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คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย 

ผูขอเอาประกันชีวิตตองตอบคําถามตามความเปนจริงทุกขอ การปกปดขอเท็จจริงใดๆ อาจจะเปนเหตุใหบริษัทผูรับประกันชีวิตปฏิเสธ 
ไมจายเงินคาสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันชีวิตตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชยมาตรา 865 

ใบคําขอเอาประกันภัยกลุม 
(สําหรับสมาชิกผูขอเอาประกันภัย) 

1.   ชื่อผูถือกรมธรรม............................................................................................................................................................................................................................. 
2.   ชื่อผูขอเอาประกันภัย (นาย/นาง/นางสาว)........................................................................ ....................................................... เพศ ชาย  หญิง 
      อายุ....................ป   เกิดวันที่......................เดือน..........................................พ.ศ. .........................สวนสูง........................ซ.ม.น้ําหนัก...........................ก.ก. 

สถานภาพ    โสด    สมรส    หยา    หมาย   ชื่อคูสมรส....................................................... อาชีพคูสมรส................................................... 
เอกสารที่ใชแสดงบัตรประจําตัวประชาชน เลขที่.................................................................................... วันหมดอายุ.................................................... 
หนังสือเดินทาง เลขที่.............................................................................................. ........................................ วันหมดอายุ................................................... 
อ่ืน ๆ............................................................................................ ......................................................................................................................... .......................... 

3.   เปนพนักงาน/สมาชิก ตั้งแตวันที่................... เดือน.................................. พ.ศ. ...................... ตําแหนงและลักษณะงานปจจุบัน................................... 
 .................................................................................... ........................................................................................................................................... ................................ 
4.   ที่อยูและที่อยูปจจุบัน 
      ก. ที่อยูตามทะเบียนบานเลขที่................. หมูบาน/อาคาร.......................... หมูที่................ ตรอก/ซอย.............................. ถนน...................................... 
           แขวง/ตําบล.................................................. เขต/อําเภอ....................................... จังหวัด.......................................... รหัสไปรษณีย................................ 
           โทรศัพทบาน............................................โทรศัพทมือถือ.................................................อีเมล............................................................................................ 
      ข. ที่อยูปจจุบันเลขที่.............................. หมูบาน/อาคาร............................... หมูที่............... ตรอก/ซอย................................ ถนน..................................... 
           แขวง/ตําบล.................................................. เขต/อําเภอ........................................ จังหวัด....................................... รหัสไปรษณีย................................... 
           โทรศัพทบาน............................................โทรศัพทมือถือ..................................................อีเมล........................................................................................... 

ค. สถานที่สะดวกในการติดตอ             ที่อยูตามทะเบียนบาน       ที่อยูปจจุบัน 
5.   ผูรับผลประโยชน (ถามิไดระบุสวนแบงของผูรับผลประโยชน ใหถือวาแบงเทาๆกัน) 

ชื่อและนามสกุล 
ผูรับประโยชน ความสัมพันธ อายุ 

เลขประจําตัวประชาชน/หนังสือ
เดินทาง/เอกสารที่หนวยงาน 

ของรัฐออกให 
ที่อยู รอยละของ 

ผลประโยชน 

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

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

........................................................ ............................ ........ ................................................. ................................................ ................................. 
6.   กรุณาทําเคร่ืองหมายในชอง หนาโรคตอไปนี้ เฉพาะที่ทานเคยเปนหรือทราบวาทานเปน หรือเคยไดรับคําแนะนํา และ/หรือ 

ไดรับการรักษาโรคตอไปนี้หรือไม (ถาไมเคยไมตองตอบขอนี้) 
สายตาพิการ 
โรคจอประสาทตา 
โรคตอหิน 
โรควัณโรค 
โรคหอบหืด 

โรคกามโรค (ภายใน 2 ป) 
โรคความดันโลหิตสูง 
โรคปอดหรือปอดอักเสบ 
โรคหัวใจ 
โรคแผลในทางเดินอาหาร 

โรคเบาหวาน 
โรคจิต 
โรคชัก 
โรคไต 
เนื้องอก กอนหรือถุงน้ํา 

โรคประสาท 
ดาวนซินโดรม 
โรคตับออนอักเสบ 
โรคตับหรือทางเดินน้ําดี 
โรคมะเร็ง 

โรคขออักเสบ                โรคเกาท       
ถาเคยโปรดแจงรายละเอียด ความเจ็บปวย/การรักษา/แพทยผูรักษาและสถานพยาบาลที่รักษา............................................................................. .... 
.............................................. ............................................................................................................................. .................................................................................  
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คําถามขอ 7-12 เปนคําถามเพ่ิมเติมสําหรับการขอเอาประกันภัยสัญญาเพ่ิมเติมประกันอุบัติเหตุและประกันสุขภาพหรือโรครายแรง  
7.  ทานมีหรือเคยมีประกันชีวิตหรือประกันสุขภาพหรือประกันอุบัติเหตุ หรือกําลังขอเอาประกันภัยดังกลาวไวกับบริษัทนี้หรือบริษัทอ่ืน

หรือไม 
 ไมมี     มี ดังนี้ 
       (ชื่อบริษัท/ จํานวนเงินเอาประกันภัย/ เงินชดเชยรายวัน/ ขณะนี้สัญญามีผลบังคับหรือไม) ........................................................................................ 

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

........................................................................................................................ ............................................................................................................................. ......... 
8.  ทานเคยถูกปฏิเสธ เล่ือนการรับประกันภัย เพิ่มอัตราเบี้ยประกันภัย เปล่ียนแปลงเง่ือนไข สําหรับการขอเอาประกันภัยหรือการขอกลับคืนสู

สถานะเดิม หรือการขอตออายุของกรมธรรม จากบริษัทนี้หรือบริษัทอ่ืนหรือไม  
 ไมเคย  เคย ถาเคยโปรดระบุรายละเอียด 
       (ชื่อบริษัท/ สาเหตุ/ เม่ือใด) ............................................................................................................................. ..............................................................................  

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

........................................................................................................................ ............................................................................................................................. .........       
9.ในระหวาง 5 ปที่ผานมา ทานเคยไดรับการตรวจสุขภาพ การตรวจชิ้นเนื้อ หรือการตรวจเพื่อวินิจฉัยโรค เชน การเอกซเรย การตรวจคล่ืน

หัวใจ การตรวจเลือดหรือการตรวจดวยเคร่ืองมือพิเศษอ่ืนๆหรือไม  
 ไมเคย   เคย ถาเคยโปรดระบุรายละเอียด 
(ตรวจอะไร/ เม่ือใด/ สถานที่ตรวจ/ ผลการตรวจ/ ขอสังเกตโดยแพทย) ...........................................................................................................................  
......................................................................................... ............................................................................................................................................................ ......... 
........................................................................................................................ ............................................................................................................................. ......... 

10.ในระหวาง 5 ปที่ผานมา ทานเคยไดรับการบาดเจ็บ เจ็บปวย การผาตัด การปรึกษาแพทย การแนะนําจากแพทยเก่ียวกับสุขภาพ การรักษาใน
สถานพยาบาลที่มิไดระบุไวขางตน 
 ไมเคย   เคย ถาเคยโปรดระบุรายละเอียด 
(อาการ/ วันเดือนปที่รับการรักษา/ สถานพยาบาล/ ผลการรักษา) ............................................................................................................................. .......... 
............................................................................................................ ......................................................................................................................................... ......... 

........................................................................................................................ ............................................................................................................................. .........  
11.ทานเคยไดรับการวินิจฉัย หรือรับการรักษา หรือตั้งขอสังเกตจากแพทยวาปวยเปนโรคตามรายการทายคําถามนี้หรือไม  
 ไมเคย/ ไมมี           เคย/มี 
      หากเคยกรุณาทําเคร่ืองหมายในชอง และใหระบุโรคและการรักษาตามรายละเอียดดานลาง (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)  
ติดเชื้อในหูชั้นกลาง 
ไสเล่ือน 
ปวดศรีษะไมเกรน 
เย่ือบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่ 

กรดไหลยอน 
ริดสีดวงทวาร 
ภูมิแพ 
กระดูกสันหลังเคล่ือน 

นิ่ว 
ฝคันฑสูตร 
หลอดลมอักเสบเร้ือรัง 
ขอเส่ือม 

ถุงน้ําดีอักเสบ 
ไซนัสอักเสบ 
ตอมทอนซิลอักเสบเร้ือรัง 
เสนเอ็นอักเสบเร้ือรัง 

ออทิสติก สมาธิส้ัน      เสนประสาทอักเสบหรือถูกเบียดทับ 
หมอนรองกระดูกเคล่ือนหรือทับเสนประสาท 

 ถาเคยโปรดแจงรายละเอียดโรค/ วัน เดือน ป ที่รักษา(ระบุวาไดรับการวินิจฉัย หรือรับการรักษา หรือตั้งขอสังเกตโดยแพทย/ การรักษา
และอาการปจจุบัน/ สถานพยาบาลที่รักษา(หากระบุชื่อแพทยไดใหระบุ)) 

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

12. สําหรับผูขอเอาประกันภัย (กรณีตองการแจงรายละเอียดเพิ่มเติม) 
............................................................................................................................................................................................................................ ...............................
.......................................................... ............................................................................................................................. ....................................................................
........................................................................................................................ ............................................................................................................................. ...... 
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การรับรองสถานะและคํายินยอมและตกลงเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมาย Foreign Account Tax Compliance Act ของประเทศสหรัฐอเมริกา 
(กฎหมาย FATCA) 
1.   การรับรองสถานะ 
      ก. ผูขอเอาประกันภัยมีสัญชาติ ประเทศที่เกิด ที่เก่ียวของกับประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม  
      ไมมี                              มี      โปรดระบุ 
      ถือสัญชาติอเมริกัน 
      เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา 
      ถือสัญชาติอเมริกันและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา 
      ข. ผูขอเอาประกันภัยเปนหรือเคยเปนผูถือบัตรประจําตัวผูมีถ่ินที่อยูถาวรอยางถูกกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา  
          (Green card) หรือไม 
      ไมเปน                          เปน                              เคยเปนและส้ินผลบังคับ 
      ค. ผูขอเอาประกันภัยมีหนาที่เสียภาษีใหแกกรมสรรพากรสหรัฐอเมริกาหรือไม  
      ไมมี                              มี                          
      ง. ผูขอเอาประกันภัยมีสถานะเปนผูมีถ่ินที่อยูในประเทศสหรัฐอเมริกาเพื่อวัตถุประสงคในการเก็บภาษีอากรของประเทศ 
          สหรัฐอเมริกาใชหรือไม (เชน มีถ่ินที่อยูในประเทศสหรัฐอเมริกาอยางนอย 183 วันในปปฏิทินที่ผานมา)  
      ไมมี                              มี                   

2.   คํายินยอมและตกลง 
ขาพเจารับทราบวา  บริษัทสหประกันชีวิต จํากัด (มหาชน) (“บริษัท”) อาจมีขอผูกพันหรือตองปฏิบัติตาม กฎหมาย FATCAในการนี้

ขาพเจายินยอมและตกลงใหบริษัทสามารถดําเนินการอยางหนึ่งอยางใดดังตอไปนี้ เพื่อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA 
 

ก. การเปดเผยขอมูล การใหขอมูล และการแจงการเปล่ียนแปลงสถานะหรือขอมูล 
 

ขาพเจายินยอมและตกลงใหบริษัทเปดเผยขอมูลใด ๆ ที่บริษัทมีหนาที่ตองเปดเผยตอหนวยงานภาครัฐในประเทศหรือ
ตางประเทศที่กํากับดูแลการปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA 
 

ขาพเจายินยอมและตกลงใหขอมูลเพิ่มเติมตามที่บริษัทรองขอเปนหนังสือภายในระยะเวลาที่กําหนด 
               ขาพเจาตกลงที่จะแจงใหบริษัททราบเก่ียวกับกรณีมีการเปล่ียนแปลงสถานะหรือขอมูลใด ๆ ที่ขาพเจาเคยแจงไวกับบริษัทไวกอน
หนานี้ หากสถานะหรือขอมูลที่เปล่ียนแปลงนั้นมีความเก่ียวของกับประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วันนับแตวันที่มีการ
เปล่ียนแปลงสถานะหรือขอมูล 
 

ข.  ผลของการไมใหขอมูล 
 

               ในกรณีที่ขาพเจาไมใหขอมูล ขาพเจายินยอมและตกลงใหสิทธิกับบริษัทในการปฏิเสธการรับประกันภัย หรือหักภาษี ณ ที่จาย
จากจํานวนเงินใด ๆ ที่ขาพเจามีสิทธิไดรับตามกรมธรรมประกันภัยตามที่กําหนดไวในกฎหมาย FATCA 
 

ในกรณีที่บริษัทจะปฏิเสธการรับประกันภัย หรือใชสิทธิหักภาษี ณ ที่จายตามกฎหมาย FATCA จากเหตุไมใหขอมูลตาม
กฎหมาย FATCA บริษัทตองสงหนังสือบอกกลาวกอนวา ใหขาพเจาแสดงเอกสารหลักฐานใด ๆ หรือมีหนังสือยืนยันตอบริษัทวาขาพเจา
ไมมีหนาที่ตองเสียภาษีในประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 20 วัน นับแตวันที่ไดรับหนังสือบอกกลาว  ถาขาพเจาไมปฏิบัติตาม คํา
บอกกลาว บริษัทจะปฏิเสธการรับประกันภัย หรือใชสิทธิหักภาษี ณ ที่จายจากจํานวนเงินใด ๆ ที่ข าพเจามีสิทธิไดรับตามกรมธรรม
ประกันภัยตามที่กําหนดไวในกฎหมาย FATCA ก็ได ทั้งนี้ การสงหนังสือแจงการปฏิเสธการรับประกันภัย หรือใชสิทธิหักภาษี ณ ที่จาย 
และการบอกกลาวดังกลาว บริษัทจะสงทางไปรษณียลงทะเบียนถึงขาพเจาตามที่อยูที่ขาพเจาแจงใหบริษัททราบ 
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ขอความยืนยันถอยแถลงหรือคําตอบในใบคําขอเอาประกันชีวิตของผูขอเอาประกันภัย การใหถอยคํา การมอบอํานาจ และการให
ความยินยอม 
1.   ขาพเจาขอยืนยันวาคําตอบทุกขอในใบคําขอเอาประกันชีวิตนี้ รวมถึงถอยแถลงที่ไดตอบกับแพทยผูตรวจสุขภาพเปนความจริง

ทุกประการ ซ่ึงขาพเจาเขาใจดีวา หากขาพเจาไมแถลงขอความจริงบริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกันภัยและปฏิเสธการจายเงิน
ตามกรมธรรม 

2.   ขาพเจายินยอมใหแพทยหรือบริษัทประกันภัยอ่ืนหรือสถานพยาบาลซ่ึงมีประวัติสุขภาพของขาพเจาที่ผานมาหรือจะมีขึ้นตอไป 
      ในอนาคตเปดเผยขอเท็จจริงใหแกบริษัทหรือผูแทนของบริษัท เพื่อการขอเอาประกันภัยหรือการจายเงินตามกรมธรรมได  
3.   ขาพเจายินยอมใหบริษัท จัดเก็บใช และเปดเผยขอเท็จจริงเก่ียวกับสุขภาพและขอมูลของขาพเจาตอบริษัทประกันภัยหรือบริษัท

ประกันภัยตอหรือหนวยงานที่มีอํานาจตามกฎหมายหรือบุคลากรทางการแพทยเพื่อการขอเอาประกันภัยหรือการจายเงินตาม
กรมธรรม หรือประโยชนทางการแพทยได 

4.   ขาพเจายินยอมใหบริษัท จัดเก็บ ใช และเปดเผยขอเท็จจริงเก่ียวกับสุขภาพและขอมูลของขาพเจาตอสํานักงานคณะกรรม การ
กํากับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย เพื่อประโยชนในการกํากับดูแลธุรกิจประกันภัย 

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

             ผูขอเอาประกันภัยประสงคจะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม 
       มีความประสงค และยินยอมใหบริษัทประกันชีวิตสงและเปดเผยขอมูลเก่ียวกับเบี้ยประกันภัยตอกรมสรรพากร  
               ตามหลักเกณฑวิธีการที่กรมสรรพากรกําหนด และหากผูขอเอาประกันภัยเปนชาวตางชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเปนผูมี 
               หนาที่ตองเสียภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจําตัวผูเสียภาษีที่ไดรับจากกรมสรรพากร  
               เลขที่.........................................................  
       ไมมีความประสงค 

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

 ผูขอเอาประกันภัย 

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

ผูใหความยินยอมในฐานะ  บิดา/มารดา      
 ผูแทนโดยชอบธรรมของผูขอเอาประกันภัย 

(กรณีผูขอเอาประกันภัยยังไมบรรลุนิติภาวะ) 
 
 (สําหรับบริษัทฯ) 
กรมธรรมประกันภัยกลุมเลขที่............................................... .........................     ใบรับรองเลขที่.......................................................................... 
จํานวนเงินเอาประกันชีวิต............................................................................... จํานวนเงินเอาประกันอุบัติเหตุ.............................................. 
วันที่กรมธรรมมีผลบังคับ.................................................................................     วันครบรอบปกรมธรรม.......................................................... 
ประเภทสมาชิก          พนักงาน/สมาชิก          คูสมรส          อ่ืนๆ (ระบุ)......................................................................................... 
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ขอความยืนยันถอยแถลงหรือคําตอบในใบคําขอเอาประกันชีวิตของผูขอเอาประกันภัย การใหถอยคํา การมอบอํานาจ และ
การใหความยินยอม 
1.   ขาพเจาขอยืนยันวาคําตอบทุกขอในใบคําขอเอาประกันชีวิตนี้ รวมถึงถอยแถลงที่ไดตอบกับแพทยผูตรวจสุขภาพเปนความ 
      จริงทุกประการ ซ่ึงขาพเจาเขาใจดีวา หากขาพเจาไมแถลงขอความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกันภัยและปฏิเสธการ 
      จายเงินตามกรมธรรม 
2.   ขาพเจายินยอมใหแพทยหรือบริษัทประกันภัยอ่ืน หรือสถานพยาบาล ซ่ึงมีประวัติสุขภาพของขาพเจาที่ผานมาหรือจะมีขึ้น 
      ตอไปในอนาคตเปดเผยขอเท็จจริงใหแกบริษัท หรือผูแทนของบริษัท เพื่อการขอเอาประกันภัยหรือการจายเงินตามกรมธรรม 
      ได 
3.   ขาพเจายินยอมใหบริษัท จัดเก็บ ใช และเปดเผย ขอเท็จจริงเก่ียวกับสุขภาพและขอมูลของขาพเจาตอบริษัทประกันภัยหรือ 
      บริษัทประกันภัยตอหรือหนวยงานที่มีอํานาจตามกฎหมายหรือบุคลากรทางการแพทย เพื่อการขอเอาประกันภัยหรือการ 
      จายเงินตามกรมธรรม หรือประโยชนทางการแพทยได 
4.   ขาพเจายินยอมใหบริษัท จัดเก็บ ใช และเปดเผยขอเท็จจริงเก่ียวกับสุขภาพและขอมูลของขาพเจาตอสํานักงานคณะกรรมการ 
      กํากับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย เพื่อประโยชนในการกํากับดูแลธุรกิจประกันภัย 
 

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

        ผูขอเอาประกันภัยประสงคจะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม 
   มีความประสงค และยินยอมใหบริษัทประกันชีวิตสงและเปดเผยขอมูลเก่ียวกับเบี้ยประกันภัยตอกรมสรรพากร  
ตามหลักเกณฑ วิธีการที่กรมสรรพากรกําหนด และหากผูขอเอาประกันภัยเปนชาวตางชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเปน 
ผูมีหนาที่ตองเสียภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจําตัวผูเสียภาษีที่ไดรับจากกรมสรรพากร  
เลขที่........................... 
    ไมมีความประสงค 
 
 

1.   หากทานยกเลิกกรมธรรมประกันภัยกอนครบกําหนดสัญญา ผลประโยชนท่ีทานจะไดรับจะเปนไปตามตารางมูลคาเงิน 
      เวนคืนในกรมธรรมประกันภัย (ถามี) ซ่ึงอาจนอยกวาจํานวนเงินเอาประกันภัยท่ีกําหนดไว  
2.   กอนลงลายมือชื่อใหทานกรุณาตรวจสอบความถูกตองของคําตอบทุกขออีกครั้งหนึ่ง เพ่ือความสมบูรณของสัญญาประกันภัย    

 
 

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

                                             พยาน                                                                                                ผูขอเอาประกันภัย 
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2. คํายินยอมและตกลง 
ขาพเจารับทราบวา บริษัท สหประกันชีวิต จํากัด (มหาชน) (“บริษัท”) อาจมีขอผูกพันหรือตองปฏิบัติตาม กฎหมาย FATCA ใน

การนี้ขาพเจายินยอมและตกลงใหบริษัทสามารถดําเนินการอยางหนึ่งอยางใดดังตอไปนี้ เพื่อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA 
ก. การเปดเผยขอมูล การใหขอมูล และการแจงการเปล่ียนแปลงสถานะหรือขอมูล 
ขาพเจายินยอมและตกลงใหบริษัทเปดเผยขอมูลใด ๆ  ที่บริษัทมีหนาที่ตองเปดเผยตอหนวยงานภาครัฐในประเทศหรือตางประเทศ

ที่กํากับดูแลการปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA 

ขาพเจายินยอมและตกลงใหขอมูลเพิ่มเติมตามที่บริษัทรองขอเปนหนังสือภายในระยะเวลาที่กําหนด 

ขาพเจาตกลงที่จะแจงใหบริษัททราบเก่ียวกับกรณีมีการเปล่ียนแปลงสถานะหรือขอมูลใด ๆ  ที่ขาพเจาเคยแจงไวกับบริษัทไวกอน
หนานี้ หากสถานะหรือขอมูลที่เปล่ียนแปลงนั้นมีความเก่ียวของกับประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วัน นับแตวันที่มีการเปล่ียนแปลง
สถานะหรือขอมูล 

ข. ผลของการไมใหขอมูล 
ในกรณีที่ขาพเจาไมใหขอมูล ขาพเจายินยอมและตกลงใหสิทธิกับบริษัทในการปฏิเสธการรับประกันภัย หรือหักภาษี ณ ที่จาย

จากจํานวนเงินใด ๆ ที่ขาพเจามีสิทธิไดรับตามกรมธรรมประกันภัยตามที่กําหนดไวในกฎหมาย FATCA 
ในกรณีที่บริษัทจะปฏิเสธการรับประกันภัย หรือใชสิทธิหักภาษี ณ ที่จายตามกฎหมาย FATCA จากเหตุไมใหขอมูลตามกฎหมาย 

FATCA บริษัทตองสงหนังสือบอกกลาวกอนวา ใหขาพเจาแสดงเอกสารหลักฐานใด ๆ หรือมีหนังสือยืนยันตอบริษัทวาขาพเจาไมมีหนาที่ตอง
เสียภาษีในประเทศสหรัฐอเมริกาภายในระยะเวลา 20 วันนับแตวันที่ไดรับหนังสือบอกกลาว ถาขาพเจาไมปฏิบัติตามคําบอกกลาว บริษัทจะ
ปฏิเสธการรับประกันภัย หรือใชสิทธิหักภาษี ณ ที่จายจากจํานวนเงินใด ๆ ที่ขาพเจามีสิทธิไดรับตามกรมธรรมประกันภัยตามที่กําหนดไว ใน
กฎหมาย FATCA ก็ได ทั้งนี้ การสงหนังสือแจงการปฏิเสธการรับประกันภัย หรือใชสิทธิหักภาษี ณ ที่จาย และการบอกกลาวดังกลาว บริษัทจะสง
ทางไปรษณียลงทะเบียนถึงขาพเจาตามที่อยูที่ขาพเจาแจงใหบริษัททราบ 

 

สวนท่ี 5 ขอความยืนยันถอยแถลงหรือคําตอบในใบคําขอเอาประกันชีวิตของผูขอเอาประกันภัย การใหถอยคํา การมอบอํานาจ และการใหความ
ยินยอม 
1. ขาพเจาขอยืนยันวาคําตอบทุกขอในใบคําขอเอาประกันชีวิตนี้ 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 ซ่ึงมีประวัติสุขภาพของขาพเจาท่ีผานมาหรือจะมี ข้ึนตอไปใน

อนาคตเปดเผยขอเท็จจริงใหแกบริษัท หรือผูแทนของบริษัท เพ่ือการขอเอาประกันภัยหรือการจายเงินตามกรมธรรมได 
3. ขาพเจายินยอมใหบริษัท จัดเก็บ ใช และเปดเผย ขอเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพและขอมูลของขาพเจาตอบริษัทประกันภัยหรือบริษัท

ประกันภัยตอหรือหนวยงานท่ีมีอํานาจตามกฎหมายหรือบุคลากรทางการแพทย เพ่ือการขอเอาประกันภัยหรือการจายเงินตามกรมธรรม 
หรือประโยชนทางการแพทยได 

4. ขาพเจายินยอมใหบริษัทจัดเก็บ ใช และเปดเผยขอเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพและขอมูลของผูเอาประกันภัยตอสํานักงานคณะกรรมการกํากับ
และสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย เพ่ือประโยชนในการกํากับดูแลธุรกิจประกันภัย 

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

 ผูขอเอาประกันภัยประสงคจะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม 
     มีความประสงค และยินยอมใหบริษัทประกันชีวิตสงและเปดเผยขอมูลเก่ียวกับเบี้ยประกันภัยตอกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ  
วิธีการที่กรมสรรพากรกําหนด และหากผูขอเอาประกันภัยเปนชาวตางชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเปนผูมีหนาที่ตองเสียภาษีเงินไดตาม 
กฎหมายวาดวยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจําตัวผูเสียภาษีที่ไดรับจากกรมสรรพากร เลขที่.........................................................  
     ไมมีความประสงค 


