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โครงการประกันชีวิตเพื่อค า้ประกันสินเช่ือ 
(แบบช ำระเบีย้คร้ังเดียว)  

 

 

 

 

 

 

 

 

คณุสมบติัของสมาชิกผู้เอา
ประกนัภยั 

▪ อายุ 20 – 65 ปีบริบูรณ์ 

ระยะเวลาคุม้ครอง ▪ 5 – 30 ปี (ระยะเวลาคุ้มครองเมื่อรวมกบัอายุ ไม่เกิน 70 ปี) 
จ านวนเงินเอาประกนัภยั 
ขัน้ต า่และสูงสุด 

▪ จ านวนเงินเอาประกนัภยัขัน้ต า่ 100,000 บาท  
▪ สูงสุดไม่เกินวงเงินสินเช่ือคงค้างช าระ  ณ วนัท่ีสมคัรท าประกนั และไม่เกิน      

5 ล้านบาท 
▪ สมาชิกผู้เอาประกนัมอีายุตัง้แต่ 60 ปีขึ้นไป จ านวนเงินเอาประกนัภยัสูงสุด 
     ไม่เกิน 1 ล้านบาท 

แบบประกนัภยั ▪ ทุนประกนัภยัลดลง โดยความคุ้มครองเป็นไปตามกรมธรรมห์ลกั 
วนัเร่ิมมีผลคุ้มครอง ▪ วนัท่ีบริษทัได้รบัใบค าขอเอาประกนัชีวิตตวัจริงและเอกสารครบถ้วน พร้อม

ค่าเบีย้ประกนัภยัช าระเตม็จ านวน และบริษทัได้พิจารณาอนุมติัรบัประกนัภยั
แล้ว 

การส้ินสุดความคุม้ครอง ▪ ณ วนัท่ีสมาชิกผู้เอาประกนัภยั ส้ินสุดภาระผกูพนัตามสญัญากู้เงินท่ีได้เอา
ประกนัภยัไว้ และแจ้งขอยกเลิกกรมธรรม์ท่ีท าไว้กบับริษัท บริษทัจะจ่ายค่า
เวนคืนตามตารางเงินค่าเวนคืนกรมธรรม ์

▪ หากสมาชิกผู้เอาประกันภัยส้ินสุดภาระผูกพันตามสัญญากู้เงินแล้ว แต่         
ไม่แจ้งยกเลิกกรมธรรม์ ความคุ้มครองจะส้ินสุดในวนัครบก าหนดสญัญา
ตามท่ีระบุในหนังสือรบัรองการประกนัภยั (ไม่มีการคืนเงินค่าเวนคืนกรณีมี
หน้ีสินคงเหลือ) 

▪ เมื่อบริษัทฯ ได้ชดใช้ค่าสินไหมทดแทนให้แก่สหกรณ์ หรือสมาชิกผู้เอา
ประกนัภยัครบถ้วนแล้ว 

การจ่ายผลประโยชน์ 
 

▪ บริษทัจะจ่ายเงินผลประโยชน์เท่ากบัจ านวนเงินเอาประกนัภยัลดลง ณ เดือน
ท่ีเสียชีวิตให้แก่ผู้รบัประโยชน์หลัก เฉพาะส่วนท่ีเป็นหน้ีค้างช าระ ถ้ามี       
เงินเหลือจะจ่ายเงินส่วนท่ีเหลือให้แก่ผู้รบัประโยชน์รองท่ีระบุไว่ในใบค าขอ
เอาประกนัชีวิต 
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แบบประกนัและความคุ้มครอง 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
เง่ือนไขส าคญั 
1. กรณีท่ีบริษทัไม่คุ้มครอง / ภยันอกเหนือความคุ้มครอง 

1.1 กรณีที่สมาชกิผูเ้อาประกนัภยัไม่เปิดเผยขอ้ความจรงิหรอืแถลงขอ้ความเท็จ บรษิัทจะบอกล้างสญัญาภายใน 1 ปี นับจากวนัท า
สญัญา 

1.2 ฆ่าตวัตายภายใน 1 ปี นับแต่วนัทีเ่ริม่ตน้ความคุม้ครอง 
1.3 ขอ้ยกเว้นการจ่ายผลประโยชน์กรณีทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิง บรษิทัจะไม่คุ้มครองการสูญเสยีหรอืทุพพลภาพใดๆ ที่เกดิขึน้โดย

ทางตรงหรอืทางออ้ม ทัง้หมดหรอืแต่บางส่วนหรอืสบืเนื่องจากสาเหตุหรอืเกดิขึน้ในเวลาต่อไปนี้ 
1.3.1 การฆ่าตวัตาย พยายามฆ่าตวัตาย หรอืท ารา้ยร่างกายตนเอง 
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1.3.2 การบาดเจบ็ขณะทีส่มาชกิผูเ้อาประกนัภยัก่ออาชญากรรมทีม่คีวามผดิสถานหนัก หรอืขณะถูกจบักุมหรอืหลบหนีการจบักุม 
1.3.3 สงครามไม่ว่าจะประกาศหรอืไม่ก็ตาม การรุกราน หรอืการกระท าของศตัรูต่างชาติ สงครามกลางเมอืงการปฏวิตัิ การกบฎ  

การจลาจล การก่อการรา้ย 
1.3.4 การบาดเจบ็ขณะทีส่มาชกิผูเ้อาประกนัภยัก าลงัขึน้ หรอืก าลงัลง หรอืโดยสารอยู่ในอากาศยานที่มไิดจ้ดทะเบยีนเพื่อบรรทุก

ผูโ้ดยสาร และมไิดป้ระกอบการ โดยสายการบนิพาณิชย ์
1.3.5 ขณะทีส่มาชกิผูเ้อาประกนัภยัขบัขีห่รอืปฏบิตัหิน้าทีเ่ป็นพนักงานประจ าอากาศยานใดๆ 
1.3.6 ขณะทีส่มาชกิผูเ้อาประกนัภยัปฏบิตัหิน้าทีเ่ป็นทหาร ต ารวจ หรอื อาสาสมคัร และเขา้ปฏบิตักิารในสงคราม หรอืปราบปราม 
1.3.7 ความบกพร่องทางร่างกาย การเจบ็ป่วย หรอืบาดเจบ็ ที่สมาชกิผูเ้อาประกนัภยัทราบอยู่แลว้ในขณะที่สญัญาประกนัภยัเริม่    

มผีลบงัคบั แต่มไิดแ้จง้ให ้บรษิทัทราบ เวน้แต่สมาชกิผูน้ัน้ไดเ้อาประกนัภยัตามสญัญามาแลว้เป็นเวลาไม่น้อยกว่า 12 เดอืน 
1.3.8 การบาดเจบ็ทีเ่กดิขึน้จากการกระท าของสมาชกิผูเ้อาประกนัภยัขณะอยู่ภายใตฤ้ทธิส์ุรา สารเสพตดิ หรอืยาเสพตดิใหโ้ทษจน

ไม่สามารถครองสตไิด ้   
*ค าว่า “ขณะอยู่ภายใต้ฤทธ์ิสุรา” นัน้ ในกรณีท่ีมีการตรวจเลือดให้ถือเกณฑ์มีระดบัแอลกอฮอล์ในเลือด 

ตัง้แต่ 150 มิลลิกรมัเปอรเ์ซนต์ข้ึนไป 
 

2.   การส้ินสุดการประกนัภยัของสมาชิกผู้เอาประกนัภยั เมื่อเกดิเหตุการณ์ใดเหตุการณ์หนึ่งดงัต่อไปนี้ 
        2.1 วนัสิน้ปีกรมธรรมท์ีส่มาชกิผูเ้อาประกนัภยัมอีายุครบ 70 ปี 
        2.2 ถงึวนัครบก าหนดสญัญาทีร่ะบุในหนังสอืรบัรองการประกนัภยัทีอ่อกใหก้บัสมาชกิผูเ้อาประกนัภยัแต่ละราย 
        2.3 เมื่อบรษิทัไดจ้่ายจ านวนเงนิเอาประกนัภยัของกรมธรรมน์ี้ทัง้หมดแลว้ 
        2.4 วนัทีส่มาชกิผูเ้อาประกนัภยัแจง้ยกเลกิการประกนัภยัของตนเองตามหนังสอืรบัรองการประกนัภยั 
        2.5 วนัทีส่มาชกิผูเ้อาประกนัภยัขาดคุณสมบตัขิอ้ใดขอ้หนึ่งตามทีก่ าหนดไวใ้นตารางกรมธรรมก์ารยกเลกิตามขอ้ 2.4 และ 2.5  
                        บรษิทัจะคนืเงนิค่าเวนคนืกรมธรรมใ์หแ้ก่สมาชกิผูเ้อาประกนัภยั 

3. กรณีสมาชิกผู้เอาประกนัภยัเสียชีวิต ผูร้บัประโยชน์ตอ้งแจง้ใหบ้รษิทัทราบภายใน 14 วนันับแต่วนัทีเ่สยีชวีติ 

4. การจ่ายค่าสินไหมทดแทน บรษิทัจะจ่ายใหแ้ก่ผูถ้อืกรมธรรมห์ลกั ในทีน่ี้คอื สหกรณ์ หลงัจากทีบ่รษิทัไดร้บัเอกสารเรยีกรอ้งเงนิ 
    ค่าสนิไหมทดแทนพรอ้มเอกสารทีเ่กีย่วขอ้งครบถว้นสมบูรณ์   โดยบรษิทัจะตรวจสอบขอ้เทจ็จรงิเกีย่วกบัสุขภาพ อายุ น ้าหนัก  
    และส่วนสงูของสมาชกิผูเ้อาประกนัภยั หากพบว่าสมาชกิผูเ้อาประกนัภยัปกปิดขอ้เทจ็จรงิ หรอื แถลงเท็จในขอ้มลู ทีเ่ป็น 
    สาระส าคญัต่อการพจิารณารบัประกนัภยั  บรษิทัสามารถปฏเิสธการจ่ายค่าสนิไหมทดแทน ไดภ้ายในระยะเวลา 1 ปีของ 
    กรมธรรม ์
5. สิทธิเวนคืนกรมธรรม ์สมาชกิผูเ้อาประกนัภยัสามารถใชส้ทิธเิวนคนืกรมธรรม ์ในกรณีช าระหนี้ไดห้มดก่อนก าหนดเวลาทีท่ า 
    สญัญาไวโ้ดยตอ้งมเีอกสารยนืยนัจากสหกรณ์ แนบมากบัเอกสารขอเวนคนืกรมธรรม์ 

 

     หมายเหตุ : เอกสารน้ีเป็นเพยีงขอ้มลูเบือ้งตน้ โปรดศกึษารายละเอยีดในกรมธรรม์ 

 

 

ผู้ประสานโครงการ : คณุปิยธิดา  ใจใสสุข 
     โทรศพัท์ 081-7421116 
 

 

 

 

 

 



 
 

13/07/2566                                                                                                                                                      4   
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

            
       ใบคำขอเอาประกนัชีวติกลุ่มคุ้มครองสินเชื่อ 

                              สัญญาเลขท่ี................................. 

โครงการ .............................................................. 
ใบคำขอเอาประกันชีวิตเลขท่ี.................................................................. 
(ข้อมูลพนักงาขาย)................................................................................... 

แผนความคุ้มครอง (Coop) 
❑ จำนวนเงินเอาประกันภัยลดลง      ❑ จำนวนเงินเอาประกันภัยคงท่ี  
............................................................. ............................................... 

 
1. ชื่อและนามสกุลของผู้ขอเอาประกันภัย ………...……......................................................……….........…….........................  เพศ   ❑ ชาย    ❑ หญิง   
    สัญชาติ ...................................  อาย ุ............. ปี  เกิดวันท่ี ............. เดือน ............................พ.ศ. ............... ส่วนสูง ..............ซม. น้ำหนัก ............ กก. 
    ❑ บัตรประจำตัวประชาชน ❑ หนังสือเดินทาง (Passport) เลขท่ี.......................................................................... วันหมดอายุ.................................. 
2. ท่ีอยู่และที่ทำงาน 
2.1 ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 
เลขท่ี หมู่บ้าน/อาคาร หมู่ที่        ตรอก/ซอย 
ถนน แขวง/ตำบล เขต/อำเภอ 
จังหวัด รหัสไปรษณีย์ โทรศัพท์ 
2.2 ที่อยู่ปัจจุบัน                    ❑ เหมือนที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน 

เลขท่ี หมู่บ้าน / อาคาร หมู่ที่        ตรอก/ซอย 
ถนน แขวง/ตำบล เขต/อำเภอ 
จังหวัด รหัสไปรษณีย์ โทรศัพท์ 
2.3 ที่อยู่สถานท่ีทำงาน          ❑ เหมือนที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน     ❑ เหมือนที่อยู่ปัจจุบัน 

ชื่อสถานที่ทำงาน เลขท่ี            อาคาร หมู่ที่        ตรอก/ซอย 
ถนน แขวง/ตำบล เขต/อำเภอ 
จังหวัด รหัสไปรษณีย์ โทรศัพท์ 
สถานทีส่ะดวกในการติดต่อ     ❑ ท่ีอยู่ตามทะเบียนบ้าน      ❑ ท่ีอยูป่ัจจุบัน       ❑ สถานท่ีทำงาน 
โทรศัพท์มือถือ อีเมล 
3. อาชีพประจำ.....................................ลักษณะงานท่ีทำ......................................... ลักษณะธุรกิจ.......... ...................... รายได้ต่อปี..........................บาท 
4. วงเงินสินเชื่อท่ีอนุมัติ ......................................บาท   ระยะเวลาผ่อนชำระ……...…(เดือน /ปี)  ค่างวดท่ีผ่อนชำระสินเชื่อ.................................บาทต่อเดือน 
    จำนวนเงินเอาประกันภัย.................................บาท   ระยะเวลาเอาประกันภัย……....…. (เดอืน /ปี)    ระยะเวลาชำระเบี้ยประกันภัย……....……..(เดือน /ปี)                         
    งวดการชำระเบี้ยประกันภัย    ❑  ชำระเบี้ยประกันภัยครั้งเดียว   ❑   รายปี   ❑   รายเดือน             เบี้ยประกันภัยรวม............................................บาท            

5. ผู้รับประโยชน์หลัก คือ ผู้ถือกรมธรรม์ประกันภัย ได้ผลประโยชน์ตามภาระหน้ีสินท่ีผู้ขอเอาประกันภัยมีกับผู้ถือกรมธรรม์ประกันภัย ถ้าเหลือจากการชำระ      
ให้กับผู้ถือกรมธรรม์ประกันภัย ให้จ่ายแก่ผู้รับประโยชน์รอง ถ้ามิได้ระบุส่วนแบ่งของผู้รับประโยชน์รอง ให้ถือว่าแบ่งผลประโยชน์เท่าๆ กัน   
ชื่อและนามสกุลผู้รับประโยชน์รอง 5.1..........................................................................ความสัมพันธ์.........................รอ้ยละของผลประโยชน์................. 

                                                 5.2..........................................................................ความสัมพันธ์.........................ร้อยละของผลประโยชน์................. 

6. ท่านเคยถูกปฏิเสธ เลื่อนการรับประกันภัย เพิ่มอัตราเบี้ยประกันภัย เปลี่ยนแปลงเงื่อนไข สำหรับการขอเอาประกันภัยหรือการขอ 
    กลับคืนสู่สถานะเดิม หรือการขอต่ออายุของกรมธรรม์ประกันภัย จากบริษัทน้ีหรือบริษัทอื่นบ้างหรือไม่          
    ถ้า “เคย” โปรดระบุรายละเอียด (บริษัท สาเหตุ เมื่อใด)..........................................................................................................  

❑ ไม่เคย   ❑ เคย 

7. ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมา ท่านเคยบาดเจ็บ หรือเจ็บป่วยจนต้องเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล หรือเคยได้รับการตรวจสุขภาพ 
หรือการตรวจเพื่อวินิจฉัยโรค (เช่น ความดันโลหิต การตรวจปัสสาวะ การตรวจเอ็กซ์เรย์ การตรวจเลือด การตรวจเอ็มอาร์ไอ (MRI) 
การตรวจอัลตราซาวด์ การตรวจโดยการส่องกล้อง การตรวจแมมโมแกรม การตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ การตรวจช้ินเน้ือ การตรวจด้วย
เครื่องมือพิเศษ การตรวจแบบอื่น) หรือรับการผ่าตัด หรือการแนะนำจากแพทย์แผนปัจจุบัน หรือแพทย์ทางเลือกเพื่อรับการรักษา  
ใด ๆ หรือไม่  หาก “เคย”  โปรดระบรุายละเอียด (โรค วัน/เดือน/ปีท่ีรับการตรวจ/รักษา ผลการตรวจ/รักษา สถานพยาบาลท่ีตรวจ/
รักษา) ............................................................................................................................. ....................................................       

❑ ไม่เคย   ❑ เคย        

8. ท่านเคยได้รับการวินิจฉัย หรือรับการรักษา หรือตั้งข้อสังเกตโดยแพทย์ว่าป่วยเป็นโรค ดังต่อไปน้ีหรือไม่  
    โรคหลอดเลือดในสมอง โรคอัมพฤกษ ์โรคอัมพาต โรคชัก โรคปอด หรือปอดอักเสบ โรควัณโรค โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคถุงลมโป่ง 
    พอง โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคเส้นเลือดหัวใจตีบ โรคหลอดเลือด โรคตับหรือทางเดินน้ำดี โรคพิษสุราเรื้อรัง โรคตับอ่อน 
    อักเสบ โรคไต โรคเอสแอลอ ีโรคเลือด โรคเบาหวาน เนื้องอก ก้อน หรือถุงน้ำ โรคมะเร็ง โรคเอดส์ หรือภมูิคุ้มกันบกพร่อง พิการทาง 
    ร่างกาย โรคจิตเวช โรคระบบประสาท โรคซึมเศร้า  หาก “เคย”  โปรดระบุรายละเอียด (โรค วัน/เดือน/ปีท่ีรับการวินิจฉัย/การรักษา/ 
    ตั้งขอ้สังเกตโดยแพทย์ ผลการวินิจฉัย/การรักษา/ต้ังข้อสังเกตโดยแพทย์ สถานพยาบาลที่วินิจฉัย/รักษา/ตั้งข้อสังเกตโดยแพทย์    
    .........……………..................................................................................................................................................... ........... 
    ............................................................................ ....................................................................................... ........................ 

❑ ไม่เคย/ไม่มี    
❑ เคย/มี        

ครู การสอน การศึกษา

143 2 บางแวก89

นายโตเกียว มารีน
ไทย 21 สิงหาคม 2532 173 65

บางแวก บางไผ่ บางแค
กทม. 10160

(กรณีไม่ใช่ที่อยู่เดียวกัน ให้ระบที่อยู่ปัจจุบับเพิ่มเติม)

(กรณีไม่ใช่ที่อยู่เดียวกัน ให้ระบที่อยู่ปัจจุบับเพิ่มเติม)
ร.ร.บางไผ่ 486

บางแวก บางไผ่ บางแค
กทม. 10160

0961481234
300,000

1,000,000 30 -
500,000

33

10
3,330

นางไอโกะ มารีน มารดา 100

ระบุได้มากกว่า 1 ท่าน แต่ไม่ต้องระบุชื่อสหกรณ์ฯ

คำถามเกี่ยวกับสุขภาพ ข้อ 6-10 ให้ตอบตามความเป็นจริง 
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9. ท่านเคยมี หรือกำลังมีอาการ ดังต่อไปน้ีหรือไม่ อาการอ่อนเพลีย น้ำหนักลด ท้องเดินเรื้อรัง ไข้เรื้อรัง โรคผิวหนังเรื้อรัง     
    หาก “เคยมี หรือ กำลังมี” โปรดระบุรายละเอียด (อาการ วัน/เดือน/ปีท่ีเริ่มมีอาการ อาการปัจจุบัน)                        
    ...........................................................................................................................……………………………………………… 

❑ ไม่เคย/ไม่มี    
❑ เคย/มี 

10. สำหรับผู้ขอเอาประกัน กรณีต้องการแจ้งรายละเอียดเพิ่มเติม........................................................................................... ........................................... 
      ................................................................................. ............................................................................................................................. ................. 

การรับรองสถานะเพื่อปฏิบัติตามกฎหมายว่าด้วยการปฏิบัติการตามความตกลงระหว่างรัฐบาลแห่งราชอาณาจักรไทยกับรัฐบาลแห่งประเทศ
สหรัฐอเมริกาเพื่อความร่วมมือในการปรับปรุงการปฏิบัติตามการภาษีอากรระหว่างประเทศ (กฎหมาย FATCA) ของผู้ขอเอาประกันภัย  

  
  ผู้ขอเอาประกันภัยประสงค์ที่จะใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรหรือไม่ 

 
ข้อความยืนยันถ้อยแถลงหรือคำตอบในใบคำขอเอาประกันชีวิตของผู้ขอเอาประกันภัย และการให้ความยินยอม 
1.ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าคำตอบทุกข้อในใบคำขอเอาประกันชีวิตนี้ รวมถึงถ้อยแถลงที่ได้ตอบกับแพทย์ผู้ตรวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการ ซึ่ง ข้าพเจ้า 
   เข้าใจดีว่า หากข้าพเจ้าไม่แถลงข้อความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกันภัยและปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย 
2.ข้าพเจ้าและ/หรือผู้แทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้แพทย์ หรือบริษัทประกันภัย หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอื่นใด ซึ่งมีข้อมูลสุขภาพ ความพิการ  
   พฤติกรรมทางเพศ ข้อมูลชีวภาพ ข้อมูลพันธุกรรม เชื้อชาติ ของข้าพเจ้าและ/หรือผู้เยาว์ท่ีผ่านมาหรือจะมีขึ้นต่อไปในอนาคต สามารถเปิดเผยข้อมูล 
   ดังกล่าว ให้แก่บริษัท หรือผู้แทนของบริษัท เพื่อการขอเอาประกันภัย หรือพิจารณารับประกันภัย หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ได้ 
3.ข้าพเจ้าและ/หรือผู ้แทนโดยชอบธรรมยินยอมให้บริษัทเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผย ข้อมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ข้อมูลชีวภาพ  
   ข้อมูลพันธุกรรม เชื้อชาติของข้าพเจ้า และ/หรือผู้เยาว์ต่อบริษัทประกันภัยอื่น บริษัทนายหน้าประกันภัยต่อ บริษัทประกันภัยต่อ หน่วยงานท่ีมีอํานาจตาม 
   กฎหมาย สถานพยาบาล แพทย์ บุคลากรทางการแพทย์ ตัวแทนประกันชีวิต หรือนายหน้าประกันชีวิต เพื่อการขอเอาประกันภัย การพิจารณารัประกันภัย  
   หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ภัย  
4.ข้าพเจ้าเข้าใจดีว่า หากข้าพเจ้าเพิกถอนความยินยอมตามข้อ 2 หรือข้อ 3 ที ่ให้ไว้กับบริษํท จะมีผลกระทบต่อการพิจารณารับประกันภัย รวมถึง 
   การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย หรือการให้บริการใดๆ ที่เกี่ยวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัย อันจะส่งผลให้บริษัทไม่สามารถปฏิบัติตามเ งื่อนไขใน 
   กรมธรรม์ประกันภัย ซึ่งจะมีผลทําให้ข้าพเจ้าไม่ไดร้ับความคุ้มครองตามกรมธรรม์ประกันภัย 
5.ข้าพเจ้ารับทราบว่า บริษัทจะเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคล รวมถึงข้อมูลท่ีอ่อนไหวของข้าพเจ้า เพื่อการขอเอาประกันภัย               
   การพิจารณารับประกันภัย การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย ตามนโยบายความเป็นส่วนตัวของบริษัทท่ีปรากฏใน 
   https://www.tokiomarine.com/th/th-life/global/privacy-policy.html  รวมท ั ้ งร ับทราบว ่า บร ิษ ัทจะเ ป ิดเผยข ้อม ูลส ่วนบ ุคคลของ ข ้าพเจ ้าแก่    
   สำนักงานคณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (สำนักงาน คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการกำกับดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกัน ภัย 

1.การรับรองสถานะ 
(1) ท่านมีสัญชาติ ประเทศท่ีเกิด ท่ีเกี่ยวข้องกับประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม่ 
❑ ไม่มี       ❑ ม ีโปรดระบุ    ❑  ถือสัญชาติอเมริกัน 
                                              ❑  เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา   
                                              ❑  ถือสัญชาติอเมริกันและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา  
(2) ท่านเป็นหรือเคยเป็นผู้ถือบัตรประจำตัวผู้มีถิ่นท่ีอยู่ถาวรอย่างถูกกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา (Green card) หรือไม่ 
    ❑ ไม่เป็น     ❑ เป็น     ❑ เคยเป็นและสิ้นผลบังคับ กรณีเป็นหรือเคยเป็นโปรดระบุเลขท่ี........................................ วันบัตรหมดอายุ………………....... 
(3) ท่านมีหน้าท่ีเสียภาษีให้แก่กรมสรรพากรของประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม่          ❑ ไม่มี          ❑ ม ี
(4) ท่านมีสถานะเป็นผู้มีถิ่นท่ีอยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกาเพื่อวัตถุประสงค์ในการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรัฐอเมริกาใช่หรือไม่  
      (เช่น มีถิ่นท่ีอยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกาอย่างน้อย 183 วันในปีปฏิทินท่ีผ่านมา)       ❑ ไม่มี           ❑ ม ี
2.คำรับรอง 
  (1) ข้าพเจ้ารับทราบว่า บริษัทประกันชีวิต (“บริษัท”) มีข้อผูกพันหรือต้องปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA 
  (2) ข้าพเจ้ารับทราบว่าบริษัทจำเป็นต้องเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผยข้อมูลใด ๆ ของข้าพเจ้า ท่ีบริษัทมีหน้าท่ีต้องเปิดเผยต่อหน่วยงานภาครัฐ 
        ในประเทศ หรือต่างประเทศเพื่อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA 
  (3) ข้าพเจ้าจะให้ข้อมูลเพิ่มเติมตามที่บริษัทร้องขอเพื่อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA เป็นหนังสือภายในระยะเวลาท่ีกำหนด 
  (4) ข้าพเจ้าจะแจ้งให้บริษัททราบกรณีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือข้อมูลใด ๆ ท่ีข้าพเจ้าเคยแจ้งไว้กับบริษัทไว้ก่อนหน้าน้ี หากสถานะหรือข้อมูลท่ี 
        เปลี่ยนแปลงน้ันมีความเกี่ยวข้องกับประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วันนับแต่วันท่ีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือข้อมูล        
  (5) ในกรณีท่ีข้าพเจา้ไม่เปดิเผยข้อมูลตาม (3) และ (4) ข้าพเจ้าให้สิทธิกับบริษัทในการรายงานข้อมูลของข้าพเจ้าไปยังหน่วยงานภาครัฐในประเทศ 
        หรือต่างประเทศเพื่อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA  

    มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษัทประกันชีวิตส่งและเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับเบี้ยประกันภัยต่อกรมสรรพากรตามหลักเกณฑ์ วิธีการท่ีกรมสรรพากร 
กำหนด และหากผู้ขอเอาประกันภัยเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซึ่งเป็นผู้มีหน้าท่ีต้องเสียภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากร  
โปรดระบุเลขประจำตัวผู้เสียภาษีท่ีได้รับจากกรมสรรพากร เลขท่ี .................................... 

     ไม่มีความประสงค์ 

เลือกได้ตามความประสงค์

https://www.tokiomarine.com/th/th-life/global/privacy-policy.html
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   ตามกฎหมายว่าด้วยประกันชีวิตและกฎหมายว่าด้วยคณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใช้และ  
   เปิดเผยของสำนักงาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของสำนักงาน คปภ. ตามที่ปรากฏบนเว็บไซต์ www.oic.or.th 
6.เมื่อข้าพเจ้าเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นใดนอกจากของข้าพเจ้าให้แก่บริษัทเพื่อการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย หรือการ  
   จ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย 

(1) ข้าพเจ้ารับรองและรับประกันว่าได้ตรวจสอบความถูกต้องและความสมบูรณ์ของข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นที่ผู้ ข้าพเจ้าให้แก่บริษัทและจะแจ้ง 
   บริษัท หากมีการเปลี่ยนแปลงใด ๆ ในข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นท่ีได้ให้ไว้ (หากมี) 

(2) ข้าพเจ้ารับรองและรับประกันว่า ข้าพเจ้าได้รับความยินยอมหรือสามารถอาศัยฐานทางกฎหมายอื่นสำหรับการเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือ  
   โอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นน้ันตามกฎหมายท่ีใช้บังคับ  

(3) ข้าพเจ้ารับรองและรับประกันว่า ข้าพเจ้าได้แจ้งนโยบายความเป็นส่วนตัวของบริษัทแก่บุคคลอื่นน้ันแล้ว   
     https://www.tokiomarine.com/th/th-life/global/privacy-policy.html   ซึ่งมีการแจ้งวัตถุประสงค์ในการเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมูล 
     ส่วนบุคคลต่อสำนักงานคณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (สำนักงาน คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการกำกับดูแลและส่งเสริม 
     ธุรกิจประกันภัยตามกฎหมายว่าด้วยประกันชีวิตและกฎหมายว่าด้วยคณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย ซึ่งสำนักงาน  
     คปภ. จะเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นตามนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของสำนักงาน คปภ. ตามที่ 
     ปรากฏบนเว็บไซต์ www.oic.or.th  
(4) ข้าพเจ้ารับรองและรับประกันว่าบริษัทและสำนักงานคณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยสามารถเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย  
      และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นน้ันตามวัตถุประสงค์ที่กำหนดไว้ในนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทและสำนักงาน 
      คณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยท่ีเกี่ยวข้อง ซึ่งอาจมีการแก้ไขเป็นครั้งคราว รวมถึงวัตถุประสงค์ทั้งหมดท่ีกำหนดไว้ใน 
      เอกสารฉบับน้ี และท่ีเกี่ยวข้องกับการเอาประกันภัย 

7. กรณีข้าพเจ้าได้มีการขอสินเชื่อกับธนาคารหรือสถาบันการเงินและขอเอาประกันภัยผ่านธนาคารหรือสถาบันการเงิน ข้าพเจ้ายินยอมให้ธนาคารหรือ 
    สถาบันการเงินเปิดเผยข้อมูลรายละเอียดบัญชีเงินกู้ (ได้แก่ เลขที่บัญชีเงินกู้ วงเงินสินเชื่ออนุมัติ หนี้สินคงค้าง ระยะเวลาผ่อนช ำระที่เหลืออยู่ และวันท่ี 
    อนุมัติสินเชื่อ) และข้อมูลรายละเอียดหลักประกันที่เกี่ยวข้องกับบัญชีเงินกู้ของข้าพเจ้าให้แก่บริษัท เพื่อการขอเอาประกันภัยหรือจ่ายเงินตามกรมธรรม์  
    ประกันภัย ทั้งนี้ ในกรณีข้อมูลรายละเอียดหลักประกันเป็นข้อมูลของบุคคลอื่น ข้าพเจ้ารับรองว่าบุคคลนั้นได้ยินยอมให้ธนาคารหรือสถาบันการเงิน 
    เปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลนั้นให้แก่บริษัทเพื่อวัตถุประสงค์ข้างต้นด้วย 
 
           (ลงชื่อ) ...........................................................  ผู้ขอเอาประกันภัย        

                                 (............................................................) 
คำเตือน 
1.  หากท่านใช้สิทธิบอกเลิกสัญญาประกันภัยโดยขอเวนคืนกรมธรรม์ประกันภัย ผลประโยชน์ท่ีท่านได้รับจะเป็นไปตามตารางมูลค่าเวนคืนในกรมธรรม์

ประกันภัย (ถ้ามี)  ซึ่งอาจน้อยกว่าเบี้ยประกันภัยท่ีชำระไว้ 
2.  ก่อนลงลายมือชื่อ ให้ท่านกรุณาตรวจสอบความถูกต้องของคำตอบทุกข้ออีกครั้งหน่ึง เพื่อความสมบูรณ์ของสัญญาประกันภัย 
3.  หากท่านประสงค์จะใช้สิทธิยกเลิกการประกันภัยน้ีด้วยเหตุผลใดก็ตาม ท่านสามารถส่งคืนหนังสือรับรองการประกันภัยมายังบริษัทภายใน 30 วัน นับแต่

วันท่ีได้รับหนังสือรับรองการประกันภัยจากทางบริษัท เว้นแต่บริษัทได้ออกหนังสือรับรองการประกันภัยโดยใช้วิธีการทางอิเล็กทรอนิกส์ ท่านไม่ต้องส่งคืน
หนังสือรับรองการประกันภัย และบริษัทจะคืนเบี้ยประกันภัยท่ีเหลือหลังจากหักค่าตรวจสุขภาพตามท่ีจ่ายจริงและค่าใช้จ่ายของบริษัทฉบับละ 500 บาท 
(ถ้ามี) การคืนค่าเบี้ยประกันภัย บริษัทจะดำเนินการให้แล้วเสร็จภายใน 15 วัน นับแต่วันท่ีบริษัทได้รับแจ้งการใช้สิทธิยกเลิกการประกันภัย อย่างไรก็ตาม 
ในกรณีท่ีท่านได้ใช้สิทธิเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนแล้ว ท่านไม่มีสิทธิในการขอยกเลิกการประกันภัย 

 
ข้าพเจ้าได้อ่านและตกลงตามข้อความในเอกสารฉบับน้ีแล้ว รวมทั้งรับทราบนโยบายความเป็นส่วนตัวของบริษัท  และสำนักงาน คปภ. แล้ว  จึงลงลายมือชื่อ 
ไว้ด้านล่างน้ี 

 (ลงชื่อ) ...........................................................  ผู้ขอเอาประกันภัย       เขียนท่ี .....................................วันท่ี........ เดือน.......................... พ.ศ............. 
           (............................................................) 
 
ถ้อยแถลงของพยาน หรือ ตัวแทนประกันชีวิต/นายหน้าประกันชีวิต ข้าพเจ้าขอยืนยันตัวตน ข้อมูล และลายมือชื่อของผู้ขอเอาประกันภัยว่าถูกต้องเป็นจริง 
 
 (ลงชื่อ) ..............................................................  พยาน หรือ ตัวแทนประกันชีวิต/นายหน้าประกันชีวิต   
           (..............................................................)                                           
 

คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกจิประกันภัย  (คปภ.) 
ผู้ขอเอาประกันชีวิตต้องตอบคำถามตามความเป็นจรงิทุกข้อ การปกปิดข้อเท็จจรงิใดๆ อาจจะเป็นเหตุให้บริษัทผู้รับประกันชีวติปฏิเสธไม่จ่ายเงิน

ค่าสินไหมทดแทน ตามสัญญาประกันชีวติตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชยม์าตรา  865 
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