
       
 
 

 

 
   

ใบค ำขอเอำประกันชีวิต – ประเภทสำมัญ     (ส ำหรับผู้เยำว์ท่ีมีอำยุตัง้แต่ 30 วัน – 14 ปี) 

ส่วนที่ 1 เฉพำะผู้เยำว์  ตอบค ำถำมข้อ 1 - 12    
 
1. ชื่อ และนามสกลุของผู้ เยาว์ .........................................................................................................................................   เพศ ❑ ชาย    ❑ หญิง     
     เกิดวนัที่......................เดือน..........................................พ.ศ.......................... อาย.ุ......................ปี 
     เอกสารที่ใช้แสดง        ❑ ส าเนาทะเบียนบ้าน      ❑ สตูิบตัร      ❑ อ่ืนๆ ................................................................... ❑ เลขที่............................................ 
2. ชื่อ และนามสกลุของบิดา.............................................................................อาชีพ.................................................................... ❑ ยงัมีชีวิตอยู่     ❑ เสียชีวิต 
    ชื่อ และนามสกลุของมารดา..........................................................................อาชีพ.................................................................... ❑ ยงัมีชีวิตอยู่     ❑ เสียชีวิต  
3. ที่อยู่ของผู้ เยาว์  
    ก. ที่อยู่ตามทะเบียนบ้านเลขที่........................หมู่บ้าน/อาคาร.........................................................หมู่ที่....................... ตรอก/ซอย.......................................... 
        ถนน........................................... แขวง/ต าบล.................................เขต/อ าเภอ..................................จงัหวดั............................รหสัไปรษณีย์.......................  
        โทรศพัท์บ้าน ..................................... โทรศพัท์มือถือ............................................ อีเมล์....................................................................................................         
ข. ที่อยู่ปัจจบุนัเลขที่......................หมู่บ้าน/อาคาร...................................................หมู่ที่................ ตรอก/ซอย..................... ถนน .......................................... 

        แขวง/ต าบล...........................................เขต/อ าเภอ...........................................จงัหวดั ..............................................รหสัไปรษณีย์....................................           
     โทรศพัท์บ้าน ....................................โทรศพัท์มือถือ................................................อีเมล์...................................................................................................   

4. แบบประกนัภยั...........................................................................................  
ระยะเวลาเอาประกนัภยั.............................ปี    ระยะเวลาช าระเบีย้ประกนัภยั..........................ปี      

    งวดการช าระเบีย้ประกนัภยั     ❑ รายเดือน     ❑ ราย 3 เดือน     ❑ ราย 6 เดือน     ❑ รายปี     ❑ ช าระเบีย้ประกนัภยัครัง้เดียว                                                                                                                                  
    ชนิด    ❑ มีเงินปันผล     ❑ ไม่มีเงินปันผล  
ถ้ามีเงินปันผล/เงินคืนตามสญัญาเลือก   ❑ ขอรับเป็นเงินสด / เช็ค  ❑ น าไปช าระเบีย้ประกนัภยั  ❑ คงไว้กบับริษัทเพ่ือการสะสม (หากไม่เลือกวิธีใดวิธีหนึ่งข้างต้น 
บริษัทจะจ่ายเงินสด  กรณีที่ขอรับเป็นเงินสด และประสงค์จะให้โอนเงินเข้าบญัชีธนาคารอตัโนมตัิ กรุณากรอกข้อความตามแบบฟอร์มที่แนบ)       

   จ ำนวนเงินเอำประกันภัย...........................................................บำท    เบีย้ประกันชีวิต...................................บำท    
  
   สัญญำเพิ่มเติม                                                              จ ำนวนเงินเอำประกันภัย (บำท)                 เบีย้ประกันภัย (บำท)     
  1..........................................................................................................     ............................................................     ............................................................. 
  2..........................................................................................................     ............................................................     ............................................................. 
  3..........................................................................................................     ............................................................     ............................................................. 
  4..........................................................................................................     ............................................................     ............................................................. 
  5..........................................................................................................     ............................................................     ............................................................. 
  6..........................................................................................................     ............................................................     ............................................................. 
  7..........................................................................................................     ............................................................     ............................................................. 
  8..........................................................................................................     ............................................................     ............................................................. 
  9..........................................................................................................     ............................................................     ............................................................. 
                                                         เบีย้ประกนัภยัรวม    .............................................................        
 จ านวนเงินที่ช าระพร้อมใบค าขอฯ นี.้......................................บาท  ช าระเป็น  ❑ เงินสด  ❑ โอนเข้าบญัชีบริษัทเลขที่................................................................. 
 ชื่อบญัชี.............................................................ธนาคาร.............................................สาขา....................................... อ่ืนๆ....................................................... 
 ใบรับเงินชัว่คราว/เอกสารการรับเงินเลขที่....................................................................................................................................................................................  
5. ผู้ เยาว์เคยมีประกนัชีวติ หรือประกนัสขุภาพ หรือประกนัอบุตัิเหต ุหรือก าลงัขอเอาประกนัภยัดงักล่าวไว้กบับริษทันี ้หรือบริษัทอ่ืนหรือไม่    ❑ไม่มี       ❑มี   ดงันี ้:-      

บริษัท จ ำนวนเงินเอำประกันภัย (บำท) 
เงินชดเชยรำยวัน ขณะนีสั้ญญำมีผลบังคับ

หรือไม่  ชีวิต โรคร้ำยแรง อุบัติเหต ุ
      
      
       
6.  ผู้ เยาว์เคยถกูปฏิเสธเลื่อนการรับประกนัภยั เพิ่มอตัราเบีย้ประกนัภยั หรือเปลี่ยนแปลงเงื่อนไขจากบริษัทนี ้หรือบริษัทอ่ืนบ้าง หรือไม่? 

    ❑  ไม่เคย    ❑  เคย  บริษัท………………..…………………………………………..สาเหต.ุ............… ……………………………………………………...…. 

 
ค ำเตือน  หำกมีกำรช ำระเงินส ำหรับเบีย้ประกันภัยงวดแรก ผู้ขอเอำประกันภัยต้องได้รับใบรับเงินช่ัวครำว/เอกสำรกำรรับเงนิตำมเลขท่ีท่ีระบุข้ำงต้น 

 
ค าเตือนของส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั  (คปภ.) 
ผู้ขอเอาประกนัชีวิตต้องตอบค าถามตามความเป็นจริงทกุข้อ การปกปิดข้อเท็จจริงใดๆ อาจจะ 
เป็นเหตใุห้บริษัทผู้รับประกนัชีวิตปฏิเสธไม่จ่ายเงินค่าสินไหมทดแทน ตามสญัญาประกนัชีวิต 
ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา  865 
 

ใบค าขอเอาประกนัชีวิตเลขที่.................................................................     

ตวัแทนชื่อ............................................................................................ 

   ใบอนญุาตเลขที่................................................................................... 
   รหสั .......................................... หน่วย................................................ 
   สาขา................................................................................................... 
 ผู้แนะน า (ถ้ามี).................................................................................... 

  

   



7.      ส่วนสงู             น า้หนกั ใน 6 เดือนที่ผ่านมา น า้หนกัตวัของผู้ เยาว์เปลี่ยนแปลงหรือไม่   ❑ ไม่เปลี่ยนแปลง           ❑  เปลี่ยนแปลง 
....................ซม. .................... กก. กรณีที่น า้หนกัของท่านมีการเปลี่ยนแปลง  อยากทราบว่า         ❑  เพ่ิมขึน้...............กก.   ❑ ลดลง...............กก. 

  สาเหตทุี่น า้หนกัเปลี่ยนแปลง........................................................................................................................... 
 
8. ในระหว่าง 3 ปี ทีผ่่านมา ผู้ เยาว์เคยให้แพทย์ตรวจ หรือเข้าสถานพยาบาลท าการรักษาตวั ตรวจโลหิต ความดนัโลหิต ปัสสาวะ เอกซเรย์ ตรวจหวัใจ  
   หรือตรวจอย่างอ่ืนหรือไม่ (ถ้าเคยโปรดแจ้งรายละเอียด) 

ชื่อสถานพยาบาล ชื่อแพทย์ โรค ผลการตรวจ / รักษา วนัเดือนปีที่รักษา 
     
     

 
9.  ผู้ เยาว์มีสขุภาพร่างกาย และจิตใจสมบรูณ์ดี ไม่มีอวยัวะส่วนใดของร่างกายพิการ และ/หรือทพุพลภาพ หรือไม่ป่วยเป็นโรคเอดส์ หรือภมิูคุ้มกนับกพร่อง  
    หรือโรคไวรัสตบัอกัเสบ หรือไม่เป็นโรคร้ายแรงใดๆ    ❑ ใช่      ❑ ไม่ใช่  (โปรดระบรุายละเอียด)........................................................................................... 

10. บิดา มารดา พี่น้องร่วมบิดา และ/หรือมารดาของผู้ เยาว์เคยได้รับการวินจิฉยัจากแพทย์ว่าเป็น หรือเคยเป็นโรคหวัใจ โรคหลอดเลือด โรคมะเร็ง      
       โรคเบาหวาน  โรคไต โรคความดนัโลหิตสงู  การพยายามฆ่าตวัตาย หรืออาการป่วยทางจิต โรคเลือด หรือโรคไวรัสตบัอกัเสบ หรือไม่ 
      ❑  ไม่เป็น             ❑  เป็น  (ถ้าเป็นโปรดระบรุายละเอียด)  

บคุคลที่เป็น โรค อายท่ีุเร่ิมเป็น 
   
   

 
11. ผู้ รับประโยชน์ (ถ้ามิได้ระบสุว่นแบ่งของผู้ รับประโยชน์ ให้ถือว่าแบ่งเท่าๆกนั) 

ช่ือ และนำมสกุลผู้ รับประโยชน์ อำย ุ ควำมสัมพันธ์ 
ร้อยละของ
ผลประโยชน์ 

ท่ีอยู่ 

     
     
      
12.  ก. ชื่อ และนามสกลุผู้ช าระเบีย้ประกนัภยั.............................................................................. 

           ชื่อและนามสกลุเดิม....................................................................................................... 

       ข. เกิดวนัที่....................เดือน....................................พ.ศ.......................อาย…ุ…….........ปี 
           ความสมัพนัธ์กบัผู้ เยาว์................................................................................................... 
           (โปรดแนบส าเนาทะเบียนบ้านเพ่ือแสดงความสมัพนัธ์โดยสายโลหิต) 

 ❑ ชาย   ❑ หญิง    
 ❑ โสด    ❑ สมรส   ❑ หม้าย   ❑ หย่า                
  เอกสำรท่ีใช้แสดง    ❑ ส าเนาทะเบียนบ้าน 
 ❑ บตัรประจ าตวัประชาชน................................................. 
 ❑ อ่ืนๆ........................................เลขที่.............................. 

       ค. ต าแหน่ง/หน้าที่ความรับผิดชอบ 
           ลกัษณะธุรกิจ    
           รายได้ประมาณปีละ            

อำชีพประจ ำ อำชีพอื่นๆ (ถ้ำมี) 
  
  
  

       ง. ท่านใช้รถจกัรยานยนต์เป็นพาหนะในการท างานหรือไม่     ❑ ไม่ใช้       ❑ ใช้ เพื่อ......................................................................................................... 

       จ. ที่อยู่ปัจจบุนั สถำนท่ีท ำงำน 

เลขที่...............หมู่บ้าน/อาคาร........................................................หมู่ที่.................. สถานที่ท างาน.................................................อาคาร.......................... 
ตรอก/ซอย....................ถนน................................ แขวง/ต าบล................................. เลขที่......................หมู่ที่..............ตรอก/ซอย....................................... 
เขต/อ าเภอ.................................................จังหวดั................................................... ถนน...............................................แขวง/ต าบล.................................. 
รหสัไปรษณีย์.........................................โทรศพัท์บ้าน…………….………..…………  เขต/อ าเภอ.........................................จงัหวดั...................................... 
โทรศพัท์มือถือ.......................................อีเมล์.......................................................... รหสัไปรษณีย์................................... โทรศพัท์..................................... 

       ฉ. สถานที่ติดต่อ       ❑  ที่อยู่ปัจจบุนั     ❑  สถานที่ท างาน   ❑  อ่ืนๆ (ระบ)ุ.................................................................................................................. 
 

 
เขียนที่.................................................................................................... 

 
วนัที่................เดือน....................................พ.ศ................................. 

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

พยาน/ตวัแทนประกนัชีวิต/นายหน้าประกนัชีวิต ผู้ขอเอาประกนัภยั 

          ลงช่ือ.........................................................................................                         ลงช่ือ......................................................................................... 
                     (............................................................................)                                         (....................................................................................) 
                                                     พยาน                                           ผู้ให้ความยินยอมในฐานะ   ❑ บิดา/มารดา  
                                                                                                                                                  ❑ ผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้ขอเอาประกนัภยั  
                                                                                                                                                        (กรณีผู้ขอเอาประกนัภยัยงัไม่บรรลนุิติภาวะ) 
 



ส่วนที่ 2  เฉพำะกรณีผู้ช ำระเบีย้ประกันภัย  (บิดำหรือมำรดำหรือผู้ปกครอง) 
ถ้ำต้องกำรซือ้สัญญำเพ่ิมเติมคุ้มครองผู้ช ำระเบีย้ประกันภัย และ/หรือคุ้มครองผู้ปกครอง  

13. ชือ่ และนามสกลุของผู้ช าระเบีย้ประกนัภยั   ชื่อ.................................................................นามสกลุ.......................................................................  
14. ท่านเคยมีประกนัชีวติ หรือประกนัสขุภาพหรือประกนัอบุตัิเหต ุหรือก าลงัขอเอาประกนัภยัดงักล่าวไว้กบับริษัทนี ้หรือบริษัทอ่ืนหรือไม่    ❑ ไม่มี      ❑ มี   ดงันี ้:-      

บริษัท จ ำนวนเงินเอำประกันภัย (บำท) 
เงินชดเชยรำยวัน 

ขณะนีสั้ญญำมีผลบังคับ
หรือไม่  ชีวิต โรคร้ำยแรง อุบัติเหต ุ

      
       
15. ท่านเคยถกูปฏิเสธเลื่อนการรับประกนัภยั เพิ่มอตัราเบีย้ประกันภยั หรือเปลี่ยนแปลงเงื่อนไขจากบริษัทนี ้หรือบริษัทอื่นบ้าง หรือไม่? 
     ❑ ไม่เคย      ❑ เคย  บริษัท………………..…………………………………..สาเหต.ุ...................................……………………………….…….... 
 
16. ส่วนสงู.................ซ.ม.  น า้หนัก.................ก.ก.  ในรอบ 6 เดือนท่ีผ่านมา น า้หนกัตวัของท่านเปลี่ยนแปลงหรือไม่  ❑ ไม่เปลี่ยน  ❑ เปลี่ยน   
    โปรดระบนุ า้หนัก     ❑ เพิ่มขึน้.................ก.ก.  ❑ ลดลง................ก.ก.  สาเหตท่ีุน า้หนักเปลี่ยนแปลง................................................................ 

 
17. (ก) ท่านเสพ หรือเคยเสพยาเสพติด หรือสารเสพติด หรือไม่  ❑ ไม่เสพ/ไม่เคย ❑เสพ/เคยเสพ  โปรดระบชุนิด..........................ปริมาณ............... 
            ความถ่ี................ครัง้/สปัดาห์................... เสพมานาน.....................ปี   ❑ เลิกเสพเมื่อ............................................................................ 
      (ข) ท่านดื่ม หรือเคยดื่มเคร่ืองดื่มที่มีแอลกอฮอล์เป็นประจ าหรือไม่   ❑ ไม่ดื่ม/ไม่เคย  ❑ ด่ืม/เคยดื่ม โปรดระบชุนิด............................................. 
            ปริมาณ.............ขวด/ครัง้  ความถ่ี..................ครัง้/สปัดาห์   ดื่มมานาน................ปี    ❑ เลิกดื่ม  เมื่อ .......................................................   
      (ค) ท่านสบู หรือเคยสบูบหุร่ี หรือยาสบูชนิดอื่นหรือไม่    ❑ ไม่สบู/ไม่เคย  ❑ สบู/เคยสบู  โปรดระบปุริมาณ.............มวน/วนั  สบูมานาน...........ปี 
           ❑ เลิกสบู  เมื่อ ............................................    

 
18. ท่านเคยได้รับการวินิจฉยั หรือรับการรักษา หรือตัง้ข้อสงัเกตโดยแพทย์ว่าป่วยเป็นโรคตามรายการท้ายค าถามนี ้หรือไม่?                    
     ❑ ไม่เคย / ไม่มี   ❑ เคย / มี  หากเคย กรุณาท าเคร่ืองหมายในช่อง ❑ และให้ระบโุรค และการรักษาตามรายละเอียดด้านล่าง (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)  
❑  สายตาพิการ  
❑  โรคจอประสาทตา  
❑  โรคต้อหิน 
❑  โรคหลอดเลือดในสมอง    
❑  โรคอมัพฤกษ์ /  โรคอมัพาต  
❑  โรคพาร์กินสนั 
❑  โรคความจ าเสื่อม 
❑  โรคชกั 
❑  โรคปอดหรือปอดอกัเสบ    
❑  โรควณัโรค    

❑  โรคหอบหืด 
❑  โรคปอดอดุกัน้เรือ้รัง 
❑  โรคถงุลมโป่งพอง 
❑  ภาวะหยดุหายใจขณะหลบั  
❑  โรคความดนัโลหิตสงู 
❑  โรคหวัใจ  
❑  โรคเส้นเลือดหวัใจตีบ 
❑  โรคหลอดเลือด 
❑  โรคแผลในทางเดินอาหาร 
❑  โรคตบัหรือทางเดินน า้ดี 
❑  โรคพิษสรุาเรือ้รัง 

❑  ดีซ่าน  
❑  ม้ามโต  
❑  โรคตบัอ่อนอกัเสบ 
❑  โรคไต 
❑  โรคข้ออกัเสบ  
❑  โรคเก๊าท์ 
❑  โรคหนงัแข็ง 
❑  โรคเอสแอลอ ี
❑  โรคเลือด 
❑  โรคเบาหวาน  
❑  โรคไทรอยด์ 

❑  โรคต่อมน า้เหลืองโต 
❑  เนือ้งอก ก้อนหรือถงุน า้ 
❑  โรคมะเร็ง 
❑  โรคเอดส์ หรือภมูิคุ้มกนับกพร่อง 
❑  โรคกามโรค (ภายใน 2 ปี) 
❑  พิการทางร่างกาย  
❑  โรคจิต 
❑  โรคประสาท  
❑  โรคซมึเศร้า 
❑  ดาวน์ซินโดรม  

 

โรค 
วนั/เดือน/ปี ท่ีรักษา 

(ระบวุ่าได้รับการวินิจฉยั หรือรับการ
รักษา หรือตัง้ข้อสงัเกตโดยแพทย์) 

การรักษา  
และอาการปัจจุบนั 

สถานพยาบาลท่ีรักษา 
(หากระบชุื่อแพทย์ได้โปรดระบ)ุ 

    
    
    

 
19. ท่านเคยมี  หรือก าลงัมีอาการ ดงัต่อไปนีห้รือไม่           ❑ ไม่เคย / ไม่มี       ❑  เคย / ม ี
หากเคยมี หรือก าลงัมี กรุณาท าเคร่ืองหมายในช่อง❑ และให้ระบอุาการ และการรักษาตามรายละเอียดด้านล่าง(ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)   
❑  การมองเห็นผิดปกติ  
❑  กล้ามเนือ้อ่อนแรง 
❑  การเคลื่อนไหวของร่างกายผิดปกติ          
❑  ร่างกายสญูเสียประสาทรับ

ความรู้สกึ 
❑  มีพฒันาการช้า 
❑  ปวดศีรษะรุนแรงเรือ้รัง 
❑  ไอเรือ้รัง 
❑  ไอเป็นเลือด 
❑  เหน่ือยง่ายผิดปกติ 

 
❑  เจ็บ หรือแน่นหน้าอก 
❑  ใจสัน่ 
❑  ปวดท้องเรือ้รัง 
❑  อาเจียน หรือถ่ายเป็นเลือด 
❑  ท้องมาน 
❑  ท้องเสียเรือ้รัง 
❑  มีเลือดปนในปัสสาวะ  
❑  ปวดข้อเรือ้รัง 
❑  เคยพยายามท าร้ายร่างตนเอง 
❑  จ า้เลือด 
❑  คล าพบก้อนเนือ้ 

อาการในระหว่าง 6 เดือนท่ีผ่านมา  
❑  อาการอ่อนเพลีย 
❑  น า้หนกัลด 
❑  ท้องเดินเรือ้รัง 
❑  ไข้เรือ้รัง 
❑  โรคผิวหนงัเรือ้รัง 
 
 
 
 
 
 

 
เฉพาะสตรี 
❑ก าลงัตัง้ครรภ์.......เดือน 
❑โรคแทรกซ้อนในการ 
     ตัง้ครรภ์ และคลอดบตุร 
❑ เลือดออกผิดปกติทาง 
     ช่องคลอด   
 
 
 
 
 

 
อาการ วนั/เดือน/ปีท่ีเร่ิมมีอาการ อาการปัจจบุนั 

   
   



 
20. ในระหว่าง  5  ปีท่ีผ่านมา  ท่านเคยได้รับ 
      ก.  การตรวจสขุภาพ การตรวจชิน้เนือ้ หรือการตรวจเพื่อวินิจฉยัโรค เช่น การเอกซเรย์ การตรวจคลื่นหวัใจ การตรวจเลือดหรือ การตรวจด้วยเคร่ืองมือ

พิเศษอื่นๆ หรือไม่   ❑ ไม่เคย       ❑ เคย   (ถ้าเคยโปรดระบรุายละเอียด)  
ตรวจอะไร เมื่อใด สถานท่ีตรวจ ผลการตรวจ ข้อสงัเกตโดยแพทย์ 

     
     
      
      ข. การบาดเจ็บ เจ็บป่วย การผ่าตดั การปรึกษาแพทย์ การแนะน าจากแพทย์เก่ียวกับสขุภาพ การรักษาในสถานพยาบาลท่ีมิได้ระบไุว้ข้างต้น         
         ❑ ไม่เคย        ❑ เคย    (ถ้าเคยโปรดระบรุายละเอียด) 

 
อาการ วนัเดือนปีท่ีรับการรักษา สถานพยาบาล ผลการรักษา 

    
    
    

 
21. ส าหรับผู้ขอเอาประกนัภยั (กรณีต้องการแจ้งรายละเอียดเพิ่มเติม) 
............................................................................................................................................ ............................................................................. ............
....................................................................................................................................................................... ................................................ 
 
ส่วนที่ 3 กำรรับรองสถำนะ และค ำยินยอม และตกลงเพื่อปฏิบัติตำมกฎหมำย Foreign Account Tax Compliance Act ของประเทศสหรัฐอเมริกำ 

(กฎหมำย FATCA) 

22. กำรรับรองสถำนะ 

   ก. ท่านมีสญัชาติ ประเทศท่ีเกิด ท่ีเก่ียวข้องกบัประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม่                          ❑   ไม่มี                  ❑   ม ี     ถ้ามี โปรดระบ ุ                              
          ❑   ถือสญัชาติอเมริกนั                   ❑   เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา            ❑   ถือสญัชาติอเมริกนั และเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา          

ข. ท่านเป็น หรือเคยเป็นผู้ ถือบตัรประจ าตวัผู้มีถิ่นท่ีอยู่ถาวรอย่างถกูกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา(Green card) หรือไม่ 
          ❑   ไม่เป็น                                     ❑   เป็น                                                ❑   เคยเป็นและสิน้ผลบงัคบั   
   ค. ท่านมีหน้าท่ีเสียภาษีให้แก่กรมสรรพากรสหรัฐอเมริกาหรือไม่ 
          ❑   ไม่มี                                         ❑   ม ี

   ง. ท่านมีสถานะเป็นผู้มีถิ่นท่ีอยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกาเพื่อวตัถุประสงค์ในการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรัฐอเมริกา ใช ่หรือไม่  
   (เช่น มีถิ่นท่ีอยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกาอย่างน้อย 183 วนัในปีปฏิทินท่ีผ่านมา)  
          ❑   ไมม่ี                                         ❑   ม ี

23. ค ำยินยอม และตกลง  
ข้าพเจ้ารับทราบว่า บริษัท อาคเนย์ประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน) “บริษัท” อาจมีข้อผูกพันหรือต้องปฏิบัติตาม กฎหมาย FATCA ในการนีข้้าพเจ้า

ยินยอม และตกลงให้บริษัทสามารถด าเนินการอย่างหน่ึงอย่างใดดงัต่อไปนี ้เพื่อปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA 
ก. กำรเปิดเผยข้อมูล กำรให้ข้อมูล และกำรแจ้งกำรเปลี่ยนแปลงสถำนะ หรือข้อมูล 
    ข้าพเจ้ายินยอม และตกลงให้บริษัทเปิดเผยข้อมลูใดๆ ท่ีบริษัทมีหน้าท่ีต้องเปิดเผยต่อหน่วยงานภาครัฐในประเทศ หรือต่างประเทศท่ีก ากบั 

ดแูลการปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA 
    ข้าพเจ้ายินยอม และตกลงให้ข้อมลูเพิ่มเติมตามที่บริษัทร้องขอเป็นหนงัสือภายในระยะเวลาท่ีก าหนด 
    ข้าพเจ้าตกลงท่ีจะแจ้งให้บริษัททราบเก่ียวกับกรณีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะ หรือข้อมูลใดๆ ท่ีข้าพเจ้าเคยแจ้งไว้กับบริษัทไว้ก่อนหน้านี ้หาก

สถานะ หรือข้อมลูที่เปลี่ยนแปลงนัน้มีความเก่ียวข้องกบัประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วนันบัแต่วนัท่ีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือข้อมลู 
 ข. ผลของกำรไม่ให้ข้อมูล  

    ในกรณีท่ีข้าพเจ้าไม่ให้ข้อมลู ข้าพเจ้ายินยอม และตกลงให้สิทธิกบับริษัทในการปฏิเสธการรับประกนัภยั หรือหกัภาษี ณ ท่ีจ่ายจากจ านวนเงินใดๆ 
ท่ีข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับตามกรมธรรม์ประกนัภยัตามที่ก าหนดไว้ในกฎหมาย FATCA 
     ในกรณีท่ีบริษัทจะปฏิเสธการรับประกนัภยั หรือใช้สิทธิหกัภาษี ณ ท่ีจ่ายตามกฎหมาย  FATCA จากเหตไุม่ให้ข้อมลูตามกฎหมาย FATCA บริษัท
ต้องส่งหนงัสือบอกกล่าวก่อนว่า ให้ข้าพเจ้าแสดงเอกสารหลกัฐานใดๆ หรือมีหนงัสือยืนยนัต่อบริษัทว่าข้าพเจ้าไม่มีหน้าท่ีต้องเสียภาษีในประเทศสหรัฐอเมริกา
ภายในระยะเวลา  30  วนันบัแต่วนัท่ีได้รับหนังสือบอกกล่าว ถ้าข้าพเจ้าไม่ปฏิบตัิตามค าบอกกล่าว บริษัทจะปฏิเสธการรับประกันภยั หรือใช้สิทธิหกัภาษี ณ ท่ี
จ่ายจากจ านวนเงินใดๆ ท่ีข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับตามกรมธรรม์ประกันภัยตามท่ีก าหนดไว้ในกฎหมาย FATCA ก็ได้ ทัง้นี ้การส่งหนังสือแจ้งการปฏิเสธการรับ
ประกนัภยั หรือใช้สิทธิหกัภาษี ณ ท่ีจ่าย และการบอกกล่าวดงักล่าว บริษัทจะส่งทางไปรษณีย์ลงทะเบียนถึงข้าพเจ้าตามท่ีอยู่ท่ีข้าพเจ้าแจ้งให้บริษัททราบ 



ส่วนที่ 4  กำรให้ควำมยินยอมในกำรส่ง และเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับกำรขอเอำประกันภัย เพื่อใช้สิทธิขอยกเว้นภำษีเงินได้ตำมกฎหมำยว่ำด้วย

ภำษีอำกร 

ผู้ขอเอาประกนัภยัประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรหรือไม่ 

  ❑  มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษัทประกนัชีวิตส่ง และเปิดเผยข้อมลูเก่ียวกบัเบีย้ประกันภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ์  
         วิธีการท่ีกรมสรรพากรก าหนด และหากผู้ขอเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซึง่เป็นผู้มีหน้าท่ีต้องเสียภาษีเงินได้ 
         ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากร โปรดระบเุลขประจ าตวัผู้ เสียภาษีท่ีได้รับจากกรมสรรพากร เลขท่ี ....................................  

   ❑  ไม่มีความประสงค์ 

ส่วนที่ 5  ข้อควำมยืนยันถ้อยแถลง หรือค ำตอบในใบค ำขอเอำประกันชีวิตของผู้ขอเอำประกันภัยกำรให้ถ้อยค ำ กำรมอบอ ำนำจ และ 
กำรให้ควำมยินยอม 

ก. ข้าพเจ้าขอยืนยนัว่าค าตอบทกุข้อในใบค าขอเอาประกันชีวิตนี ้รวมถึงถ้อยแถลงท่ีได้ตอบกบัแพทย์ผู้ตรวจสขุภาพเป็นความจริงทกุประการ  
       ซึง่ข้าพเจ้าเข้าใจดีว่า หากข้าพเจ้าไม่แถลงข้อความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกนัภยั และปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ 

ข. ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์หรือบริษัทประกนัภยัอื่น หรือสถานพยาบาล ซึง่มีประวตัิสขุภาพของข้าพเจ้าท่ีผ่านมา หรือจะมีขึน้ต่อไปในอนาคต   
       เปิดเผยข้อเท็จจริงให้แก่บริษัท หรือผู้แทนของบริษัท เพื่อการขอเอาประกนัภยัหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ได้ 

ค. ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัทจดัเก็บ ใช้ และเปิดเผย ข้อเท็จจริงเก่ียวกบัสขุภาพ  และข้อมลูของข้าพเจ้าต่อบริษัทประกนัภยัอื่น หรือบริษัทประกนัภยัต่อ  
       หรือหน่วยงานท่ีมีอ านาจตามกฎหมาย หรือต่อส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภยั หรือบคุลากรทางการแพทย์  
       เพื่อการขอเอาประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ หรือเพื่อประโยชน์ในการก ากบัดแูลธุรกิจประกนัภยั หรือประโยชน์ทางการแพทย์ได้  
        ง,    ข้าพเจ้าขอยืนยนัว่าข้าพเจ้ามิได้มีส่วนเก่ียวข้อง หรือไม่มีประวตัิการกระท าความผิดตามพระราชบญัญัติกฎหมายฟอกเงิน และการสนบัสนนุทาง 

การเงินแก่การก่อการร้าย 
 
 
 
 
 
 
 
 
             เขียนท่ี ..............................................................................      วนัท่ี...................... เดือน.................................... พ.ศ........................... 
  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                                                         
 

 

1.  หากท่านยกเลิกกรมธรรม์ประกนัภยัก่อนครบก าหนดสญัญา ผลประโยชน์ท่ีท่านจะได้รับจะเป็นไปตามตารางมลูค่าเงินเวนคืนใน 
       กรมธรรม์ประกนัภยั (ถ้ามี) ซึง่อาจน้อยกว่าจ านวนเงินเอาประกันภยัท่ีก าหนดไว้ 

2.  ก่อนลงลายมือชื่อให้ท่านกรุณาตรวจสอบความถกูต้องของค าตอบทุกข้ออีกครัง้หน่ึง เพื่อความสมบรูณ์ของสญัญาประกนัภยั  
 
 

  
 
    (ลงชื่อ) .....................................................................                   (ลงชื่อ) ............................................................. 
                      (....................................................................)                                              (..............................................................) 
                       พยาน/ตวัแทนประกนัชีวิต/นายหน้าประกนัชีวิต                               ผู้ขอเอาประกนัภยั 
 
   
 
   (ลงชื่อ) ....................................................................                    (ลงชื่อ) ............................................................. 
                           (...................................................................)                                                   (.............................................................) 

                           พยาน                         ผู้ให้ความยินยอมในฐานะ   ❑ บิดา/มารดา   
                                    ❑ ผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้ขอเอาประกนัภยั 
                                       (กรณีผู้ขอเอาประกนัภยัยงัไม่บรรลนิุติภาวะ) 

 
 
 
  
 


