
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)





หมายเหตุ :  • เบี้ยประกันภัยของสัญญาประกันภัยนี้ สามารถนำไปใช้สิทธิหักลดหย่อนภาษีเงินได้บุคคลธรรมดาตามประกาศอธิบดีกรมสรรพากรเกี่ยวกับภาษีเงินได้ ฉบับที่ 172 
                    สำหรับระยะเวลาเอาประกันภัย ตั้งแต่ 10 ปี ขึ้นไป และฉบับที่ 315 
                  • จำนวนเงินเอาประกันภัยลดลง ตามอัตราดอกเบี้ยการกู้ 8% ต่อปี

ความคุ้มครอง จำนวนเงินเอาประกันภัย

แบบประกันภัยคุ้มครองสินเชื่อแบบลดหลั่น (สินสบาย) ........................................ บาท

เบี้ยประกันภัย งวดการชำระเบี้ยประกันภัย

ครั้งเดียว
เบี้ยประกันชีวิต แบบประกันภัยคุ้มครองสินเชื่อแบบลดหลั่น (สินสบาย) .................……… บาท

การนำส่งเบี้ยประกันภัยเป็นหน้าที่ของผู้เอาประกันภัย การที่ตัวแทนประกันชีวิตมาเก็บเบี้ยประกันภัยเป็นการให้บริการเท่านั้น

ระยะเวลาเอาประกันภัย ...... ปี
ระยะเวลาชำระเบี้ยประกันภัย ครั้งเดียว

ระยะเวลา
ชำระเงินกู้ (ปี)

ต้นฉบับ
(สีขาว) สำหรับบริษัท

ลายมือชื่อตัวแทนฯ

สรุปเงื่อนไขทั่วไปของกรมธรรม์โดยย่อ ความสมบูรณ์ของสัญญาประกันภัย กรณีที่บริษัทฯ จะไม่คุ้มครอง และช่องทางการชำระเบี้ยประกันภัย ระบุไว้ที่ด้านหลังเอกสารนี้
ข้าพเจ้าเข้าใจโดยชัดแจ้งว่าเป็นการเสนอขายประกันชีวิต ไม่ใช่การฝากเงินและได้ศึกษาทำความเข้าใจในเอกสารเสนอขายฉบับนี้
ครบถ้วนทุกหน้าและได้รับสำเนาเอกสารเสนอขายน้ีไว้แล้ว โดยตัวแทนไม่ได้ให้ข้อมูลของแบบประกันชีวิตหรือแจ้งผลประโยชน์อ่ืนๆ
ที่แตกต่างหรือนอกเหนือจากที่ระบุไว้ในเอกสารนี้แต่อย่างใดทั้งสิ้น และตัวแทนได้แจ้งให้ทราบแล้วว่า หากมีการเวนคืนกรมธรรม์
อาจทำให้ได้รับเงินน้อยกว่าจำนวนเงินเอาประกันภัยที่กำหนดไว้ หรือเบี้ยประกันภัยทั้งหมดที่ชำระไปแล้ว

บมจ. เมืองไทยประกันชีวิต
250 ถนนรัชดาภิเษก  
เขตห้วยขวาง  กรุงเทพฯ  10310
โทร. +66 (0) 2274-9400, +66 (0) 2276-1025
โทรสาร: +66 (0) 2276-1997-8

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

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

วันที่ .............. / .............. / .............. เวลา ................... น.

ลายมือชื่อผู้ขอสมัครเอาประกันภัย .................................................................................................

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

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

MTL_2-03-03-0007_01/04/2562

Investment

แผนการประกันชีวิตของท่าน ประกอบด้วยรายละเอียดดังนี้
แบบประกันภัย คุ้มครองสินเชื่อแบบลดหลั่น (สินสบาย)

ตัวแทนประกันชีวิต ..............................................................................................

เสนอ.................................................................................... อายุ.........................ปี

เลือกระยะเวลาเอาประกันภัยได้ตั้งแต่ 1-30 ปี

ระยะเวลาผ่อนชำระ
=

ระยะเวลาเอาประกันภัย

0 1 5 10 15 20 25 30
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ชำระเบี้ยประกันภัย
ครั้งเดียว

ผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ในขณะที่กรมธรรม์มีผลบังคับ
• เมื่อสมาชิกผูเอาประกันภัยเสียชีวิต และบริษัทไดรับหลักฐานพิสูจนการมรณกรรมตามแบบและวิธีที่บริษัทกำหนดจนครบถวนแลวความคุมครองเทากับจำนวนเงินเอาประกันภัยที่ลดลงของเดือนที่สมาชิก
   ผู้เอาประกันภัยเสียชีวิตตามตารางจำนวนเงินเอาประกันภัยที่ลดลง
•  การทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิง ในกรณีใดกรณีหนึ่งดังตอไปนี้
      •  กรณีพิสูจนไดวาเกิดการทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิง โดยเกิดขึ้นตอเนื่องเปนเวลาไมนอยกวา 180 วัน บริษัทจะจายจำนวนเงินเอาประกันภัยที่ลดลงของเดือนที่สมาชิก ผูเอาประกันภัยเริ่มตนทุพพลภาพถาวร
          สิ้นเชิงตามตารางจำนวนเงินเอาประกันภัยที่ลดลง และให้ถือว่าสัญญาสิ้นสุดผลบังคับ
      •  กรณีที่เกิดการสูญเสียที่สามารถพิสูจนไดอยางชัดเจน หรือมีขอบงชี้ทางการแพทยชัดเจนวาสมาชิกผูเอาประกันภัยตกเปนบุคคลทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิง บริษัทฯ จะจายจำนวนเงินผลประโยชน เต็มตาม
          จำนวนเงินเอาประกันภัยที่ลดลงของเดือนที่สมาชิกผู้เอาประกันภัยเริ่มต้นการทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิงตามตารางจำนวนเงินเอาประกันภัยที่ลดลงและให้ถือว่าสัญญาสิ้นสุดผลบังคับ

ความคุ้มครองตามจำนวนเงินเอาประกันภัยที่ลดลง



บมจ. เมืองไทยประกันชีวิต
250 ถนนรัชดาภิเษก เขตห้วยขวาง  กรุงเทพฯ  10310

โทร. +66 (0) 2274-9400, +66 (0) 2276-1025  โทรสาร: +66 (0) 2276-1997-8

•  สรุปเงื่อนไขทั่วไปของแบบประกันภัยที่ควรทราบโดยยอ
    สัญญาประกันภัยเกิดจากบริษัทฯ เช่ือถือขอแถลงของผูเอาประกันภัยในใบคำขอเอาประกันภัย ใบแถลงสุขภาพและขอแถลงเพ่ิมเติมอ่ืนท่ีผูเอาประกันภัยลงลายมือช่ือไวและ
ชำระเบี้ยประกันภัยงวดแรกแลว บริษัทฯ จึงตกลงทำสัญญา ซึ่งเปนสัญญาที่ระบุสิทธิและหนาที่ของคูสัญญาไวชัดเจน คือ หากผูเอาประกันภัยปกปดขอเท็จจริงหรือ
ใหถอยแถลงเท็จที่อาจจูงใจใหบริษัทฯ เรียกเบี้ยประกันภัยสูงขึ้นหรือไมทำสัญญาดวย บริษัทฯมีสิทธิบอกลางสัญญาและไมจายเงินตามกรมธรรม หากสัญญาสมบูรณ และ
ผูเอาประกันภัยไมขาดการชำระเบี้ยประกันภัย  บริษัทฯ จะชดใชคาสินไหมทดแทนที่ไมอยูในขอยกเวนของสัญญาให สวนผูเอาประกันภัยเมื่อไดรับกรมธรรมและยังไมไดใชสิทธิ
เรียกรองคาสินไหมทดแทนมีสิทธิยกเลิกกรมธรรมไดดวยการสงกรมธรรมคืนบริษัทฯ ภายใน 15 วัน นับแตไดรับกรมธรรมจากบริษัทฯ นอกจากนี้ผูเอาประกันภัยมีสิทธิขอเปลี่ยน
เป็นกรมธรรม์ใช้เงินสำเร็จหรือขอแปลงเป็นการประกันภัยแบบขยายเวลา หรือมีสิทธิขอเวนคืนกรมธรรม์และรับเงินค่าเวนคืนตามจำนวนที่กำหนดไว้ในตารางมูลค่ากรมธรรม์
กับผลประโยชนอื่นๆ อันพึงจะไดรับ (ถามี) หักดวยจำนวนหนี้สินใดๆ ที่คางชำระอยู (ถามี) เปนตน ทั้งนี้เงื่อนไขโดยละเอียดของกรมธรรมเปนไปตามที่ระบุไวในกรมธรรมที่บริษัทฯ
จะออกและส่งมอบให้ยึดถือไว้ต่อไป

•  ความสมบูรณของสัญญาประกันภัย
   ในกรณีที่ผูถือกรมธรรมและ/หรือสมาชิกผูเอาประกันภัยรูอยูแลว และแถลงขอความอันเปนเท็จ หรือรูอยูแลวในขอความจริงใด แตไมเปดเผยขอความจริงนั้น ใหบริษัทฯ 
ทราบในขณะขอเอาประกันภัย ซึ่งถาบริษัทฯ ทราบขอความจริงนั้นๆ แลว อาจจูงใจบริษัทฯ ใหเรียกเบี้ยประกันภัยสูงขึ้นหรือไมยอมทำสัญญา สัญญาประกันภัยจะตกเปน
โมฆียะตาม ป.พ.พ. มาตรา 865 ซึ่งบริษัทฯ อาจบอกลางสัญญา และไมจายเงินตามกรมธรรม ความรับผิดของบริษัทฯจะมีเพียงคืนเบี้ยประกันภัยที่ไดชำระใหแกบริษัทฯ
แล้วทั้งหมดเท่านั้น

•  กรณีท่ีบริษัทฯ จะไม่คุ้มครอง
1. กรณีสมาชิกผูเอาประกันภัยฆาตัวตายดวยใจสมัครภายใน 1 ป นับแตวันเขารวมการประกันภัย 
2. กรณีสมาชิกผูเอาประกันภัยถูกผูรับประโยชนฆาตายโดยเจตนา
3. กรณีสมาชิกผูเอาประกันภัยแถลงอายุคลาดเคลื่อนไมตรงความจริง และบริษัทฯพิสูจนไดวาในขณะทำสัญญาประกันภัยอายุที่ถูกตองแทจริงอยูนอกจำกัดอัตราตาม
    ทางคาปกติของบริษัทฯ

•  ข้อยกเว้นความคุ้มครองกรณีทุพพลภาพถาวรส้ินเชิงมีท้ังหมด 8 ข้อดังน้ี
  บริษัทฯ จะไมคุมครองการสูญเสียหรือทุพพลภาพใดๆ ที่เกิดขึ้นโดยทางตรงหรือทางออม ทั้งหมดหรือแตบางสวน สืบเนื่องจากสาเหตุ หรือเกิดขึ้นในเวลาตอไปนี้
1. การฆาตัวตาย พยายามฆาตัวตาย หรือการทำรายรางกายตนเอง 2. การบาดเจ็บขณะที่สมาชิกผูเอาประกันภัยกออาชญากรรมที่มีความผิดสถานหนัก หรือขณะถูกจับกุม 
หรือหลบหนีการจับกุม 3. สงครามไม่ว่าจะประกาศหรือไม่ก็ตาม การรุกราน หรือการกระทำของศัตรูต่างชาติ สงครามกลางเมือง การปฏิวัติ การกบฏ การจลาจล การก่อการร้าย  
4. การบาดเจ็บขณะที่สมาชิกผูเอาประกันภัยกำลังขึ้นหรือกำลังลงหรือโดยสารอยูในอากาศยานที่มิไดจดทะเบียนเพื่อบรรทุกผูโดยสาร และมิไดประกอบการโดยสายการ
บินพาณิชย 5. การบาดเจ็บขณะที่สมาชิกผูเอาประกันภัยขับขี่หรือปฏิบัติหนาที่เปนพนักงานประจำอากาศยานใดๆ 6. การบาดเจ็บขณะที่สมาชิกผูเอาประกันภัยปฏิบัติหนาที่
เป็น ทหาร ตำรวจ หรืออาสาสมัคร และเข้าปฏิบัติการในสงคราม หรือปราบปราม 7. ความบกพร่องทางร่างกาย การเจ็บป่วย หรือบาดเจ็บ ที่สมาชิกผู้เอาประกันภัยทราบ
อยูแลวในขณะที่สัญญาประกันภัยเริ่มมีผลบังคับ แตมิไดแจงใหบริษัททราบเวนแตสมาชิกผูนั้นไดเอาประกันภัยตามสัญญานี้มาแลวเปนเวลาไมนอยกวา 12 เดือน 
8. การบาดเจ็บที่เกิดขึ้นจากการกระทำของสมาชิกผูเอาประกันภัยขณะอยูภายใตฤทธิ์สุรา สารเสพติด หรือยาเสพติดใหโทษจนไมสามารถครองสติได คำวา 
“ขณะอยูภายใตฤทธิ์สุรา” นั้น ในกรณีที่มีการตรวจเลือดใหถือเกณฑมีระดับแอลกอฮอลในเลือดตั้งแต 150 มิลลิกรัมเปอรเซ็นตขึ้นไป 

•  ชองทางการชำระเบ้ียประกันภัย
1. ที่ธนาคาร โดยชำระที่เคาน์เตอร์ธนาคาร หรือหักผ่านบัญชีเงินฝาก
2. ที่เคานเตอรเซอรวิสและจุดบริการชำระเงินอื่นๆ
3. ที่ทำการไปรษณีย  โดยบริการ PAY AT POST
4. ที่สำนักงานใหญและสาขาของบริษัทฯ
ท่านสามารถดูวิธีการโดยละเอียดได้จากใบแจ้งกำหนดชำระเบี้ยประกันภัย หรือ  www.muangthai.co.th หรือสอบถามที่ศูนย์บริการลูกค้า โทร 1766

คำเตือน : ผู้ขอเอาประกันภัยควรศึกษา และทำความเข้าใจในเอกสารเสนอขายก่อนตัดสินใจทำประกันภัย เมื่อได้รับกรมธรรม์แล้วโปรดศึกษารายละเอียดข้อกำหนดและเงื่อนไข
               ในการออกกรมธรรม์์ 

หนังสือชักชวนนี้เป็นข้อมูลเบื้องต้นของแบบประกันภัย โปรดศึกษารายละเอียดเพิ่มเติมในกรมธรรม์



แบบแจงสถานะความเปนผูมีถ่ินท่ีอยูทางภาษีในประเทศอ่ืน สำหรับลูกคาประเภทบุคคลธรรมดา (โปรดระบุเปนภาษาอังกฤษ)
CRS Self-Certification Form for Individual Customer (Please specify in English.)

ผูขอเอาประกันภัย / ผูเอาประกันภัย (คำนำหนา ช่ือ-นามสกุล)
Insurance Applicant / Insured (title, name-surname)

เลขท่ีใบคำขอเอาประกันภัย / เลขท่ีกรมธรรมประกันภัย
Application Form No. / Policy No.

สถานท่ีเกิด (เมืองและประเทศ) 
Place of Birth (city and country)

ประเทศถ่ินท่ีอยูทางภาษี
Country of Tax
Residence

หมายเลขประจําตัวผูเสียภาษี
ในตางประเทศ
Foreign Taxpayer Identification
Number (TIN)

หากไมมีหมายเลขประจําตัวผูเสียภาษีในตางประเทศ 
โปรดระบุเหตุผล เอ หรือ บี หรือ ซี
If the taxpayer identification number (TIN) 
is not available, enter Reason A, B or C.

หากทานเลือกเหตุผล บี โปรดอธิบายเหตุผลท่ีทานไมสามารถ
ขอหมายเลขประจำตัวผูเสียภาษีในตางประเทศได 
If you select Reason B, please explain why you are 
unable to obtain the taxpayer identification number (TIN).

การแจงสถานะความเปนผูมีถ่ินท่ีอยูทางภาษีในแตละประเทศ นอกเหนือจากประเทศไทยหรือสหรัฐอเมริกา (โปรดระบุเปนภาษาอังกฤษ)
CRS Self-Certification Form (Please specify in English.)

1. ทานเปนผูมีถ่ินท่ีอยูทางภาษี* ในประเทศอ่ืน นอกเหนือจากประเทศไทยหรือสหรัฐอเมริกา ใชหรือไม         
    Do you have tax residence* in countries other than Thailand or the U.S.?

เหตุผล (เอ) – ประเทศท่ีทานมีถ่ินท่ีอยูทางภาษี ไมไดออกเลขประจําตัวผูเสียภาษีใหกับผูอาศัยอยูในประเทศน้ัน
Reason (A) – The jurisdiction where you are a tax resident does not issue the taxpayer identification number (TIN) to its residents.

เหตุผล (บี) – ทานยังไมไดรับเลขประจําตัวผูเสียภาษีท่ีออกโดยประเทศน้ัน (หมายเหตุ: โปรดอธิบาย เหตุผลท่ีทานไมสามารถขอเลขประจำตัวผูเสียภาษีได) 
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).)

เหตุผล (ซี) – ไมจำเปนตองใหหรือเปดเผยเลขประจําตัวผูเสียภาษี (หมายเหตุ: เลือกเหตุผลน้ีเฉพาะในกรณีท่ีกฎหมายภายในประเทศน้ัน ไมไดบังคับใหจัดเก็บเลขประจำตัวผูเสียภาษี)
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).)

1. ทานยืนยันวาขอความขางตนเปนความจริง ถูกตอง ครบถวน และเปนปจจุบัน 
    You confirm that the above information is true, complete, accurate and current.
2. ทานรับทราบและตกลงวาหากขอมูลท่ีใหตามแบบฟอรมน้ี เปนขอมูลอันเปนเท็จ ไมถูกตอง หรือไมครบถวนสมบูรณ บริษัท เมืองไทยประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) “บริษัทฯ” มีสิทธิ
    ใชดุลยพินิจแตเพียงฝายเดียวท่ีจะยุติความสัมพันธกับทานไมวาท้ังหมดหรือบางสวนตามท่ีบริษัทฯ 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. ทานตกลงท่ีจะแจงใหบริษัทฯ ทราบและนำสงเอกสารประกอบใหแกบริษัทฯ ภายใน 30 วัน หลังจากมีเหตุการณเปล่ียนแปลงอันทำใหขอมูลของทานท่ีระบุในแบบฟอรมน้ีไมถูกตอง
    ไมครบถวน หรือ ไมเปนปจจุบัน   
   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. ทานรับทราบและตกลงวาในกรณีท่ีทานไมไดดำเนินการตามขอ 3 ขางตน หรือมีการนำสงขอมูลอันเปนเท็จ ไมถูกตอง หรือไมครบถวนสมบูรณเก่ียวกับสถานะของทาน บริษัทฯ
    มีสิทธิใชดุลยพินิจแตเพียงฝายเดียวท่ีจะยุติความสัมพันธกับทานไมวาท้ังหมดหรือบางสวนตามท่ีบริษัทฯ 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.

*“ถ่ินท่ีอยูทางภาษี” หมายถึง ประเทศท่ีทานมีหนาท่ีตองเสียภาษีเงินไดในประเทศน้ันสำหรับเงินไดท่ีไดรับจากประเทศน้ันและ/หรือประเทศอ่ืนๆ เน่ืองจากการมีภูมิลำเนา
   ถ่ินท่ีอยู จำนวนวันท่ีทานอยูในประเทศน้ันในแตละป หรือโดยการพิจารณาหลักเกณฑอ่ืนๆ 
*”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 “ใช” หากทานเปนผูมีถ่ินท่ีอยูทางภาษีในประเทศอ่ืน นอกเหนือจากประเทศไทยหรือสหรัฐอเมริกา และโปรดระบุขอมูลประเทศของถ่ินท่ีอยูทางภาษีและ
หมายเลขประจําตัวผูเสียภาษีในตางประเทศน้ันตามตารางดานลาง 
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.

หากทานตอบวา “ไมใช” ใหส้ินสุดคำถามในสวนท่ี 1 น้ี
If your answer is “No”, continue in Part 2.

สวนท่ี 1
Part 1

การยืนยันและการเปล่ียนแปลงสถานะ
Confirmation and Change of Status

สวนท่ี 2
Part 2

ใช/Yes ไมใช/No



ลายมือช่ือผูขอเอาประกันภัย/ ผูเอาประกันภัย
Insurance Applicant/Insured

วันท่ี
Date

วันท่ี
Date

ลายมือช่ือผูใหความยินยอมในฐานะผูแทนโดยชอบธรรม/ผูใชอำนาจปกครองของผูขอเอาประกันภัย/ผูเอาประกันภัย
(กรณีผูขอเอาประกันภัย/ผูเอาประกันภัย ยังไมบรรลุนิติภาวะ)
Giving Consent as Legal Representative/Legal Guardian of the Insurance Applicant/Insured
(In case the insurance applicant/insured is a minor)

สแกนเพ่ืออานรายละเอียดนโยบายความเปนสวนตัว
ของบริษัท  (Privacy Policy)

Scan to read the Company’s Privacy Policy

หากทานไมใหขอมูลท่ีจำเปนตอการพิจารณาสถานะความเปนผูมีถ่ินท่ีอยูทางภาษีในประเทศอ่ืน หรือขอมูลท่ีจำเปนตองรายงานใหแกบริษัทฯ หรือไมสามารถจะขอใหยกเวนการบังคับใช
กฎหมายท่ีหามการรายงานขอมูลได บริษัทฯ มีสิทธิใชดุลยพินิจแตเพียงฝายเดียวท่ีจะยุติความสัมพันธกับทานไมวาท้ังหมดหรือบางสวนตามท่ีบริษัทฯ 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.

ขาพเจารับทราบและตกลงปฎิบัติตามขอกำหนดและเง่ือนไขตางๆ ในเอกสารฉบับน้ี ซ่ึงรวมถึงเง่ือนไขในการยุติความสัมพันธกับขาพเจา และรับทราบนโยบายความเปนสวนตัวของบริษัทฯ
แลว จึงไดลงลายมือช่ือไวเปนหลักฐาน
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.



      การเสนอขายกรมธรรมประกันชีวิตของบริษัทฯ ในคร้ังน้ี บริษัทฯ ไดมอบหมายใหตัวแทนประกันชีวิต/นายหนาประกันชีวิต ทำหนาท่ี
ในการเสนอขาย รวบรวมขอมูลสวนบุคคล และขอมูลสวนบุคคลเก่ียวกับเช้ือชาติ ศาสนา พฤติกรรมทางเพศ ประวัติอาชญากรรม ขอมูลสุขภาพ
ความพิการ (“ขอมูลสวนบุคคล”) ของทาน และ/หรือบุคคลในครอบครัวในการขอเอาประกันชีวิต ตลอดจนทำหนาท่ีใหบริการอันเก่ียวเน่ือง
กับกรมธรรมประกันชีวิตของทาน และ/หรือบุคคลในครอบครัว ดังนั้น การสรางความเขาใจแกทานเกี่ยวกับการทำหนาที่ของตัวแทนฯ
ในการคุมครองขอมูลสวนบุคคลของทาน จึงเปนเรื่องที่สำคัญสำหรับบริษัทฯ โดยขอใหทานศึกษาและทำความเขาใจขอมูลดังกลาว
โดยมีรายละเอียด ดังตอไปน้ี
        1. ตัวแทนประกันชีวิต/นายหนาประกันชีวิต จะเสนอขายกรมธรรมประกันชีวิตตามขั้นตอนและวิธีการที่บริษัทฯ กำหนดไวเทานั้น
        2. ตัวแทนประกันชีวิต/นายหนาประกันชีวิต จะรวบรวมขอมูลสวนบุคคลของทาน และ/หรือบุคคลในครอบครัวท่ีไดใหไวในข้ันตอน
ของการขอเอาประกันชีวิต ขอมูลฯ ท่ีกรอกในใบคำขอเอาประกันชีวิต เอกสารประกอบการเสนอขาย แบบฟอรมของบริษัทฯ ตลอดจนเอกสาร
ประกอบการพิจารณารับประกันท่ีเก่ียวของ ท้ังในรูปแบบของกระดาษ อิเล็กทรอนิกสและไฟลเสียง ตามหลักเกณฑข้ันตอนและวิธีการท่ีบริษัทฯ
กำหนดไวเทาน้ัน
        3. บริษัทฯ ไมอนุญาตใหตัวแทนประกันชีวิต/นายหนาประกันชีวิต เปดเผยขอมูลสวนบุคคลของทาน และ/หรือบุคคลในครอบครัว
ท่ีใหไวตามขอ 2. แกบุคคลหรือนิติบุคคลอ่ืนใด ในทุก ๆ  กรณี และตัวแทนประกันชีวิต/นายหนาประกันชีวิต จะตองนำสงขอมูลสวนบุคคล
ของทาน และ/หรือบุคคลในครอบครัวใหแกบริษัทฯ ตามรูปแบบและวิธีการ ที่บริษัทฯ กำหนดไวเทานั้น
        ท้ังน้ี การเก็บรวบรวม ใช และเปดเผยขอมูลสวนบุคคลดังกลาวจะเปนไปตามนโยบายความเปนสวนตัวของบริษัทฯ ซ่ึงสามารถศึกษา
รายละเอียดเพ่ิมเติม รวมถึงศึกษาสิทธิตามกฎหมายคุมครองขอมูลสวนบุคคล ไดท่ี https://www.muangthai.co.th/th/privacy-policy
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สวนท่ี 2 : ขอความยืนยันถอยแถลงหรือคำตอบในใบคำขอเอาประกันชีวิตของผูขอเอาประกันภัย และการใหความยินยอม

สำหรับใบคำขอเอาประกันชีวิต ประเภทกลุม แบบคุมครองสินเช่ือ
กรณีผูขอเอาประกันภัยเปนบุคคลธรรมดา

ขอควรทราบเกี่ยวกับการปฏิบัติหนาที่ของตัวแทนประกันชีวิต/นายหนาประกันชีวิตในการคุมครองขอมูลสวนบุคคล
และขอความยืนยันถอยแถลงหรือคำตอบในใบคำขอเอาประกันชีวิตของผูขอเอาประกันภัย และการใหความยินยอม

สำหรับผูขอเอาประกันภัย (บุคคลธรรมดา)
ตามท่ีขาพเจาช่ือ..................................................................นามสกุล..................................................................ผูขอเอาประกันภัย 
ตามใบคำขอเลขท่ี....................................................กับบริษัท เมืองไทยประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) (“บริษัทฯ”) และไดใหรายละเอียดไว
ในใบคำขอเอาประกันชีวิตแลว ท้ังน้ี เพ่ือประโยชนในการปฏิบัติตามกฎหมายวาดวยการคุมครองขอมูลสวนบุคคล ขาพเจาขอใหคำยืนยัน
ถอยแถลงและใหความยินยอมแกบริษัทฯ ดังน้ี 
        1. ขาพเจาขอยืนยันวาคำตอบทุกขอในใบคำขอเอาประกันชีวิตน้ี รวมถึงถอยแถลงท่ีไดตอบกับแพทยผูตรวจสุขภาพเปนความจริง
            ทุกประการ ซ่ึงขาพเจาเขาใจดีวา หากขาพเจาไมแถลงขอความจริง บริษัทฯ อาจจะปฏิเสธการรับประกันภัยและปฏิเสธการจายเงิน
            ตามกรมธรรมประกันภัย 
        2. ขาพเจา ยินยอมใหแพทย หรือบริษัทประกันภัย หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอ่ืนใด ซ่ึงมีขอมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรม
            ทางเพศ ขอมูลชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม เช้ือชาติ ของขาพเจา ท่ีผานมา หรือจะมีข้ึนตอไปในอนาคต สามารถเปดเผยขอมูลดังกลาว
            ใหแกบริษัทฯ หรือผูแทนของบริษัทฯ เพื่อการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย หรือการจายเงินตามกรมธรรม
            ประกันภัยได 
         3. ขาพเจา ยินยอมใหบริษัทฯ เก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผย ขอมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูลชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม 
            เช้ือชาติ ศาสนา ประวัติอาชญกรรม ของขาพเจา และ/หรือบุคคลในครอบครัวท่ีไดใหไวในข้ันตอนของการเอาประกันชีวิตตอบริษัท
            ประกันภัยอ่ืน บริษัทนายหนาประกันภัยตอ บริษัทประกันภัย ตอหนวยงานท่ีมีอำนาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย บุคลากร
            ทางการแพทย ตัวแทนประกันชีวิต และ/หรือผูบริหารตนสังกัดของตัวแทนประกันชีวิตผูทำการเสนอขาย และ/หรือผูมีหนาที่
            เก่ียวของกับการทำหนาท่ีดังกลาว ตามความจำเปน เพ่ือใชในการยืนยันตัวตน ใหคำแนะนำ นำเสนอกรมธรรมประกันภัย อำนวย
            ความสะดวกในการกรอกและนำสงใบคำขอเอาประกันภัย การขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย ท้ังในรูปแบบของกระดาษ
            อิเล็กทรอนิกสและไฟลเสียง หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย รวมถึงวัตถุประสงคอื่นเพื่อประโยชนในการดำเนินงาน
            ตามความจำเปนของบริษัทฯ  
        4. ขาพเจาเขาใจดีวา หากขาพเจาเพิกถอนความยินยอมตามขอ 2. หรือขอ 3. ที่ใหไวกับบริษัทฯ จะมีผลกระทบตอการพิจารณา
            รับประกันภัย การจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย หรือการใหบริการใด ๆ  ที่เกี่ยวของกับกรมธรรมประกันภัย อันจะสงผลให
            บริษัทฯ ไมสามารถปฏิบัติตามเง่ือนไขในกรมธรรมประกันภัย ซ่ึงจะมีผลทำใหขาพเจาไมไดรับความคุมครองตามกรมธรรมประกันภัย 

สวนที่ 1 : ขอควรทราบเกี่ยวกับการปฏิบัติหนาที่ของตัวแทนประกันชีวิต/นายหนาประกันชีวิตในการคุมครองขอมูล
              สวนบุคคล
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(ลงช่ือ)
ตัวแทนประกันชีวิต/
นายหนาประกันชีวิต.........................................................................

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

กรุณาเขียนช่ือ-นามสกุล ตัวบรรจง

สแกนเพื่ออานรายละเอียดนโยบาย
ความเปนสวนตัว

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

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

ผูขอเอาประกันภัย

(ลงช่ือ)

เขียนท่ี....................................................................           วันท่ี..............เดือน......................พ.ศ......................

        5. ขาพเจารับทราบวา บริษัทฯ จะเก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคล รวมถึงขอมูลที่ออนไหวของขาพเจา
            เพ่ือการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย การจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย ตามนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคล
            ของบริษัทฯ ท่ีปรากฏใน [https://www.muangthai.co.th/th/privacy-policy นโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัทฯ]
            รวมท้ังรับทราบวา บริษัทฯ จะเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของขาพเจาแกสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบ
            ธุรกิจประกันภัย (สำนักงาน คปภ.) เพ่ือประโยชนในการกำกับดูแลและสงเสริมธุรกิจประกันภัยตามกฎหมายวาดวยประกันชีวิต
            และกฎหมายวาดวยคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใชและเปดเผย
            ของสำนักงาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของสำนักงาน คปภ. ตามท่ีปรากฏบนเว็บไซต www.oic.or.th
        6. เม่ือขาพเจาเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนใดนอกจากของขาพเจาใหแกบริษัทฯ เพ่ือการขอเอาประกันภัย การพิจารณา
             รับประกันภัย หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย
            (1)  ขาพเจารับรองและรับประกันวาไดตรวจสอบความถูกตองและความสมบูรณของขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอื่นที่ขาพเจา
                   ใหแกบริษัทฯ และจะแจงบริษัทฯ หากมีการเปลี่ยนแปลงใด ๆ  ในขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอื่นที่ไดใหไว (หากมี)
            (2)  ขาพเจารับรองและรับประกันวา ขาพเจาไดรับความยินยอมหรือสามารถอาศัยฐานทางกฎหมายอ่ืนสำหรับการเก็บรวบรวม 
                   ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนน้ันตามกฎหมายท่ีใชบังคับ
            (3)  ขาพเจารับรองและรับประกันวา ขาพเจาไดแจงนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัทฯ แกบุคคลอื่นนั้นแลว
                  [https://www.muangthai.co.th/th/privacy-policy นโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัทฯ]  ซึ่งมีการแจง
                   วัตถุประสงคในการเก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลตอสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริม
                   การประกอบธุรกิจประกันภัย (สำนักงาน คปภ.) เพ่ือประโยชนในการกำกับดูแลและสงเสริมธุรกิจประกันภัยตามกฎหมาย
                   วาดวยประกันชีวิตและกฎหมายวาดวยคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย ซึ่งสำนักงาน คปภ.
                   จะเก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนตามนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของสำนักงาน
                   คปภ. ตามท่ีปรากฏบนเว็บไซต www.oic.or.th
            (4)  ขาพเจารับรองและรับประกันวา บริษัทฯ และสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยสามารถ
                   เก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนน้ันตามวัตถุประสงคท่ีกำหนดไวในนโยบายคุมครอง
                   ขอมูลสวนบุคคลของบริษัทฯ และสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยที่เกี่ยวของ
                   ซ่ึงอาจมีการแกไขเปนคร้ังคราว รวมถึงวัตถุประสงคท้ังหมดท่ีกำหนดไวในเอกสารฉบับน้ี และท่ีเก่ียวของกับการเอาประกันภัย

       ขาพเจา ไดอานและตกลงตามขอความในเอกสารฉบับนี้แลว รวมทั้งรับทราบนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัทฯ
และสำนักงาน คปภ. แลว จึงลงลายมือช่ือไวดานลางน้ี
 

สวนที่ 3 : สำหรับตัวแทนประกันชีวิต/นายหนาประกันชีวิต

         ขาพเจาขอรับรองวา ขาพเจาไดดำเนินการพิสูจนทราบตัวตนของผูขอเอาประกันภัยเปนที่เรียบรอยแลว


