
บริษัท ซััมซุัง ประกันชีวิต (ประเทศไทย) จ�ากัด (มหาชน)
2922/222-227 ช้ัน 15  อาคารชาญอิสสระทาวเวอร์ 2
ถนนเพชรบุรีตัดใหม่ แขวงบางกะปิ เขตห้วยขวาง กรุงเทพฯ 10310
โทร. 0-2308-2245  โทรสาร 0-2308-2269
ทะเบียนเลขที�/เลขประจ�าตัวผู้เสียภาษีอากร 0107556000124

ค�าเตือน  ของส�านักงานคณะกรรมการก�ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย  ผู้ขอเอาประกันชีวิตต้องตอบค�าถาม
ตามความเป็นจริงทุกข้อ การปกปิดข้อเท็จจริงใดๆ อาจจะเป็นเหตุให้บริษัทผู้รับประกันชีวิตปฏิิเสธไม่จ่ายเงินค่าสินไหมทดแทน
ตามสัญญาประกันชีวิต ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 865 

ใบค�าขอเอาประกันชีวิตเลขที�

ชื�อตัวแทน / นายหน้า

ใบอนุญาตเลขที� รหัส

ผู้บริหารตัวแทน รหัส

ใบค�าขอเอาประกันชีวิต
ประเภทสามัญ (อายุตั้งแต่ 16 ปี)

 แบบไม่ตรวจสุขภาพ    แบบตรวจสุขภาพ

ส่วนท่ี 1 ค�าถามเกีย่วกบัข้อมลูส่วนบุคคลของผู้ขอเอาประกันภยัและรายละเอียดการขอเอาประกนัภยั

1. ชือ่-นามสกลุของผูข้อเอาประกนัภยั  เพศ   ชาย     หญิง

(ชื�อ-นามสกลุเดมิ ) เชือ้ชาติ สญัชาติ  สถานภาพ   โสด   สมรส   หม้าย   หย่า

อายุ ปี วนั/เดอืน/ปีเกดิ _ _/_ _/_ _ _ _   เอกสารที�ใช้แสดง   บัตรประจ�าตัวประชาชน   ทะเบียนบ้าน   อื�นๆ

เลขที�บัตรประชาชนหรอืเลขที�หนงัสือเดนิทางในกรณเีป็นคนต่างด้าว วนับัตรหมดอายุ

ชื�อ ภรรยา/สามี

2. ท่ีอยูแ่ละท่ีท�างาน

ก. ทีอ่ยูต่ามทะเบยีนบ้าน เลขที� หมู่บ้าน/อาคาร หมูที่� ตรอก/ซัอย ถนน

 แขวง/ต�าบล เขต/อ�าเภอ จงัหวัด รหสัไปรษณย์ี

ข. ชือ่สถานทีท่�างาน อาคาร เลขที� หมูที่� ตรอก/ซัอย

 ถนน แขวง/ต�าบล เขต/อ�าเภอ จงัหวัด รหสัไปรษณย์ี

ค. ท่ีอยูปั่จจบุนั เลขที� หมู่บ้าน/อาคาร หมูที่� ตรอก/ซัอย ถนน

 แขวง/ต�าบล เขต/อ�าเภอ จงัหวัด รหสัไปรษณย์ี

ง. สถานทีส่ะดวกในการตดิต่อ      ที�อยูต่ามทะเบยีนบ้าน      สถานที�ท�างาน      ที�อยูปั่จจบัุน    อเีมล์

โทรศัพท์บ้าน  ไม่มี  มี ระบุ โทรศัพท์มอืถอื      ไม่มี       ม ีระบุ

 โทรศัพท์ที�ท�างาน  ไม่มี  มี ระบุ โทรศัพท์ส�าหรับตดิต่อปัจจบัุนคอื

3. อาชพีประจ�า

ต�าแหน่ง

ลกัษณะงานที�ท�า

ลักษณะธรุกจิ

รายได้ต่อปี บาท

อาชพีอ่ืนๆ (ถ้ามี)

ต�าแหน่ง

ลกัษณะงานที�ท�า

ลกัษณะธรุกจิ

รายได้ต่อปี บาท

    ท่านใช้รถจกัรยานยนต์ในการท�างานหรือไม่   ไม่ใช้   ใช้

ช่ือ-นามสกุลของผู้ช�าระเบ้ียประกนัภัย อายุ ปี วนั/เดอืน/ปีเกดิ _ _/_ _/_ _ _ _ ความสมัพันธ์

อาชพีประจ�า ต�าแหน่ง ลกัษณะธรุกจิ รายได้ต่อปี บาท

ที�อยูปั่จจบัุน
โปรดแนบส�าเนาบัตรประจ�าตวัประชาชนของผู้ช�าระเบีย้ประกนัภัยด้วย

4. ผูรั้บประโยชน์ (ถ้ามิได้ระบสุ่วนแบ่งของผู้รบัประโยชน์ ให้ถือว่าแบ่งเท่าๆ กนั)

ผู้รับประโยชน์
(ระบุค�าน�าหน้า ชื่อ-นามสกุล) อายุ ความ

สัมพันธ์

เลขที่บัตรประจ�าตัวประชาชน/ 
หนังสือเดินทาง

 / เอกสารที่หน่วยงานรัฐออกให้
ที่อยู่ ร้อยละของ

ผลประโยชน์
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5.1 แบบประกนัภัยและความคุม้ครอง จ�านวนเงินเอาประกันภยั (บาท) เบีย้ประกนัภัย (บาท)

แบบประกนัภยั

ระยะเวลาเอาประกนัภยั ปี   ระยะเวลาช�าระเบีย้ประกนัภยั ปี

เบีย้ประกันภยัเพิม่พเิศษ(ถ้าม)ี เน่ืองจาก

สัญญาเพิ�มเติม
1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

เบีย้ประกนัภยัรวม

งวดการช�าระเบีย้ประกนัภยั  ราย 12 เดอืน       ราย 6 เดอืน       ราย 3 เดอืน       ราย 1 เดอืน       ช�าระเบ้ียประกนัภยัคร้ังเดยีว

แบบประกันภยัชนิด      ไม่มีเงนิปันผล     มีเงนิปันผล

กรณมีีเงินคืนตามสญัญา / เงนิปันผล ขอเลือกรบัเป็น (หากไม่เลือกวิธีใดวธิหีน่�ง บริษทัฯ จะจ่ายเป็นเชค็)

 รบัเป็นเชค็ โอนเงินเข้าบญัชีธนาคาร สาขา

เลขที�
(กรุณาแนบส�าเนาหน้าสมุดบัญชอีอมทรัพย์)

คงไว้กบับรษัิทเพื�อสะสม
(เฉพาะแบบประกนัที�บรษัิทรบัสะสมเท่านัน้)

5.2 จ�านวนเงนิทีช่�าระพร้อมใบค�าขอฯ นี ้ บาท ใบรบัเงนิชั�วคราว/เอกสารการรบัเงนิ เลขที�

    ช�าระเป็น  เงนิสด  โอนเงนิเข้าบัญชบีรษิทัฯ (แนบใบ pay-in)  เช็คธนาคาร เลขที� ลงวนัที�

 บตัรเครดติ เลขที� ชื�อเจ้าของบัตร

        ความสัมพนัธ์ของเจ้าของบตัรกับผู้ขอเอาประกันภัยคอื

ค�าเตือน หากมกีารช�าระเงนิส�าหรบัเบีย้ประกนัภัยงวดแรก ผู้ขอเอาประกนัภยัต้องได้รบัใบรบัเงนิชัว่คราว/เอกสารการรบัเงนิตามเลขที ่ทีร่ะบขุ้างต้น

6. ท่านมหีรอืเคยมปีระกันชวีติ หรอืประกันสุขภาพ หรอืประกันอบุตัเิหต ุหรอืก�าลงัขอเอาประกนัภัยดงักล่าวไว้กบับรษิทันีห้รอืบรษิทัอื�นหรอืไม่

 ไม่ม ี       ม ี ดังนี้

บริษัท
จ�านวนเงินเอาประกันภัย (บาท)

สุขภาพ ขณะนี้สัญญา
มีผลบังคับหรือไม่ชีวิต โรคร้ายแรง อุบัติเหตุ

7. ท่านเคยถกูปฏิิเสธ เลื�อนการรบัประกันภยั เพิ�มอตัราเบีย้ประกันภยั เปลี�ยนแปลงเงื�อนไขส�าหรบัการขอเอาประกนัภยั หรอืการขอกลบัคืนสู่ 

สถานะเดิม หรอืการขอต่ออายุของกรมธรรม์ จากบรษิทันีห้รอืบรษัิทอื�นหรอืไม่       ไม่เคย     เคย  ถ้าเคยโปรดระบุรายละเอยีด

บริษัท สาเหตุ เมื่อใด
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8. ท่านเคยมส่ีวนเกี�ยวข้องกบัการค้ายาเสพตดิ หรอืเคยต้องโทษเกี�ยวกับคดยีาเสพตดิหรอืไม่        ไม่เคย          เคย

9. ท่านเสพหรือเคยเสพยาเสพตดิ หรอืสารเสพตดิ หรอืไม่            ไม่เสพ/ไม่เคย     เสพ/เคยเสพ 
ถ้าเสพ/เคยเสพ ระบุชนดิ ปรมิาณ ความถี� ครัง้/สปัดาห์ เสพมานาน ปี  เลกิเสพ เมื�อ

10. ท่านดื�มหรอืเคยดื�มเครื�องดื�มที�มีแอลกอฮอล์เป็นประจ�าหรือไม่   ไม่ดื�ม/ไม่เคย     ดื�ม/เคยดื�ม
ถ้าดื�ม/เคยดื�ม ระบชุนดิ ปรมิาณ ขวด/ครัง้  ความถี� ครัง้/สปัดาห์  ดื�มมานาน ปี  เลกิดื�ม เมื�อ

11. ท่านสบูหรอืเคยสบู บหุรี� หรอืยาสบูชนดิอื�นหรอืไม่                                                                           
 ไม่สูบ/ไม่เคย    สบู/เคยสูบ    โปรดระบปุรมิาณ มวน/วัน      สบูมานาน ปี  เลกิสบู เมื�อ

12. ในรอบ 6 เดอืนที�ผ่านมา น�า้หนกัตวัของท่านเปลี�ยนแปลงหรอืไม่
 ไม่เปลี�ยน         เปลี�ยน

    ถ้าเปลี�ยน โปรดระบนุ�า้หนกั  เพิ�มข่น้......กก.   ลดลง......กก. สาเหตทุี�น�า้หนักเปลี�ยนแปลง

ส่วนสูง ซัม.

น�า้หนัก กก.

ส่วนท่ี 2 ค�าถามเก่ียวกบัสขุภาพของบุคคลในครอบครัวของผู้ขอเอาประกนัภยั
13. บิดา มารดา พี�น้องร่วมบดิา และ/หรอืมารดา ของท่านเคยได้รบัการวนิจิฉยัจากแพทย์ว่าเป็นหรอืเคยเป็นโรคหวัใจ โรคหลอดเลอืด โรคมะเรง็  โรคเบาหวาน

โรคไต โรคความดันโลหติสงู การพยายามฆ่าตัวตาย หรืออาการป่วยทางจติ โรคเลอืด หรอืโรคไวรสัตบัอกัเสบหรือไม่
 ไม่เป็น           เป็น โปรดระบรุายละเอียด

บุคคลที่เป็น โรค อายุที่เริ่มเป็น

14. ภรรยา / สาม ีของท่านเป็นโรคเอดส์ (HIV) หรือไวรสัตับอกัเสบหรอืไม่
 ไม่เป็น           เป็น    หากเป็น กรณุาท�าเครื�องหมายในช่อง     เป็นโรคเอดส์ (HIV)    เป็นโรคไวรสัตบัอกัเสบ

ส่วนท่ี 3 ค�าถามเก่ียวกบัประวตักิารเจ็บป่วยหรือการรกัษาโรคของผู้ขอเอาประกนัภัย
15. ท่านเคยได้รบัการวนิจิฉัย หรอืรบัการรกัษา หรอืต้ังข้อสังเกตโดยแพทย์ว่าป่วยเป็นโรคตามรายการท้ายค�าถามนีห้รอืไม่   ไม่เคย/ไม่มี     เคย/มี 

หากเคย กรุณาท�าเครื�องหมายในช่อง  และให้ระบโุรคและการรักษาตามรายละเอยีดด้านล่าง (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

 สายตาพกิาร
 โรคจอประสาทตา
 โรคต้อหนิ
 โรคหลอดเลือดในสมอง
 โรคอัมพฤกษ์/โรคอมัพาต
 โรคพาร์กนิสนั
 โรคความจ�าเสื�อม
 โรคชัก
 โรคปอดหรอืปอดอกัเสบ
 โรควณัโรค

 โรคหอบหดื
 โรคปอดอดุก้ันเร้ือรัง
 โรคถงุลมโป่งพอง
 ภาวะหยดุหายใจขณะหลบั
 โรคความดนัโลหิตสงู
 โรคหวัใจ
 โรคเส้นเลอืดหัวใจตบี
 โรคหลอดเลอืด
 โรคแผลในทางเดินอาหาร
 โรคตบัหรือทางเดนิน�า้ดี
 โรคพษิสรุาเร้ือรัง

 ดซ่ีัาน
 ม้ามโต
 โรคตบัอ่อนอกัเสบ
 โรคไต
 โรคข้ออกัเสบ
 โรคเก๊าท์
 โรคหนงัแขง็
 โรคเอสแอลอี
 โรคเลอืด
 โรคเบาหวาน
 โรคไทรอยด์

 โรคต่อมน�า้เหลอืงโต
 เนือ้งอก ก้อน หรอืถุงน�า้
 โรคมะเร็ง
 โรคเอดส์หรอืภมูคิุม้กันบกพร่อง
 โรคกามโรค (ภายใน 2 ปี)
 พกิารทางร่างกาย
 โรคจติ
 โรคประสาท
 โรคซัม่เศร้า
 ดาวน์ซันิโดรม

โรค
วัน/เดือน/ปี ทีร่กัษา 

(ระบวุ่าได้รบัการวินจิฉยัหรือรบัการรกัษา
หรอืต้ังข้อสงัเกตโดยแพทย์)

การรักษาและอาการปัจจบุนั สถานพยาบาลทีร่กัษา
(หากระบชุือ่แพทย์ได้ โปรดระบ)ุ

16. ท่านเคยมหีรอืก�าลงัมอีาการดังต่อไปนีห้รอืไม่       ไม่เคย/ไม่มี     เคย/มี
หากเคยมีหรอืก�าลงัม ีกรณุาท�าเครื�องหมายในช่อง  และให้ระบอุาการและการรกัษาตามรายละเอียดด้านล่าง (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

 การมองเหน็ผิดปกติ
 กล้ามเนือ้อ่อนแรง
 การเคลื�อนไหวของร่างกายผดิปกติ
 ร่างกายสญูเสียประสาทรบัความรูส้ก่
 มีพัฒนาการช้า
 ปวดศีรษะรุนแรงเรือ้รัง
 ไอเรือ้รงั
 ไอเป็นเลอืด
 เหนื�อยง่ายผดิปกติ
 เจบ็หรอืแน่นหน้าอก

 ใจสั�น
 ปวดท้องเร้ือรัง
 อาเจียนหรือถ่ายเป็นเลือด
 ท้องมาน
 ท้องเสยีเร้ือรัง
 มเีลอืดปนในปัสสาวะ
 ปวดข้อเร้ือรัง
 เคยพยายามท�าร้ายร่างกายตนเอง
 จ�า้เลอืด
 คล�าพบก้อนเน้ือ

อาการในระหว่าง 6 เดือน
ที�ผ่านมา

 อาการอ่อนเพลยี
 น�า้หนกัลด
 ท้องเดนิเรือ้รงั
 ไข้เรือ้รงั
 โรคผวิหนงัเร้ือรงั

เฉพาะสตรี

 ก�าลังตัง้ครรภ์ เดอืน
 โรคแทรกซ้ัอนในการตัง้ครรภ์
       และคลอดบตุร   
 เลอืดออกผดิปกตทิางช่องคลอด

อาการ วนั/เดือน/ปี ทีเ่ริม่มอีาการ อาการปัจจบุนั
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17. ในระหว่าง 5 ปีที�ผ่านมา ท่านเคยได้รบั
ก. การตรวจสุขภาพ การตรวจช้ินเนือ้ หรอืการตรวจเพื�อวินิจฉยัโรค เช่น การเอกซัเรย์ การตรวจคลื�นหวัใจ การตรวจเลอืด หรอืการตรวจ

          ด้วยเครื�องมอืพเิศษอื�น ๆ หรอืไม่       ไม่เคย         เคย โปรดระบุรายละเอยีด

ตรวจอะไร เมื่อใด สถานที่ตรวจ ผลการตรวจ ข้อสังเกตโดยแพทย์

     ข. การบาดเจ็บ เจบ็ป่วย การผ่าตดั การปรก่ษาแพทย์ การแนะน�าจากแพทย์เกี�ยวกบัสขุภาพ การรกัษาในสถานพยาบาลที�ไม่ได้ระบุไว้ข้างต้น
 ไม่เคย         เคย โปรดระบุรายละเอยีด

อาการ วนั/เดอืน/ปี 
ทีร่บัการรกัษา สถานพยาบาล ผลการรักษา

ส่วนท่ี 4 ค�าถามเพ่ิมเตมิส�าหรบัการขอเอาประกนัภัยสญัญาเพิม่เติมเกีย่วกบัสุขภาพ หรอืโรคร้ายแรง
18. ท่านเคยได้รบัการวินจิฉยั หรือรบัการรักษา หรือตัง้ข้อสังเกตโดยแพทย์ว่าป่วยเป็นโรคตามรายการท้ายค�าถามนีห้รอืไม่   ไม่เคย/ไม่มี     เคย/มี 

หากเคย กรุณาท�าเครื�องหมายในช่อง  และให้ระบโุรคและการรักษาตามรายละเอยีดด้านล่าง (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ)

 ติดเช้ือในหูชัน้กลาง
 ต่อมทอนซัลิอกัเสบเรือ้รัง
 ไซันสัอกัเสบ
 ปวดศีรษะไมเกรน
 ภูมิแพ้
 หลอดลมอักเสบเรือ้รงั

 กรดไหลย้อน
 นิ�ว
 ถงุน�า้ดอีกัเสบ
 ไส้เลื�อน
 ริดสีดวงทวาร
 ฝีคณัฑสตูร

 เยื�อบโุพรงมดลกูเจรญิผดิที�
 กระดกูสนัหลังเคลื�อน
 หมอนรองกระดูกเคลื�อน หรอืทบัเส้นประสาท
 ข้อเสื�อม
 เส้นเอน็อกัเสบเรือ้รัง
 เส้นประสาทอกัเสบหรอืถกูเบยีดทับ

 ออทิสตกิ
 สมาธิสัน้

โรค
วัน/เดือน/ปี ที่รักษา 

(ระบุว่าได้รับการวินิจฉัยหรือรับการ
รักษาหรือตั้งข้อสังเกตโดยแพทย์)

การรักษาและอาการปัจจุบัน สถานพยาบาลที่รักษา
(หากระบุชื่อแพทย์ได้ โปรดระบุ)

19. ส�าหรบัผูข้อเอาประกันภยั (กรณต้ีองการแจ้งรายละเอยีดเพิ�มเตมิ)
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ส่วนท่ี 5 การรบัรองสถานะและค�ายนิยอมและตกลงเพือ่ปฏิบตัติามกฎหมาย Foreign  Account Tax Compliance Act 
ของประเทศสหรัฐอเมรกิา (กฎหมาย FATCA)
1. การรบัรองสถานะ (กรณุาท�าเครือ่งหมายในช่อง    หรอื   )

ก. ท่านมสีญัชาติ ประเทศท่ีเกดิ เกีย่วข้องกบัประเทศสหรฐัอเมรกิาหรอืไม่
 ไม่มี  มีโปรดระบ ุ  ถอืสัญชาตอิเมรกินั  เกิดในประเทศสหรฐัอเมรกิา  ถอืสัญชาตอิเมรกินัและเกดิในประเทศสหรฐัอเมรกิา

ข. ท่านเป็นหรือเคยเป็นผูถื้อบตัรประจ�าตวัผูม้ถ่ิีนทีอ่ยูถ่าวรอย่างถกูกฎหมายในประเทศสหรฐัอเมริกา (Green Card) หรอืไม่
   ไม่เป็น   เป็น     เคยเป็นและสิน้ผลบงัคบั

ค. ท่านมีหน้าท่ีเสียภาษีให้แก่กรมสรรพากรสหรัฐอเมรกิาหรือไม่ 
 ไม่มี  มี  โปรดระบุหมายเลขประจ�าตวัผู้เสยีภาษีของประเทศสหรฐัอเมรกิา (US TIN) 

2. ค�ายนิยอมและข้อตกลง
ข้าพเจ้ารับทราบว่า บริษัท ซััมซุัง ประกันชีวิต (ประเทศไทย) จ�ากัด (มหาชน) (“บริษัท”) อาจมีข้อผูกพันหรือต้องปฏิิบัติตาม กฎหมาย FATCA ในการน้ีข้าพเจ้ายนิยอมและตกลงให้บริษัท

สามารถด�าเนินการอย่างหน่�งอย่างใดดังต่อไปน้ี เพื�อปฏิิบัติตามกฎหมาย FATCA 
ก. การเปิดเผยข้อมูล การให้ข้อมลู และการแจ้งการเปล่ียนแปลงสถานะหรอืข้อมลู

• ข้าพเจ้ายนิยอมและตกลงให้บรษัิทเปิดเผยข้อมลูใดๆ ที�บรษัิทมหีน้าที�ต้องเปิดเผยต่อหน่วยงานภาครฐัในประเทศหรือต่างประเทศที�ก�ากับดแูลการปฏิบิตัติามกฎหมาย FATCA
• ข้าพเจ้ายนิยอมและตกลงให้ข้อมูลเพิ�มเตมิตามที�บรษัิทร้องขอเป็นหนงัสอืภายในระยะเวลาที�ก�าหนด
• ข้าพเจ้าตกลงที�จะแจ้งให้บริษทัทราบเกี�ยวกบักรณมีกีารเปลี�ยนแปลงสถานะหรอืข้อมลูใดๆ ที�ข้าพเจ้าเคยแจ้งไว้กบับรษิทัไว้ก่อนหน้าน้ี หากสถานะหรอืข้อมลูที�เปลี�ยนแปลงน้ัน
มีความเกี�ยวข้องกบัประเทศสหรฐัอเมรกิา ภายในระยะเวลา 30 วนันบัแต่วันที�มกีารเปลี�ยนแปลงสถานะหรอืข้อมลู

ข. ผลของการไม่ให้ข้อมลู
• ในกรณทีี�ข้าพเจ้าไม่ให้ข้อมูล ข้าพเจ้ายนิยอมและตกลงให้สทิธิกบับรษัิทในการปฏิเิสธการรับประกันภยั หรอืหกัภาษ ีณ ที�จ่ายจากจ�านวนเงนิใดๆ ที�ข้าพเจ้ามสีทิธิได้รบั
ตามกรมธรรม์ประกันภัยตามที�ก�าหนดไว้ในกฎหมาย FATCA

• ในกรณทีี�บรษัิทจะปฏิิเสธการรบัประกนัภยั หรอืใช้สทิธิหกัภาษี ณ ที�จ่ายตามกฎหมาย FATCA จากเหตไุม่ให้ข้อมูลตามกฎหมาย FATCA บรษิทัต้องส่งหนงัสือบอกกล่าวก่อนว่า
ให้ข้าพเจ้าแสดงเอกสารหลักฐานใดๆ หรอืมหีนังสอืยนืยนัต่อบรษิทัว่าข้าพเจ้าไม่มหีน้าที�ต้องเสยีภาษใีนประเทศสหรฐัอเมริกาภายในระยะเวลา 30 วนันบัแต่วันที�ได้รับหนังสอื
 บอกกล่าว ถ้าข้าพเจ้าไม่ปฏิิบัตติามค�าบอกกล่าว บรษัิทจะปฏิิเสธการรบัประกนัภยั หรอืใช้สทิธหิกัภาษี ณ ที�จ่ายจากจ�านวนเงนิใดๆ ที�ข้าพเจ้ามสีทิธไิด้รบัตามกรมธรรม์ประกนัภัย
ตามที�ก�าหนดไว้ในกฎหมาย FATCA กไ็ด้ ทัง้นี ้การส่งหนังสอืแจ้งการปฏิิเสธการรบัประกันภยั หรือใช้สทิธิหกัภาษี ณ ที�จ่าย และการบอกกล่าวดังกล่าว บริษทัจะส่งทาง
ไปรษณีย์ลงทะเบยีนถ่งข้าพเจ้าตามที�อยูที่�ข้าพเจ้าแจ้งให้บรษิทัทราบ

ส่วนท่ี 6  การแสดงความประสงค์ขอใช้สิทธิยกเว้นภาษเีงนิได้ และการให้ความยนิยอมในการส่งและเปิดเผยข้อมูล
ผู้ขอเอาประกันภัยประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรหรือไม่

มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษัทประกันชีวิตส่งและเปิดเผยข้อมูลเกี�ยวกับเบี้ยประกันภัยต่อกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ์วิธีการที�กรมสรรพากรก�าหนด 

และหากผู้ขอเอาประกันภัยเป็นชาวต่างชาติ (Non – Thai Residence) ซั่�งเป็นผู้มีหน้าที�ต้องเสียภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากร 

โปรดระบุเลขประจ�าตัวผู้เสียภาษีที�ได้รับจากกรมสรรพากร เลขที�  -     -      -   - 

ไม่มีความประสงค์
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ส่วนท่ี 7 ข้อความยนืยนัถ้อยแถลงหรือค�าตอบในใบค�าขอเอาประกนัชวีติของผูข้อเอาประกนัภยั
การให้ถ้อยค�า การมอบอ�านาจ และการให้ความยนิยอม
1. ข้าพเจ้าขอยนืยันว่าค�าตอบทกุข้อในใบค�าขอเอาประกนัชีวตินี ้รวมถง่ถ้อยแถลงที�ได้ตอบกบัแพทย์ผูต้รวจสุขภาพเป็นความจรงิทกุประการ
 ซ่ั�งข้าพเจ้าเข้าใจดีว่า หากข้าพเจ้าไม่แถลงข้อความจริง บรษิทัอาจจะปฏิิเสธการรบัประกนัภยัและปฏิเิสธการจ่ายเงินตามกรมธรรม์
2. ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์หรือบรษิทัประกนัภยัอื�น หรอืสถานพยาบาล ซั่�งมปีระวตัสุิขภาพของข้าพเจ้าที�ผ่านมาหรอืจะมีข่น้ต่อไปในอนาคตเปิดเผยข้อเทจ็จริงให้แก่บรษิทั

หรอื ผูแ้ทนของบรษัิท เพื�อการขอเอาประกนัภยัหรือการจ่ายเงนิตามกรมธรรม์ได้
3. ข้าพเจ้ายนิยอมให้บริษัทจดัเก็บ ใช้ และเปิดเผย ข้อเท็จจรงิเกี�ยวกบัสขุภาพและข้อมลูของข้าพเจ้าต่อบรษิทัประกนัภัยหรอืบรษัิทประกนัภัยต่อหรอืหน่วยงานที�มอี�านาจ

ตามกฎหมายหรือบคุลากรทางการแพทย์ เพื�อการขอเอาประกนัภยัหรือการจ่ายเงนิตามกรมธรรม์ หรอืประโยชน์ทางการแพทย์ได้
4. ข้าพเจ้ายนิยอมให้บรษิทัจดัเกบ็ ใช้ และเปิดเผย ข้อเทจ็จริงเกี�ยวกบัสขุภาพและข้อมลูของข้าพเจ้าต่อส�านกังานคณะกรรมการก�ากบัและส่งเสริมการประกอบธรุกจิประกันภัย

เพื�อประโยชน์ในการก�ากบัดูแลธรุกจิประกนัภยั

เขียนที� วนัที�  เดือน  พ.ศ. 

1. หากท่านยกเลกิกรมธรรม์ประกันภยัก่อนครบก�าหนดสัญญา ผลประโยชน์ที�ท่านจะได้รบัจะเป็นไปตามตารางมูลค่าเงนิเวนคนืในกรมธรรม์ประกนัภยั (ถ้าม)ี
 ซั่�งอาจน้อยกว่าจ�านวนเงินเอาประกันภยัที�ก�าหนดไว้
2. ก่อนลงลายมอืชื�อให้ท่านกรณุาตรวจสอบความถูกต้องของค�าตอบทกุข้ออกีครัง้หน่�ง เพื�อความสมบูรณ์ของสญัญาประกันภยั

(ลงชื�อ) 
( ) 
 พยาน / ตัวแทนประกันชวิีต / นายหน้าประกันชวิีต

(ลงชื�อ) 
( ) 

ผูข้อเอาประกนัภยั

(ลงชื�อ) 
( ) 

พยาน

(ลงชื�อ) 
( ) 

ผูใ้ห้ความยนิยอมในฐานะ  บิดา / มารดา
ผูแ้ทนโดยชอบธรรมของผูข้อเอาประกันภยั
(กรณผีูข้อเอาประกนัภัยยงัไม่บรรลนุติิภาวะ)

กรณีมีการแก้ไข ขดีฆ่า ขดูลบ ให้ลงลายมอืชื�อก�ากับทกุที�




