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ส ำหรับธนำคำรเพ่ือกรอกข้อมูล  

ยอดเงินขอกู/้ยอดเงินกู ้คำ้งช ำระในขณะที่ขอเอำประกนัภยั...........................................................................................................................................................บำท ระยะเวลำผ่อนช ำระเงินกู.้..........................................................ปี 

แบบอตัรำดอกเบีย้................................................% อตัรำเบีย้ประกนัภยัช ำระครัง้เดียว (ค่ำคงที่)........................................................................................................บำท ต่อจ ำนวนเงินเอำประกนัภยั 1,000 บำท  

รำยละเอียดกำรขอเอำประกนัภยั 
ระยะเวลำ (ปี) จ ำนวนเงิน 

เอำประกนัภยั (บำท) 
เบีย้ประกนัภยั (บำท) 

เอำประกนัภยั ช ำระเบีย้ประกันภยั 

ชื่อแบบสญัญำประกนัภยั.................................................................................................     

สญัญำเพิ่มเติม..................................................................................................................................     

สญัญำเพิ่มเติม..................................................................................................................................     

สญัญำเพิ่มเติม..................................................................................................................................     

เบีย้ประกนัภยัรวม  

ส่วนที ่1 ค ำถำมเกี่ยวกับข้อมูลของผูข้อเอำประกันภัย 
 

ชื่อและนำมสกลุ.........................................................................................................................................................................................เพศ  ❑ ชำย   ❑ หญิง ส่วนสงู...............................................................ซม. น ำ้หนกั.................................................กก. 

วนัเดือนปีเกิด............................................................................................อำย.ุ....................................................ปี สถำนภำพ     ❑ โสด   ❑ สมรส   ❑ อื่นๆ .................................................สญัชำติ........................................................................... 

อำชีพ..................................................................................................................หนำ้ท่ีรบัผิดชอบ............................................................................................................................................................................................................................. รำยไดต้่อปี.......................................................... 
ท่ีอยู่ตำมทะเบียนบำ้น เลขท่ี..................................................หมู่ท่ี..................................................ตรอก/ซอย.................................................................................ถนน......................................................................................................................................................................

ต ำบล/แขวง..................................................................อ ำเภอ/เขต....................................................................................จงัหวดั......................................................................................... รหสัไปรษณีย.์............................................เบอรต์ิดต่อ......................................... 
ท่ีอยู่ปัจจบุนั เลขท่ี.........................................หมู่ท่ี.......................ตรอก/ซอย......................................................................ถนน.........................................................................ต ำบล/แขวง......................................................................................................................................
อ ำเภอ/เขต.................................................................................จงัหวดั.............................................................................รหสัไปรษณีย.์.......................................โทรศพัทบ์ำ้น.......................................................โทรศพัทม์ือถือ............................................................ 
ท่ีอยู่สถำนท่ีท ำงำน ชื่อสถำนท่ีท ำงำน...............................................................................................................................................................อำคำร..........................................................................................เลขท่ี................................หมู่ท่ี................................................

ตรอก/ซอย..........................................................ถนน......................................................................................ต ำบล/แขวง...............................................................................................................อ ำเภอ/เขต............................................................................................................................

จงัหวดั.............................................................................................................. รหสัไปรษณีย.์...................................................................เบอรต์ิดต่อ............................................................................................................................................................................................................................. 
เอกสำรท่ีน ำมำแสดง   ❑ บตัรประจ ำตวัประชำชน / หนงัสือเดินทำง (Passport)........................................................................................................................ออกเมื่อวนัท่ี...................................................................................... 
อีเมล (ส ำหรบัติดต่อและใหบ้ริกำรประเภทอิเล็กทรอนิกส)์................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 
สถำนท่ีติดต่อ  ❑ สถำนท่ีท ำงำน    ❑ ตำมทะเบียนบำ้น    ❑ ท่ีอยู่ปัจจบุนั 
เมื่อบริษัทไดต้กลงรบัประกนัภยัแลว้ ผูข้อเอำประกนัภยัตอ้งกำรใหจ้ดัส่งหนงัสือรบัรองกำรประกนัภยัรูปแบบใด (กรุณำเลือกเพียงขอ้ใดขอ้หน่ึง) 

❑ แบบกระดำษ               ❑ แบบอิเล็กทรอนิกส ์โดยจดัส่งอีเมล (e-mail) ท่ีใหไ้วก้บับริษัท 

หมำยเหตุ: หำกไม่ไดร้ะบุวิธีกำรจัดส่ง หรือบริษัทไม่สำมำรถจัดส่งหนังสือรบัรองกำรประกันภัย เอกสำรแสดงกำรรบัเงิน และ/หรื อเอกสำรอื่นท่ีเก่ียวข้อง
นอกเหนือจำกหนงัสือรบัรองกำรประกนัภยัทำงอิเล็กทรอนิกสไ์ด ้บริษัทจะจดัส่งใหผู้ข้อเอำประกนัภยัในแบบกระดำษ 

 

ใบค ำขอเอำประกนัชีวติ ส ำหรับกำรประกันชวีิตกลุ่ม 
แบบคุ้มครองสนิเชือ่ (รำยบุคคล)  

“โครงกำร…………..……………............................................................................................” 
 
.. 

ชื่อผูใ้ชง้ำน..................................................... 

สำขำ............................................................. 

รหสัสำขำ....................................................... 

ใบค ำขอเอำประกนัชีวิตเลขที่........................... 

กรมธรรมป์ระกนัภยัเลขที่................................. 

เลขสญัญำ..................................................... 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมธุรกิจประกันภัย         
ผู้ขอเอำประกันภัยตอ้งตอบค ำถำมตำมควำมจริงทุกข้อ กำรปกปิดข้อเท็จจริงใดๆ 
อำจเป็นเหตใุหบ้ริษัทผูร้บัประกนัชีวิตปฏิเสธไม่จ่ำยเงินค่ำสินไหมทดแทนตำมสญัญำ
ประกนัภยั ตำมประมวลกฎหมำยแพ่งและพำณิชย ์มำตรำ 865 

พระนคร

12

10200กรุงเทพมหานครสำราญราษฎร์

พระนคร

12

097268631710200กรุงเทพมหานคร

สำราญราษฎร์

30

240,000.00

900680014400

/

6สินเชื่อรายย่อยทุนคงที่ 1 2,562.00200,000.00

08/12/2538

/

200,000.00 10

-

/ THAI

พนักงานบริษัท ราชการ รัฐวิสาหกิจ
(ปฏิบัติงานในสำนักงาน)

1839900604653

101

สำนักงานใหญ่

173นายณัฎฐ์ แก้วลิพร

12.808

สินเชื่อรายย่อยทุนคงที่

2,562.00

/

1749893116

65

Nut.ka
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รำยละเอียดเก่ียวกบัผูร้บัประโยชน ์

ผูร้บัประโยชนห์ลกั คือ ผูถื้อกรมธรรมป์ระกันภยั ไดผ้ลประโยชนต์ำมภำระหนีส้ินท่ีผูข้อเอำประกนัภยัมีกบัผูถื้อกรมธรรมป์ระกนัภยั ถำ้เหลือจำกกำรช ำระใหก้ับ 
ผูถื้อกรมธรรมป์ระกนัภยั ใหจ้่ำยแก่ผูร้บัประโยชนร์อง (ถำ้มิไดร้ะบสุ่วนแบ่งของผูร้บัประโยชนร์อง ใหถื้อว่ำแบ่งผลประโยชนเ์ท่ำๆกนั) 

ชื่อ-นำมสกลุ                     
ผูร้บัประโยชนร์อง 

เลขประจ ำตวัประชำชน / หนงัสือเดินทำง 
/เอกสำรท่ีหน่วยงำนของรฐัออกให ้

อำยุ ควำมสมัพนัธ ์ ท่ีอยู่ 
รอ้ยละของ
ผลประโยชน ์

      

      

      

      
 

1. ท่ำนเคยถูกปฏิเสธ เลื่อนกำรรบัประกนัภยั เพิ่มอตัรำเบีย้ประกันภยั เปลี่ยนแปลงเงื่อนไข ส ำหรบักำรขอเอำประกนัภยัหรือกำรขอกลบัคืนสู่สถำนะเดิม 

หรือกำรขอต่ออำยขุองกรมธรรมป์ระกนัภยั จำกบริษัทนีห้รือบริษัทอื่นหรือไม่   ❑ ไม่เคย  ❑ เคย  (ถำ้เคยโปรดระบรุำยละเอียด) 
บริษัท............................................................................................................................................................สำเหต.ุ.......................................................................................................................................เมื่อใด............................................................................................................................................  

2. ในระหว่ำง 5 ปีท่ีผ่ำนมำท่ำนเคยไดร้บั กำรตรวจสขุภำพ กำรตรวจชิน้เนือ้ กำรตรวจเพื่อวินิจฉัยโรค หรือท่ำนเคยไดร้บักำรบำดเจ็บ เจ็บป่วย กำรผ่ำตดั   
    กำรปรกึษำแพทย ์กำรแนะน ำจำกแพทยเ์ก่ียวกับสขุภำพหรือไม่ ❑ ไม่เคย         ❑ เคย (ถำ้เคยโปรดระบรุำยละเอียด) 

        ………………........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 

3. ท่ำนเคยไดร้บักำรวินิจฉยั หรือรบักำรรกัษำ หรือตัง้ขอ้สงัเกตโดยแพทยว่์ำป่วยเป็นโรคหลอดเลือดในสมอง โรคอมัพฤกษ์/อมัพำต โรคปอดหรือปอดอกัเสบ  

โรควณัโรค โรคหอบหืด โรคปอดอุดกัน้เรือ้รงั โรคเสน้เลือดหวัใจตีบ โรคหลอดเลือด โรคแผลในทำงเดินอำหำร โรคตบัหรือทำงเดินน ำ้ดี โรคควำมดนัโลหิตสงู 
โรคถุงลมโป่งพอง โรคหัวใจ  โรคไต โรคขอ้อกัเสบ โรคเก๊ำท ์โรคเลือด โรคต่อมน ำ้เหลืองโต เนือ้งอก ก้อนหรือถุงน ำ้ โรคมะเร็ง  โรคเบำหวำน  โรคไทรอยด ์     
โรคเอดสห์รือภูมิคุม้กันบกพร่อง โรคจิต พิกำรทำงร่ำงกำย หรือไม่  ❑ ไม่เคย ❑ เคย (ถ้ำเคยโปรดระบุรำยละเอียดโรคท่ีเป็น สถำนพยำบำลท่ีรักษำ ) 
.............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 

4. ท่ำนเสพหรือเคยเสพยำเสพติด หรือสำรเสพติด หรือไม่  ❑ ไม่เสพ/ไม่เคย ❑ เสพ/เคยเสพ โปรดระบชุนิด.........................................................ปริมำณ............................................................................ 
    ควำมถ่ี..................................................ครัง้/สปัดำห ์   เสพมำนำน...................................ปี  ❑ เลิกเสพเมื่อ..................................................................................................................................................................................................................................................... 

5. ท่ำนดื่มหรือเคยดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอลเ์ป็นประจ ำหรือไม่ ❑ ไม่ดื่ม/ไม่เคย  ❑ ดื่ม/เคยดื่ม โปรดระบชุนิด.................................................................................................................................................... 

   ปริมำณ.................................................ขวด/ครัง้ ควำมถ่ี.......................................................................................ครัง้/สปัดำห ์   ดื่มมำนำน.....................................................................ปี     ❑ เลิกดื่มเมื่อ........................................................................ 
6. ท่ำนสบูหรือเคยสบู บุหรี่ หรือยำสบูชนิดอื่นหรือไม่ ❑ไม่สบู/ไม่เคย ❑สบู/เคยสบูโปรดระบปุริมำณ.................มวน/วนั สบูมำนำน...............ปี❑เลิกสบูเมื่อ……………….…...............  

ส่วนที ่2 ผู้ขอเอำประกันภัยประสงคท์ีจ่ะใช้สิทธ์ิขอยกเว้นภำษีเงินได้ตำมกฎหมำยว่ำด้วยภำษีอำกรหรือไม่ 

❑ มีควำมประสงค ์และยินยอมใหบ้ริษัทประกันชีวิตส่งและเปิดเผยขอ้มลูเก่ียวกับเบีย้ประกนัภยัต่อกรมสรรพำกร ตำมหลกัเกณฑ ์วิธีกำรท่ี กรมสรรพำกร 
      ก ำหนด และหำกผูข้อเอำประกันภยัเป็นชำวต่ำงชำติ (Non Thai Residence) ซึ่งเป็นผูม้ีหนำ้ท่ีตอ้งเสียภำษีเงินไดต้ำมกฎหมำยว่ำดว้ยภำษีอำกร  
      โปรดระบเุลขประจ ำตวัผูเ้สียภำษีท่ีไดร้บัจำกกรมสรรพำกร เลขท่ี.............................................................................................................................................................................................................................................................................................. 
❑ ไม่มีควำมประสงค ์

ส่วนที ่3 การรับรองสถานะเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมายว่าด้วยการปฏิบัติการตามความตกลงระหว่างรัฐบาลแห่งราชอาณาจักรไทยกับรัฐบาลแห่ง
ประเทศสหรัฐอเมริกาเพ่ือความร่วมมือในการปรับปรุงการปฏิบัติตามการภาษีอากรระหว่างประเทศ (กฎหมาย FATCA) ของผู้ขอเอาประกันภัย 

1. กำรรับรองสถำนะ 

    ก. ผูข้อเอาประกนัภยัมีสญัชาติ ประเทศท่ีเกิด ท่ีเก่ียวขอ้งกบัประเทศสหรฐัอเมริกาหรือไม่  
        ❑ ไม่มี      

❑ มี โปรดระบ ุ 
❑ ถือสญัชาติอเมริกนั  
❑ เกิดในประเทศสหรฐัอเมริกา      
❑ ถือสญัชาติอเมริกนัและเกิดในประเทศสหรฐัอเมริกา 

/

นายณัฎฐ์ แก้วลิพร

/

/

/

/

/

/

/

นางละหม้าย ละมุน 100.00มารดา

(ลายเซ็นผู้เอาประกัน)



 

    ข. ผูข้อเอาประกนัภยัเป็นหรือเคยเป็นผูถื้อบตัรประจาํตวัผูม้ีถิ่นท่ีอยู่ถาวรอย่างถกูกฎหมายในประเทศสหรฐัอเมริกา (Green card) หรือไม่ 
        ❑ ไม่เป็น  

❑ เป็น             

❑ เคยเป็นและสิน้ผลบงัคบั กรณีเป็นหรือเคยเป็น โปรดระบเุลขท่ี.......................................................................................................................................วนับตัรหมดอายุ................................................................................... 
ค. ผูข้อเอาประกนัภยัมีหนา้ท่ีเสียภาษีใหแ้ก่กรมสรรพากรของประเทศสหรฐัอเมริกาหรือไม่  ❑ ไม่มี      ❑ ม ี

    ง. ผูข้อเอาประกนัภยัมีสถานะเป็นผูม้ีถิ่นท่ีอยู่ในประเทศสหรฐัอเมริกาเพื่อวตัถุประสงคใ์นการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรฐัอเมริกาใช่หรือไม่ (เช่น มีถิ่นท่ี 
        อยู่ในประเทศสหรฐัอเมริกาอย่างนอ้ย 183 วนัในปีปฏิทินท่ีผ่านมา                                ❑ ไม่มี      ❑ ม ี

2. ค ารับรอง 

(1) ผูข้อเอาประกนัภยัรบัทราบว่า บริษัทประกนัชีวิต (“บริษัท”) มีขอ้ผกูพนัหรือตอ้งปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA 
(2) ผูข้อเอาประกนัภยัรบัทราบว่าบริษัทจาํเป็นตอ้งเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผยขอ้มลูใด ๆ ของผูข้อเอาประกนัภยั ที่บริษัทมีหนา้ท่ีตอ้งเปิดเผยต่อหน่วยงาน 
      ภาครฐัในประเทศหรือต่างประเทศเพื่อปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA 
(3) ผูข้อเอาประกนัภยัจะใหข้อ้มลูเพิ่มเติมตามที่บริษัทรอ้งขอเพื่อปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA เป็นหนงัสือภายในระยะเวลาท่ีกาํหนด 

(4) ผูข้อเอาประกนัภยัจะแจง้ใหบ้ริษัททราบกรณีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอ้มลูใด ๆ ท่ีผูข้อเอาประกนัภยัเคยแจง้ไวก้บับริษัทไวก้่อนหนา้นี ้หากสถานะ 
      หรือขอ้มลูที่เปลี่ยนแปลงนัน้มีความเก่ียวขอ้งกบัประเทศสหรฐัอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วนันบัแต่วนัท่ีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอ้มลู 
(5) ในกรณีท่ีผูข้อเอาประกนัภยัไม่เปิดเผยขอ้มลูตาม (3) และ (4) ผูข้อเอาประกนัภยัใหส้ิทธิกบับริษัทในการรายงานขอ้มลูของผูข้อเอาประกนัภยัไปยงั 
      หน่วยงานภาครฐัในประเทศหรือต่างประเทศเพื่อปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA 

ส่วนที ่4 ข้อความยืนยันถ้อยแถลงหรือค าตอบในใบค าขอเอาประกันชีวิตของผู้ขอเอาประกันภัย และการให้ความยินยอม 

1. ผูข้อเอาประกันภัยขอยืนยันว่าคาํตอบทุกขอ้ในใบคาํขอเอาประกันชีวิตนี ้รวมถึงถ้อยแถลงท่ีไดต้อบกับแพทยผ์ูต้รวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการ           
ซึ่งผูข้อเอาประกันภยัเขา้ใจดีว่า หากผูข้อเอาประกันภยัไม่แถลงขอ้ความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรบัประกันภยัและปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรม์
ประกนัภยั  

2. ผู้ขอเอาประกันภัย และ/หรือผู้แทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้แพทย์ หรือบริษัทประกันภัย หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอื่นใด ซึ่งมีข้อมูลสุขภาพ           
ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มูลชีวภาพ ขอ้มูลพันธุกรรม เชือ้ชาติ ของผูข้อเอาประกันภัย และ/หรือผูเ้ยาว ์ท่ีผ่านมา  หรือจะมีขึน้ต่อไปในอนาคต 
สามารถเปิดเผยขอ้มูลดังกล่าว ใหแ้ก่บริษัทหรือผูแ้ทนของบริษัท เพื่อการขอเอาประกันภัย การพิจารณารบัประกันภัย หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์
ประกนัภยัได ้

3. ผูข้อเอาประกนัภยั และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหบ้ริษัทเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผย ขอ้มลูสขุภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มลูชีวภาพ 
ขอ้มลูพนัธุกรรม เชือ้ชาติ ของผูข้อเอาประกันภยั และ/หรือผูเ้ยาว ์ต่อบริษัทประกันภยัอื่น บริษัทนายหนา้ประกันภยัต่อ บริษัทประกัน ภยัต่อ หน่วยงานท่ีมี
อาํนาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย ์บุคลากรทางการแพทย ์ตวัแทนประกันชีวิต หรือนายหนา้ปร ะกันชีวิต เพื่อการขอเอาประกันภยั การพิจารณา
รบัประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 

4. ผู้ขอเอาประกันภัยเข้าใจดีว่า หากผู้ขอเอาประกันภัยเพิกถอนความยินยอมตามข้อ 2. หรือข้อ 3. ท่ีให้ไว้กับบริษัท จะมีผลกระทบต่อการพิจารณา              
รบัประกันภยั การจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกันภยั หรือการใหบ้ริการใดๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกับกรมธรรมป์ระกันภยั  อนัจะส่งผลใหบ้ริษัทไม่สามารถปฏิบัติตาม
เงื่อนไขในกรมธรรมป์ระกนัภยั ซึ่งจะมีผลทาํใหผู้ข้อเอาประกนัภยัไม่ไดร้บัความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 

5. ผูข้อเอาประกันภยัรบัทราบว่า บริษัทจะเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มลูส่วนบุคคล รวมถึงขอ้มลูที่อ่อนไหวของผูข้อเอาประกันภยั เพื่อการขอ
เอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย ตามนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทท่ีปรากฏใน  

https://www.dhipayalife.co.th รวมทัง้รบัทราบว่า บริษัทจะเปิดเผยขอ้มลูส่วนบุคคลของผูข้อเอาประกนัภยัแก่สาํนักงานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริม
การประกอบธุรกิจประกันภยั (สาํนกังาน คปภ.) เพื่อประโยชนใ์นการกาํกับดแูลและส่งเสริมธุรกิจประกนัภยัตามกฎหมายว่าดว้ยประกนัชีวิตและกฎหมาย
ว่าดว้ยคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใชแ้ละเปิดเผยของสาํนกังาน คปภ. ปรากฏตามนโยบาย
คุม้ครองขอ้มลูส่วนบคุคลของสาํนกังาน คปภ. ตามที่ปรากฏบนเว็บไซต ์www.oic.or.th 
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6. เมื่อผูข้อเอาประกนัภยัเปิดเผยขอ้มลูส่วนบคุคลของบคุคลอื่นใดนอกจากของผูข้อเอาประกนัภยัใหแ้ก่บริษัทเพื่อการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารบั
ประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั  
(1) ผูข้อเอาประกันภยัรบัรองและรบัประกันว่าไดต้รวจสอบความถูกตอ้งและความสมบูรณข์องขอ้มลูส่วนบุคคลของบุคคลอื่นท่ีผูข้อเอาประกันภัย ใหแ้ก่

บริษัทและจะแจง้บริษัท หากมีการเปลี่ยนแปลงใด ๆ ในขอ้มลูส่วนบคุคลของบคุคลอื่นท่ีไดใ้หไ้ว ้(หากมี) 
(2) ผูข้อเอาประกันภยัรบัรองและรบัประกันว่า ผูข้อเอาประกันภยัไดร้บัความยินยอมหรือสามารถอาศัยฐานทางกฎหมายอื่นสาํหรบัการเก็บรวบรวม  ใช ้

เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มลูส่วนบคุคลของบคุคลอื่นนัน้ตามกฎหมายท่ีใชบ้งัคบั  

(3) ผู้ขอเอาประกันภัยรับรองและรับประกันว่า  ผู้ขอเอาประกันภัยได้แจ้งนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทแก่บุคคลอื่นนั้นแล้ว   
https://www.dhipayalife.co.th ซึ่งมีการแจง้วตัถุประสงคใ์นการเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มลูส่วนบุคคลต่อสาํนักงานคณะกรรมการ
กาํกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภยั (สาํนักงาน คปภ.) เพื่อประโยชนใ์นการกาํกับดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกันภัยตามกฎหมายว่าด้วย
ประกนัชีวิตและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภยั ซึ่งสาํนกังาน คปภ. จะเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือ
โอนขอ้มลูส่วนบคุคลของบคุคลอื่น ตามนโยบายคุม้ครองขอ้มลูส่วนบคุคลของสาํนกังาน คปภ. ตามที่ปรากฏบนเว็บไซต ์www.oic.or.th  

(4) ผูข้อเอาประกันภยัรบัรองและรบัประกันว่าบริษัทและสาํนักงานคณะกรรมการกาํกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภยั  สามารถเก็บรวบรวม ใช ้
เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มลูส่วนบุคคลของบุคคลอื่นนั้นตามวตัถุประสงคท่ี์กาํหนดไวใ้นนโยบายคุม้ครองขอ้มลูส่วนบุคคลของบริษัทและสาํนักงาน
คณะกรรมการกาํกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยท่ีเก่ียวขอ้ง ซึ่งอาจมีการแกไ้ขเป็นครัง้คราว รวมถึงวตัถุประสงคท์ัง้หมดท่ีกาํหนดไวใ้น
เอกสารฉบบันี ้และท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเอาประกนัภยั  

7. กรณีผูข้อเอาประกันภยัไดม้ีการขอสินเชื่อกับธนาคารหรือสถาบนัการเงินและขอเอาประกันภยัผ่านธนาคารหรือสถาบนัการเงิน ผูข้อเอาประกันภัยยินยอม
ใหธ้นาคารหรือสถาบนัการเงินเปิดเผยขอ้มลูรายละเอียดบญัชีเงินกู ้(ไดแ้ก่ เลขท่ีบญัชีเงินกู ้วงเงินสินเชื่ออนมุตัิ หนีส้ินคงคา้ง ระยะเวลาผ่อนชาํระที่เหลืออยู่ 
และวนัท่ีอนมุตัิสินเชื่อ) และขอ้มลูรายละเอียดหลกัประกนัท่ีเก่ียวขอ้งกบับญัชีเงินกูข้องผูข้อเอาประกันภยัใหแ้ก่บริษัท เพื่อการขอเอาประกนัภยัหรือจ่ายเงิน
ตามกรมธรรมป์ระกันภยั ทัง้นี ้ในกรณีขอ้มลูรายละเอียดหลกัประกันเป็นขอ้มลูของบุคคลอื่น ผูข้อเอาประกันภยัรบัรองว่าบุคคลนัน้ไดย้ินยอมใหธ้นาคาร
หรือสถาบนัการเงินเปิดเผยขอ้มลูส่วนบคุคลของบคุคลนัน้ ใหแ้ก่บริษัทเพื่อวตัถปุระสงคข์า้งตน้ดว้ย 
 
 
 
 
 
 
 
 

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

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

                                                                                                                                                                                   ผูข้อเอาประกนัภยั          
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ส่วนที ่5 ค าเตือน 

1. หากผูข้อเอาประกนัภยัใชส้ิทธิบอกเลิกสญัญาประกนัภยัโดยขอเวนคืนกรมธรรมป์ระกนัภยั ผลประโยชนท่ี์ผูข้อเอาประกนัภยัไดร้บัจะเป็นไปตามตาราง
มลูค่าเวนคืนในกรมธรรมป์ระกนัภยั (ถา้มี) ซึ่งอาจนอ้ยกว่าเบีย้ประกนัภยัท่ีชาํระไว ้

2. ก่อนลงลายมือชื่อใหผู้ข้อเอาประกันภยักรุณาตรวจสอบความถูกตอ้งของคาํตอบทกุขอ้อีกครัง้หน่ึง เพื่อความสมบรูณข์องสญัญาประกนัภยั 

3. กรุณาตรวจสอบความถูกตอ้งของคาํตอบทุกขอ้ท่ีไดใ้หไ้วผ้่านช่องทางอิเล็กทรอนิกส ์ซึ่งบริษัทไดท้าํการบันทึกขอ้มลูดว้ยวิธีการทาง อิเล็กทรอนิกสไ์วเ้ป็น
หลกัฐานพรอ้มพิมพถ์อ้ยแถลงที่ใหไ้วล้งในใบคาํขอเอาประกันชีวิต และไดส้่งสาํเนาใหก้ับผูข้อเอาประกันภยัไวเ้ป็นหลกัฐาน เพื่อความสมบูรณข์องสญัญา
ประกันภัย หากมีขอ้ความใดไม่ตรงกับความจริง ผูข้อเอาประกันภัยจะแจง้ให้บริษัททราบ เพื่อทาํการแก้ไขให้ถูกตอ้ง (ข้อนี้ใช้กับช่องทางการขาย
อิเล็กทรอนิกส ์ส าหรับแบบคุ้มครองสินเชื่อ ประเภทสามัญ) 

4. สาํหรบัช่องทางอิเล็กทรอนิกส ์ผูข้อเอาประกันภัยและพยาน มิตอ้งลงนามในใบคาํขอเอาประกันชีวิต (ข้อนี้ใช้กับช่องทางการขายอิเล็กทรอนิกส์ 
ส าหรับแบบคุ้มครองสินเชื่อ ประเภทสามัญ) 

5. หากผูข้อเอาประกันภยัประสงคจ์ะใชส้ิทธิยกเลิกการประกันภยันีด้ว้ยเหตุผลใดก็ตาม ผู้ขอเอาประกันภยัสามารถส่งคืนหนังสือรบัรองการประกันภยัมายงั
บริษัทภายในระยะเวลา 15 วนั นับแต่วนัท่ีไดร้บัหนังสือรบัรองการประกันภยัจากทางบริษัท เวน้แต่บริษัทไดอ้อกหนังสือรบัรองการประกันภยัโดยใชวิ้ธีการ
ทางอิเล็กทรอนิกส ์ผู้ขอเอาประกันภยัไม่ตอ้งส่งคืนหนังสือรบัรองการประกันภยั และบริษัทจะคืนเบีย้ประกันภยัท่ีเหลือหลงัจากหกัค่าตรวจสขุภาพตามท่ี
จ่ายจริงและค่าใชจ้่ายของบริษัทฉบบัละ 500 บาท เวน้แต่เป็นการเสนอขายโดยใชวิ้ธีการทางอิเล็กทรอนิกส์ บริษัทจะคืนเบีย้ประกันภยัเต็มจาํนวนโดย     
ไม่หกัค่าใชจ้่ายใดๆ ทัง้สิน้ การคืนค่าเบีย้ประกนัภยับริษัทจะดาํเนินการใหแ้ลว้เสรจ็ภายใน 7 วนั นบัแต่วนัท่ีบริษัทไดร้บัแจง้การใชส้ิทธิยกเลิกการประกันภยั 
อย่างไรก็ตาม ในกรณีท่ีผูข้อเอาประกนัภยัไดใ้ชส้ิทธิเรียกรอ้งค่าสินไหมทดแทนแลว้ ผูข้อเอาประกนัภยัไม่มีสิทธิในการขอยกเลิกการประกนัภยั 

 

      ผูข้อเอาประกันภยัไดอ้่านและตกลงตามขอ้ความในเอกสารฉบบันีแ้ลว้ รวมทัง้รบัทราบนโยบายคุ้มครองขอ้มลูส่วนบุคคลของบริษัท และสาํนักงาน คปภ.
แลว้จึงลงลายมือชื่อไวด้า้นล่างนี ้

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

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

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

 
 
 

                      (...........................................................................................................................................................)                                                       (...........................................................................................................................................................) 
                       พยาน/ตวัแทนประกนัชีวิต/นายหนา้ประกนัชีวิต                                                                                   ผูข้อเอาประกนัภยั 
 

นายณัฎฐ์ แก้วลิพร

6 พฤศจิกายน 2568

(ลายเซ็นเจ้าหน้าที่) (ลายเซ็นผู้เอาประกัน)



 

 ตามท่ีขา้พเจา้..............................................ไดย้ื่นขอเอาประกนัชิวิต ตามเอกสารอา้งอิง (ใบค าขอเอาประกนัชีวิต/เอกสารเสนอขาย / 

บตัรประจ าตวัประชาชน / หนงัสือสัญญาเงินกู ้/ เอกสารอา้งอิงอ่ืนใด) (ถา้มี) เลขท่ี............................กบั บริษทั ทิพยประกนัชีวิต จ ากดั (มหาชน) 

และไดใ้ห้รายละเอียดไวใ้นใบค าขอเอาประกนัชีวิตแลว้ นั้น 

ขา้พเจ้าได้รับทราบเก่ียวกับรูปแบบของการประกันชีวิตเพ่ือคุม้ครองสินเช่ือจากผูข้ายแลว้ว่ามีรูปแบบของการประกันชีวิตเพ่ือ

คุม้ครองสินเช่ือ 2 ประเภท ไดแ้ก ่

 คุม้ครองสินเช่ือ แบบจ ำนวนเงินเอำประกันภัยคงที่ 

 คุม้ครองสินเช่ือ แบบจ ำนวนเงินเอำประกันภัยลดลง 

 

 

ข้อควรทรำบที่ส ำคัญ 

1. การท าประกนัชีวิตเพ่ือคุม้ครองสินเช่ือ ไม่ไดเ้ป็นการบงัคบั สามารถเลือกซ้ือไดต้ามความสมคัรใจ 

2. **ผูเ้อาประกนัภยั สมาชิกผูเ้อาประกนัภยั และหรือผูถู้กเอาประกนัภยั แลว้แต่กรณี มีสิทธิในการขอยกเลิกการประกนัภยัภายใน 15 

วนั นบัแต่วนัท่ีไดรั้บหนังสือรับรองการประกนัชีวิต โดยจะไดรั้บเบ้ียประกนัภยัท่ีเหลือหลงัจากหกัค่าตรวจสุขภาพตามท่ีจ่ายจริงและค่าใชจ่้าย

ของบริษทัฉบบัละ 500 บาท (ถา้มี) ทั้งน้ี ในกรณีท่ีผูเ้อาประกันภยั สมาชิกผูเ้อาประกนัภยั และหรือผูถู้กเอาประกันภยั ได้ใชสิ้ทธิเรียกร้องค่า

สินไหมทดแทนแลว้ ผูเ้อาประกนัภยั สมาชิกผูเ้อาประกนัภยั และหรือผูถู้กเอาประกนัภยัไม่มีสิทธิในการขอยกเลิกการประกนัภยัฉบบัน้ี 

3. หากผูเ้อาประกนัภยั สมาชิกผูเ้อาประกนัภยั และหรือผูถู้กเอาประกนัภยั ขอยกเลิกการประกนัภยัภายหลงัจากพน้ระยะเวลาตามขอ้ 2 

หากผูเ้อาประกนัภยั สมาชิกผูเ้อาประกนัภยั และหรือผูถู้กเอาประกนัภยั จะไดรั้บเงินค่าเวนคืนตามตารางมูลค่ากรมธรรม์ประกนัภยั (ถา้มี) ซ่ึง

อาจจะนอ้ยกว่าจ านวนเบ้ียประกนัภยัท่ีผูป้ระกนัภยั สมาชิกผูเ้อาประกนัภยั และหรือผูถู้กเอาประกนัภยัไดช้ าระไว ้

 

 

 ขา้พเจา้ไดรั้บทราบค าอธิบายรวมทั้งรับทราบขอ้เท็จจริงเก่ียวกบัรูปแบบการประกนัชีวิตเพ่ือคุม้ครองสินเช่ือโดยขา้พเจา้มีความ

ประสงคข์อสมคัรเอาประกนัภยั ประเภท 

  แบบจ านวนเงินเอาประกนัภยัคงท่ี                                แบบจ านวนเงินเอาประกนัภยัลดลง 

            ............................................. ลงนาม                                          ............................................. ลงนาม 

          (                                                    )                                              (                                                    ) 

          ผูข้าย (ตวัแทน / นายหนา้ประกนัชีวิต)                                                      ผูข้อเอาประกนัภยั 

                                                                                                                วนัท่ี..........................................เวลา.................น. 

 

 

 

ขอ้มูลส าคญัก่อนตดัสินใจท ากรมธรรมป์ระกนัภยั แบบคุม้ครองสินเช่ือ ประเภทกลุ่ม 

กรณีจ านวนเงินเอาประกนัภยัไม่สอดคลอ้งกบัหน้ีสินคงคา้ง* 

หากจ านวนเงินเอาประกนัภยัและระยะเวลาเอาประกนัภยัเท่ากนั 

การประกนัชีวิตเพื่อคุม้ครองสินเช่ือ แบบจ ำนวนเงินเอำประกันภัยคงที่ จ านวนเบ้ียประกนัภยัจะสูงกว่ำ 

การประกนัชีวิตเพื่อคุม้ครองสินเช่ือ แบบจ ำนวนเงินเอำประกันภัยลดลง 

 

หากท่านมีปัญหา หรือขอ้สงสัย 

โปรดติดต่อส านกังาน คปภ. โทร. 02-515-3996-9 หรือ สายด่วนประกนัภยั โทร. 1186 

หมายเหต ุ

*กรณีจ านวนเงินเอาประกนัภยัไม่สอดคลอ้งกบัหน้ีสินคงคา้ง หมายถึง จ านวนเงินเอาประกนัภยัคงท่ีตลอดอายกุรมธรรม ์ในขณะท่ีหน้ีสินคงคา้งลดลงตาม

จ านวนเงินท่ีไดช้ าระแลว้ 

** ค าว่า ผูเ้อาประกนัภยั สมาชิกผูเ้อาประกนัภยั และหรือผูถู้กเอาประกนัภยั บริษทัสามารถก าหนดขอ้ความสอดคลอ้งกบัเง่ือนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยั 

นายณัฎฐ์ แก้วลิพร

6 พฤศจิกายน พ.ศ.2568

นายณัฎฐ์ แก้วลิพร

900680014400

(ลายเซ็นเจ้าหน้าที่) (ลายเซ็นผู้เอาประกัน)



                                                                                                    แบบฟอรม์เลขที่........... 

เพื่อปฎิบตัิตาม 

ประกาศส านกังานป้องกนัและปราบปรามการฟอกเงิน เรื่อง แนวทางในการระบตุวัตนและพิสจูนต์วัตนของลกูคา้และการ
ระบแุละพิสจูนท์ราบตวัตนของผูไ้ดร้บัผลประโยชนท์ี่แทจ้รงิ พ.ศ. 2564 

แบบฟอรม์ 

การตรวจสอบหลักฐานและรับรองความถูกต้องข้อมูลโดยเจ้าหน้าที ่ 
(กรณีขายแบบพบหน้า และผลิตภัณฑ ์ช่องทางทีม่ีความเสี่ยง ต ่า) 

 

 
วันท่ี___________________________ 

 

ชื่อผลิตภัณฑ์_________________________________________ 

ช่ือ-นามสกุล (ผู้ขอเอาประกันภัย)__________________________________________วัน เดือน ปีเกิด____________________ 

หลักฐานแสดงตน เลขประจำตัวประชาชน/ใบอนุญาตขับขี่/หนังสือเดินทาง เลขท่ี  ______________________________ 
 
       

****************************************************************** 
 
ขา้พเจา้ได้ทำการ (เจา้หนา้ที)่ 
 
1.เปรียบเทียบใบหน้าผู้ขอเอาประกันภัยกับรูปบนบัตรประชาชนแล้วเป็นบุคคลเดียวกัน                         ใช ่                  ไม่ใช่ 

2.ตรวจสอบวันหมดอายุบัตร                  ไม่หมดอายุ (ระบุวันท่ี)________                     **หมดอายุ(ระบุวันท่ี)_________       

**กรณีบัตรประจำตัวประชาชน เสียหาย ชำรุด หรือ หมดอายุให้ดำเนินการ ดังนี้ 
1. แจ้งให้ลูกค้าทำบัตรประจำตัวประชาชนใบใหม่ หรือ  
2. ให้นำข้อมูลบนบัตรประจำตัวประชาชนตรวจสอบกับระบบการตรวจสอบทางอิเล็กทรอนิกส์ของหน่วยงานภาครัฐ และขอ

เอกสารเพิ่มเติมโดยเอกสารท่ีขอต้องเป็นเอกสารท่ีออกโดยหน่วยงานทางการ เช่น ทะเบียนบ้าน หรือ ใบขับขี่ เป็นต้น 
 

ขา้พเจา้ขอยืนยนัว่า ได้ตรวจสอบหลกัฐานการแสดงตนของผูข้อเอาประกนัชวีิตครบถว้น ถกูตอ้งแล้ว 
 
       

ลงนาม_________________________(เจ้าหน้าท่ี) 
              (                                       ) 
 

 

 

 

  

  

สหกรณ์ออมทรัพย์มหาวิทยาลัยราชภัฏอุดรธานี จำกัด

1839900604653

8 ธันวาคม พ.ศ.2538นายณัฎฐ์ แก้วลิพร

6 พฤศจิกายน พ.ศ.2568

(ลายเซ็นเจ้าหน้าที่)



CRS Form บุคคลธรรมดา 1.1                                                                                                                            
 

แบบแจ้งสถานะความเป็นผู้มีถิ่นที่อยู่ทางภาษีในประเทศอื่น สำหรับลูกค้าประเภทบุคคลธรรมดา 
Common Reporting Standard (CRS) for Individual Customer 

วันที ่/ Date ______/______/______ 
 

ผู้ขอเอาประกันภัย / ผู้เอาประกันภัย (คำนำหน้า/ชื่อ/นามสกุล)  
Insurance Applicant / Insured (Title/Name/Surname)   
 
 

เลขที่ใบคำขอเอาประกันภัย / เลขที่กรมธรรมป์ระกันภัย 
Application Form No. / Policy No. 

สถานที่เกิด (เมืองและประเทศ) 
Place of Birth (City and Country) 
 
 

เลขประจำตัวประชาชน / เลขหนังสือเดินทาง 
Identification Number / Passport No                 

ส่วนที่ 1 
Part 1 

การแจ้งสถานะความเป็นผู้มีถิน่ทีอ่ยู่ทางภาษีในแต่ละประเทศ นอกเหนือจากประเทศไทยหรือสหรัฐอเมริกา 
CRS Self-Certification 

1.  ท่านเป็นผู้มีถิ่นที่อยู่ทางภาษี* ในประเทศอ่ืน นอกจากประเทศไทยหรือสหรัฐอเมริกา ใช่หรือไม่                              ใช่/Yes           ไม่ใช่/No  
  Do you have tax residence* in countries other than Thailand or the U.S.?   

*“ถิ่นท่ีอยู่ทางภาษี” หมายถึง ประเทศที่ท่านมหีน้าที่ต้องเสียภาษีเงินได้ในประเทศนัน้สำหรับเงินได้ที่ได้รับจากประเทศนัน้และ/หรือประเทศอื่น ๆ  เนื่องจากการมีภูมลิำเนา ถิ่นที่อยู่ จำนวนวันที่ท่านอยู่ในในประเทศ
นั้นในแต่ละปี หรือโดยการพิจารณาหลักเกณฑ์อื่น ๆ     

*“tax residence” means particular jurisdictions in which you are liable to pay income tax by reason of domicile, residence, number of days you stay in that country in each year or any other criterion. 
โปรดตอบ “ใช่” หากท่านเป็นผู้มีถิ่นทีอ่ยูท่างภาษีในประเทศอื่น นอกจากประเทศไทยหรือสหรฐัอเมริกา และโปรดระบุข้อมูลประเทศของถิ่นที่อยู่ทางภาษีและเลขประจําตัวผู้เสียภาษีในประเทศนั้น ตามตารางด้านล่าง   
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 TIN in the table below. 
หากท่านตอบว่า “ไม่ใช่” ให้ส้ินสุดคำถามในส่วนที่ 1 นี้    
If you select “No”, Please end the question in Part 1. 
 

ประเทศถิ่นทีอ่ยูท่างภาษี 
Country of Tax Residence 

หมายเลขประจำตัวผูเ้สยีภาษี 
TIN 

หากไม่มีหมายเลขประจำตวัผู้เสยีภาษีในต่างประเทศ 
โปรดระบุเหตุผล (เอ) (บี) หรอื (ซี) 

If no TIN available enter Reason (A) (B) or (C) 

หากท่านเลอืกเหตผุล (บี) โปรดอธิบายเหตุผลทีท่่านไม่สามารถขอ
หมายเลขประจำตัวผูเ้สยีภาษีได้ Please explain why you are 

unable to obtain a TIN if you select Reason (B) 
    
    
    

เหตุผล (เอ) – ประเทศที่ท่านมีถิ่นที่อยู่ทางภาษี ไม่ได้ออกเลขประจําตัวผู้เสียภาษีให้กับผู้อาศัยอยู่ในประเทศนั้น 
Reason (A) – The jurisdiction where you are a tax resident does not issue the taxpayer identification number (TIN) to its residents. 
เหตุผล (บี) – ท่านยังไม่ได้รับเลขประจําตัวผู้เสียภาษีที่ออกโดยประเทศนั้น (หมายเหตุ : โปรดอธิบายเหตุผลที่ท่านไม่สามารถขอเลขประจำตัวผู้เสียภาษีได้)  
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 (ซ)ี – ไม่จำเป็นต้องให้หรือเปิดเผยเลขประจําตัวผู้เสียภาษี (หมายเหตุ: เลือกเหตุผลนี้เฉพาะในกรณีที่กฎหมายภายในประเทศนั้น ไม่ได้บังคับจัดเก็บเลขประจําตัวผู้เสียภาษี) 
Reason (C) – Taxpayer identification number (TIN) is not required (Remark: Only select this reason only if the domestic law of that country does not require the collection of taxpayer identification number (TIN).) 
 

ส่วนที่ 2 
Part 2 

การยืนยันและการเปลี่ยนแปลงสถานะ 
Confirmation and Change of Status 

1. ท่านยืนยันว่า ข้อความข้างต้นเป็นความจริง ครบถ้วน ถูกต้อง และเป็นปัจจุบัน 
You confirm that the above information is true, complete, accurate and current.  

2. ท่านรับทราบและตกลงวา่หากข้อมูลทีใ่ห้ตามแบบฟอรม์นี ้เป็นข้อมูลอันเป็นเทจ็ ไม่ถูกต้อง หรือไม่ครบถ้วนสมบูรณ ์บริษัท ทิพยประกนัชีวติ จำกัด (มหาชน) “บริษัท” มีสิทธิ  ใช้ดุลยพินิจแต่เพียงฝ่ายเดยีวทีจ่ะ
ยุติความสัมพันธ์กับท่านไม่ว่าทั้งหมดหรือบางส่วนตามที่บริษัท เห็นสมควร  
You acknowledge and agree that if the information provided on this form is false, inaccurate or incomplete, Dhipaya Life Assurance Public Co., LTD. “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. ท่านตกลงทีจ่ะแจง้ให้บริษัททราบและนำส่งเอกสารประกอบให้แก่บรษัิทภายใน 30 วัน หลังจากมีเหตุการณ์เปลี่ยนแปลงอนัทำให้ข้อมูลของทา่นทีร่ะบุในแบบฟอร์มนี้ไมถู่กต้อง ไม่ครบถ้วน หรือไม่เป็นปัจจุบัน 
You agree to notify and provide relevant documents to the Company within 30 days after any change in circumstances that causes the information provided in this form to be incorrect, 
incomplete or not current. 

4. ท่านรับทราบและตกลงว่าในกรณีที่ท่านไม่ได้ดำเนินการตามข้อ 3 ข้างต้น หรือมีการนำส่งข้อมูลอันเป็นเท็จ ไม่ถูกต้อง หรือไม่ครบถ้วนสมบูรณ์เกี่ยวกับสถานะของท่าน บริษัทมีสิทธิใช้ดุลยพินิจแต่เพียงฝ่าย
เดียวที่จะยุติความสัมพันธ์กับท่านไม่ว่าทั้งหมดหรือบางส่วนตามที่บริษัทเห็นสมควร                                         
You acknowledge and agree that 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.  
 

หากท่านไม่ให้ข้อมูลที่จำเป็นต่อการพิจารณาสถานะความเป็นผู้มีถิ่นที่อยู่ทางภาษีในประเทศอื่น หรือข้อมูลที่จำเป็นต้องรายงานให้แก่บริษัท หรือไม่สามารถจะขอให้ยกเว้นการบังคับใช้กฎหมายที่ห้ามการรายงาน 
ข้อมูลได้ บริษัทมีสิทธิใช้ดุลพินิจแต่เพียงฝ่ายเดียวที่จะยุติความสัมพันธ์กับท่านไม่ว่าทั้งหมดหรือบางส่วนที่บริษัทเห็นสมควร 
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 Company may deem appropriate. 

ข้าพเจ้ารับทราบและตกลงปฏิบัติตามข้อกำหนดและเงื่อนไขต่าง ๆ  ในเอกสารฉบับนี้ ซ่ึงรวมถึงเงื่อนไขในการยุติความสัมพันธ์กับข้าพเจ้า และรับทราบนโยบายความเป็นส่วนตัวของบริษัทแล้ว จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นสำคัญ 
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. 

ลายมือชื่อผู้ขอเอาประกันภัย / ผู้เอาประกันภัย   
Insurance Applicant / Insured  
             

ลายมือชื่อผู้ให้ความยินยอมในฐานะผู้แทนโดยชอบธรรม / ผู้ใช้อำนาจปกครองของผู้ขอเอา
ประกันภยั ผู้เอาประกันภยั (กรณีผู้ขอเอาประกันภยั ผู้เอาประกันภยั ยังไมบ่รรลุนิตภิาวะ)  
Giving Consent as Legal Representative/Legal Guardian of the Insurance Applicant/Insured 
(In case the insurance applicant/insured is a minor) 
 
 

สแกนเพื่ออ่านนโยบายความเป็นส่วนตัวของบริษัท (Privacy Policy) 

900680014400

1839900604653

/

06

นายณัฎฐ์ แก้วลิพร

11 2025

ประเทศไทย

(ลายเซ็นผู้เอาประกัน)


