (เชน มีถ่ินท่ีอยูในประเทศสหรัฐอเมริกาอยางนอย 183 วันในปปฏิทินท่ีผานมา) 
              ไมมี                                มี
คำยินยอมและตกลง             
         ขาพเจารับทราบวา บริษัทประกันชีวิต (“บริษัท”) อาจมีขอผูกพันหรือตองปฏิบัติตาม กฎหมาย FATCA ในการน้ีขาพเจายินยอม
และตกลงใหบริษัทสามารถดำเนินการอยางหน่ึงอยางใดดังตอไปน้ี เพ่ือปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA
ก. การเปดเผยขอมูล การใหขอมูล และการแจงการเปล่ียนแปลงสถานะหรือขอมูล
                 ขาพเจายินยอมและตกลงใหบริษัทเปดเผยขอมูลใดๆ ที่บริษัทมีหนาที่ตองเปดเผยตอหนวยงานภาครัฐในประเทศหรือ
            ตางประเทศท่ีกำกับดูแลการปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA 

                 ขาพเจายินยอมและตกลงใหขอมูลเพ่ิมเติมตามท่ีบริษัทรองขอเปนหนังสือภายในระยะเวลาท่ีกำหนด

                 ขาพเจาตกลงท่ีจะแจงใหบริษัททราบเก่ียวกับกรณีมีการเปล่ียนแปลงสถานะหรือขอมูลใดๆ ท่ีขาพเจาเคยแจงไวกับบริษัทไว
           กอนหนานี้ หากสถานะหรือขอมูลที่เปลี่ยนแปลงนั้นมีความเกี่ยวของกับประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วัน
           นับแตวันท่ีมีการเปล่ียนแปลงสถานะหรือขอมูล

 ข. ผลของการไมใหขอมูล 

                 ในกรณีท่ีขาพเจาไมใหขอมูล ขาพเจายินยอมและตกลงใหสิทธิกับบริษัทในการปฏิเสธการรับประกันภัย หรือหักภาษี ณ ท่ีจาย

           จากจำนวนเงินใดๆ ท่ีขาพเจามีสิทธิไดรับตามกรมธรรมประกันภัยตามท่ีกำหนดไวในกฎหมาย FATCA       
                   

6.2  ทานเสพหรือเคยเสพยาเสพติด  หรือสารเสพติด หรือไม                                                     

 ไมเสพ/ไมเคย          เสพ/เคยเสพ  โปรดระบุชนิด......................................ปริมาณ......................เลิกเสพเม่ือ......................
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ขอความยืนยันถอยแถลงหรือคำตอบในใบคำขอเอาประกันชีวิตของผูขอเอาประกันภัย การใหถอยคำ การมอบอำนาจ และการใหความยินยอม

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

1.  ขาพเจาขอยืนยันวาคำตอบทุกขอในใบคำขอเอาประกันชีวิตน้ี รวมถึงถอยแถลงท่ีไดตอบกับแพทยผูตรวจสุขภาพเปนความจริงทุกประการ  

     ซ่ึงขาพเจาเขาใจดีวา หากขาพเจาไมแถลงขอความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกันภัยและปฏิเสธการจายเงินตามกรมธรรม

2.  ขาพเจายินยอมใหแพทยหรือบริษัทประกันภัยอื่น หรือสถานพยาบาล ซึ่งมีประวัติสุขภาพของขาพเจาที่ผานมาหรือจะมี ขึ้นตอไป

     ในอนาคตเปดเผยขอเท็จจริงใหแกบริษัท หรือผูแทนของบริษัท เพื่อการขอเอาประกันภัยหรือการจายเงินตามกรมธรรมได

3.  ขาพเจายินยอมใหบริษัทจัดเก็บ ใช และเปดเผย ขอเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพและขอมูลของขาพเจาตอบริษัทประกันภัยหรือ

     บริษัทประกันภัยตอ หรือหนวยงานที่มีอำนาจตามกฎหมายหรือบุคลากรทางการแพทย เพื่อการขอเอาประกันภัยหรือการจายเงิน

     ตามกรมธรรม หรือประโยชนทางการแพทยได

4.  ขาพเจายินยอมใหบริษัทจัดเก็บ ใช และเปดเผยขอเท็จจริงเก่ียวกับสุขภาพและขอมูลของขาพเจาตอสำนักงานคณะกรรมการกำกับและ

     สงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย เพื่อประโยชนในการกำกับดูแลธุรกิจประกันภัย 

(ลงชื่อ) ....................................................................
          (.......................................................................)
           ผูใหความยินยอมในฐานะ        บิดา/มารดา
                ผูแทนโดยชอบธรรมของผูขอเอาประกันภัย
               (กรณีผูขอเอาประกันภัยยังไมบรรลุนิติภาวะ)

1. หากทานยกเลิกกรมธรรมประกันภัยกอนครบกำหนดสัญญา ผลประโยชนที่ทานจะไดรับจะเปนไปตามตารางมูลคาเงินเวนคืน

    ในกรมธรรมประกันภัย (ถามี) ซึ่งอาจนอยกวาจำนวนเงินเอาประกันภัยที่กำหนดไว 

2. กอนลงลายมือชื่อใหทานกรุณาตรวจสอบความถูกตองของคำตอบทุกขออีกครั้งหนึ่ง เพื่อความสมบูรณของสัญญาประกันภัย

(ลงชื่อ) ....................................................................
          (.......................................................................)
         พยาน/ตัวแทนประกันชีวิต/นายหนาประกันชีวิต

(ลงชื่อ) ....................................................................
          (.......................................................................)
                                 ผูขอเอาประกันภัย

          ในกรณีท่ีบริษัทจะปฏิเสธการรับประกันภัย หรือใชสิทธิหักภาษี ณ ท่ีจายตามกฎหมาย FATCA จากเหตุไมใหขอมูลตามกฎหมาย 

       FATCAบริษัทตองสงหนังสือบอกกลาวกอนวา ใหขาพเจาแสดงเอกสารหลักฐานใดๆ หรือมีหนังสือยืนยันตอบริษัทวาขาพเจา

       ไมมีหนาท่ีตองเสียภาษีในประเทศสหรัฐอเมริกาภายในระยะเวลา 30 วันนับแตวันท่ีไดรับหนังสือบอกกลาวถาขาพเจาไมปฏิบัติตาม

       คำบอกกลาว บริษัทจะปฏิเสธการรับประกันภัย หรือใชสิทธิหักภาษี ณ ที่จายจากจำนวนเงินใดๆ ที่ขาพเจามีสิทธิไดรับ

       ตามกรมธรรมประกันภัยตามท่ีกำหนดไวในกฎหมาย FATCA ก็ได ท้ังน้ี การสงหนังสือแจงการปฏิเสธการรับประกันภัยหรือใชสิทธิ 

       หักภาษี ณ ท่ีจาย และการบอกกลาวดังกลาว บริษัทจะสงทางไปรษณียลงทะเบียนถึงขาพเจาตามท่ีอยูท่ีขาพเจาแจงใหบริษัททราบ

การใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร

ผูขอเอาประกันภัยประสงคจะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม

            มีความประสงค และยินยอมใหบริษัทประกันชีวิตสงและเปดเผยขอมูลเกี่ยวกับเบี้ยประกันภัยตอกรมสรรพากร ตามหลัก

เกณฑ วิธีการที่กรมสรรพากรกำหนด และหากผูขอเอาประกันภัยเปนชาวตางชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเปนผูมีหนาท่ีตองเสีย

ภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจำตัวผูเสียภาษีท่ีไดรับจากกรมสรรพากร เลขท่ี ......................................

                ไมมีความประสงค

1.
2.
3.

ช่ือและนามสกุลของผูขอเอาประกันภัย (ภาษาอังกฤษ)....................................................................................................................
ท่ีอยู ในประเทศของเจาของสัญชาติ (กรณีไมมีสัญชาติไทย).............................................................................................................
ขอมูลเพ่ิมเติมเก่ียวกับอาชีพ ลักษณะงาน...............................ลักษณะธุรกิจ................................รายไดตอป.............................บาท

โปรดใหขอมูลการแสดงตนของผูขอสมัครเอาประกันภัย (เพ่ิมเติม)




