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ใบคําขอเอาประกันชีวิตกลุมแบบคุมครองสินเชื่อ 

สําหรับผูถอืกรมธรรมประกันภัย 

  

 1.  ชื่อผูถือกรมธรรมประกันภัย........................................................................................................................................................................... 

 2.  ต้ังอยูเลขที่...........................หมู..........................ตรอก/ซอย..........................................................ถนน........................................................ 

      เขต/อําเภอ.........................................................แขวง/ตําบล........................................................จังหวัด.................................................... 

      รหัสไปรษณีย......................................................โทรศัพท..............................................................โทรสาร................................................... 

 3.  ลักษณะธุรกิจ.................................................................................................................................................................................................. 

 4.  จํานวนเงินกูท่ีใหกูยืมเฉลี่ยตอป...............................................................................................................................................................บาท 

      จํานวนผูขอกูเงินเฉลี่ยตอป.......................................................................................................................................................................คน 

      จํานวนเงินที่ใหกูยืมตํ่าสุด........................................................................บาท  สูงสุด............................................................................บาท 

 5.  ผูถือกรมธรรมประกันภัยใหผูกูยืมผอนชําระคืนเงินกูแบบใด  รายเดือน  รายป 

 6.  ผูถือกรมธรรมประกันภัยมีความประสงคจะขอเอาประกันภัยชีวิตแบบคุมครองสินเชื่อ เพ่ือคุมครองสมาชิกผูเอาประกันภัยในกรณีใดบาง 

      ความคุมครองตามแบบที่เลือก 

          แบบคุมครองชีวิต    แบบคุมครองชีวิตและทุพพลภาพถาวรส้ินเชิง 

      ความคุมครองตามจํานวนเงินเอาประกันภัยคงที่ 

     จํานวนเงินเอาประกันภัยคงที่ 

     จํานวนเงินเอาประกันภัยลดลง   แบบรายเดือน  แบบรายป 

      ขอความยืนยันถอยแถลงหรอืคําตอบในใบคาํขอเอาประกันชีวิตกลุมของผูถือกรมธรรมประกันภัย 

      ผูถือกรมธรรมประกันภัยขอรับรองวาขอความในใบคําขอเอาประกันชีวิตแบบกลุมคุมครองสินเช่ือนี้ เปนความจริงทุกประการและถือวา 

      ขอความในใบคําขอเอาประกันภัยดังกลาวเปนสวนหน่ึงของสัญญาประกันภัยระหวางผูถือกรมธรรมประกันภัยและบริษัท 
 

      ทําที่.......................................................................................วันที่......................เดือน........................................พ.ศ.................................... 
 

      ลงช่ือ........................................................................  ลงชื่อ........................................................................ 

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

        ตําแหนง................................................................... 

          ผูขอเอาประกันภัย 

 

      ชื่อตัวแทน................................................................ใบอนุญาตเลขที่.........................................................รหัสตัวแทน................................ 
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คํารับรองสําหรับผูถือกรมธรรม 

หนังสือรับรองการไดรับความยินยอมจากสมาชิกผูเอาประกันภัย 

(สําหรับกรมธรรมประกนัชีวิตกลุมคุมครองสินเชื่อ) 

        ทําที_่_________________________ 

        วันที_่_________________________ 

 สหกรณ______________________________________________ขอรบัรองวาสหกรณไดแจงนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคล 

ของบริษัทผูรับประกันภัยใหกับสมาชิกผูเอาประกันภัยรับทราบแลว และขอมูลของสมาชิกผูเอาประกันภัยที่สงใหบริษัทผูรับประกันภัยและ/

หรือนายหนาประกันชีวิตเปนขอมูลที่ถูกตองและไดรับความยินยอมจากสมาชิกผูเอาประกันภัยกอนนําสงขอมูลใหกับบริษัทผูรับประกันภัย 

และ/หรือนายหนาประกันชีวิตเปนที่เรียบรอยแลว ดังน้ี 

 1.  สมาชิกผู เอาประกันภัย ยินยอมใหสหกรณ________________________________และ บริษัท สหประกันชีวิต จํากัด 

(มหาชน) เก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผยขอมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูลชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม เชื้อชาติ สมาชิกผูเอา

ประกันภัย เพ่ือวัตถุประสงคในการขอเอาประกันภัย การตรวจสุขภาพ การเรียกรองคาสินไหมทดแทน การปฏิบัติตามเงื่อนไขในกรมธรรม 

รวมถึงการใด ๆ อันเก่ียวกับธุรกิจประกันภัย โดยการเปดเผยขอมูลดังกลาว ใหรวมถึงบริษัทประกันภัยอื่น บริษัทนายหนาประกันภัยตอ บริษัท

รับประกันภัยตอ หนวยงานที่มีอํานาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย บุคลากรทางแพทย ตัวแทนประกันชีวิตหรือนายหนาประกันชีวิต 

 2.  สมาชิกผูเอาประกันภัย ยินยอมให บริษัท สหประกันชีวิต จํากัด (มหาชน) เก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผยขอมูลสุขภาพ ความ

พิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูลชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม เช้ือชาติ ของสมาชิกผูเอาประกันภัย เพ่ือวัตถุประสงคในการทําประกันภัย การ

พิจารณารับประกันภัย การตรวจสุขภาพ หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย รวมถึงการใด ๆ อันเก่ียวกับธุรกิจประกันภัย โดยการ

เปดเผยขอมูลดังกลาว ใหรวมถึงบริษัทประกันภัยอื่น บริษัทนายหนาประกันภัยตอ บริษัทรับประกันภัยตอ หนวยงานท่ีมีอํานาจตามกฎหมาย 

สถานพยาบาล แพทย บุคลากรทางแพทย ตัวแทนประกันชีวิตหรือนายหนาประกันชีวิต 

 3.  สมาชิกผูเอาประกันภัย ยินยอมใหแพทย หรือบริษัทประกันภัย หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอื่นใด ซ่ึงมีขอมูลสุขภาพ ความ

พิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูลชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม เชื้อชาติ ของขาพเจา ที่ผานมา หรือจะมีข้ึนตอไปในอนาคตสามารถเปดเผยขอมูล

ดังกลาว ใหแกบริษัทผูรับประกันภัยหรือผูแทนของบริษัท เพ่ือการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย หรือ การจายเงินตาม

กรมธรรมประกันภัยได 

 สหกรณตกลงวาจะจัดการใหสมาชิกผูเอาประกันภัยลงนามในหนังสือใหความยินยอมเก่ียวกับการเก็บรวบรวม ใช หรือ เปดเผย

ขอมูลสวนบุคคลและขอมูลออนไหวเพ่ือการทําประกันภัยกลุมตามท่ีแนบมาน้ี ซ่ึงสหกรณจะจัดเก็บหลักฐานความยินยอมของสมาชิกผูเอา

ประกันภัยไวตลอดเวลา และสามารถใหสําเนาแกบริษัทผูรับประกันภัยและ/หรือตวัแทนประกันชีวิต ไดเม่ือรองขอ 

 ในกรณีที่สมาชิกถอนความยินยอม สหกรณมีหนาท่ีตองแจงให สมาชิกผูเอาประกันภัย และ/หรือตัวแทนประกันชีวิต ทราบโดยไม

ชักชา และสหกรณจะชวยอํานวยความสะดวกแกสมาชิกผูเอาประกันภัย และ/หรือตัวแทนประกันชีวิต ในการติดตอและแจงใหสมาชิกผูเอา

ประกันภัยทราบวา การเพิกถอนความยินยอมนี้อาจจะสงผลใหบริษัทผูรับประกันภัยไมสามารถปฏิบัติตามเงื่อนไขในกรมธรรมหรือภาระผูกพัน

ที่มีตอสมาชิกผูเอาประกันภัยตามกรมธรรมท้ังหมดหรือบางสวนได 

 สหกรณจะรบัผิดชอบตามกฎหมายตอบริษัทผูรับประกันภัยและ/หรือตัวแทนประกันชีวิต หากสหกรณดาํเนินการใดที่เปนการขัดแยง

กับคาํรับรอง และ/หรือกฎหมายดังกลาว 

  

   ลงช่ือ___________________________________กรรมการผูมีอํานาจ / ผูรับมอบอํานาจ 

         (         ) 

   ตําแหนง....................................................................... 

             พรอมตราประทับสหกรณ 


