
 

       
 
 
 

 

ใบค าขอเอาประกนัชีวิตเลขที…่….……...…ได้มีสญัญาเงินกู้ ไว้กบั…................................................สญัญาเงินกู้ เลขที…่…..……….…ระยะเวลาผ่อนช าระเงินกู้ ..........ปี  
ยอดเงินขอกู้  / ยอดเงินกู้  ค้างช าระในขณะที่ขอเอาประกนัภยั..........................บาท  จ านวนเงินเอาประกนัภยั..................................บาท  หรือไมเ่กินกว่ายอดเงินกู้ที่ได้รับ
อนมุตัิ  ระยะเวลาเอาประกนัภยั........ปี  จ านวนเบีย้ประกนัภยั............................บาท งวดช าระเบีย้ช าระครัง้เดียว  จ านวนเบีย้ประกนัภยัเพ่ิมพิเศษ…………...….….บาท 
สญัญาเพิ่มเติมการประกนัชีวิตกลุม่                    จ านวนเงินเอาประกนัภยั (บาท)    ระยะเวลาเอาประกนัภยั (ปี)        จ านวนเบีย้ประกนัภยั (บาท)  
ชื่อแบบ……………………………..…….… …    ……………………………….     …………………………….         ………………………. งวดช าระเบีย้ ช าระครัง้เดียว    
ชื่อแบบ……………………………..….…… …    ……………………………….     …………………………….         ……….…………...…. งวดช าระเบีย้ ช าระครัง้เดียว 
              จ านวนเบีย้ประกนัภยัรวม……...…………..……....บาท งวดช าระเบีย้ ช าระครัง้เดียว 
  
ส่วนที่ 1  ค าถามเก่ียวกับข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ขอเอาประกันภัยและรายละเอียดการขอเอาประกันภัย 

1.  ข้าพเจ้า        นาย       นาง       น.ส. ...........................................................  เพศ      ชาย       หญิง   สญัชาติ……….อาชีพ........................... ต าแหนง่................... 
     อาย.ุ............ปี   เกิดวนัที่               เดือน                พ.ศ.                              สถานะ      โสด      สมรส      หม้าย      หยา่  ชื่อคูส่มรส................................................  
     เอกสารที่น ามาแสดง        บตัรประชาชน /ข้าราชการ        ใบส าคญัตา่งด้าว        พาสปอร์ต เลขที.่................................................................................................... 
     ออกเม่ือวนัที่...............เดือน...............................พ.ศ. ........................  ณ  อ าเภอ / เขต ....................................................จงัหวดั................................................. 
 
2. ก)  ที่อยูปั่จจบุนัเลขที่ ..........................ตรอก / ซอย....................................ถนน...........................................................ต าบล / แขวง..............................................  
    อ าเภอ / เขต.............................................จงัหวดั....................................................รหสัไปรษณีย์.................................โทรศพัท์.................................................... 
    ข)  ที่อยูต่ามทะเบียนบ้านเลขที่..........................ตรอก / ซอย....................................ถนน...............................................ต าบล / แขวง............................................ 
    อ าเภอ / เขต.............................................จงัหวดั....................................................รหสัไปรษณีย์................................. โทรศพัท์................................................... 
    ค)  ชื่อสถานที่ท างาน…………………………….ที่อยูส่ถานที่ท างาน ...............................................................................โทรศพัท์……………………………...…….. 
    สถานที่ติดตอ่        ตามที่อยูปั่จจบุนั        ที่อ่ืน ๆ ............................................................. รหสัไปรษณีย์..........................โทรศพัท์…………..................................... 
 
3.  กรณีผู้ เอาประกนัภยัเป็นลกูหนีเ้งินกู้ของ…………………………….…………………..……ในฐานะเจ้าหนี ้ผู้ เอาประกนัภยัยินยอมให้เจ้าหนีเ้ป็นผู้ รับประโยชน์ 
     อนัดบัแรก เฉพาะสว่นที่เป็นหนีค้้างช าระ ถ้ามีเงินเหลือให้จา่ยแก่ผู้ รับประโยชน์ดงันี ้(ถ้ามิได้ระบสุว่นแบง่ให้ถือวา่แบง่เทา่ๆกัน) 

ช่ือและนามสกุลผู้ รับประโยชน์ อายุ ความสัมพันธ์ 
ร้อยละของ 
ผลประโยชน์ ที่อยู่  

     
     
       

4.  สว่นสงู.............ซม. น า้หนกั..……กก. ในรอบ 6 เดือนที่ผ่านมาน า้หนกัของทา่นมีการเปลี่ยนแปลงหรือไม ่    เทา่เดิม   เพ่ิม……กก.      ลด.......กก.                                                                                                                              
      สาเหต…ุ…………………………………..………………………………….………………….     
 
5. ทา่นเคยถกูปฏิเสธ เลื่อนการรับประกนัภยั เพิ่มอตัราเบีย้ประกนัภยั เปลี่ยนแปลงเงื่อนไข ส าหรับการขอเอาประกนัภยัหรือการขอกลบัคืนสูส่ถานะเดิม  
 หรือการขอตอ่อายขุองกรมธรรม์ จากบริษัทนี ้หรือบริษัทอ่ืนหรือไม่                                                           ไมเ่คย      เคย(ถ้าเคยโปรดระบรุายละเอียด) 
     บริษัท………………………………………สาเหต…ุ……..…………….……………………… 
 
6.  ทา่นเสพ หรือเคยเสพยาเสพติด หรือสารเสพติด หรือไม ่             ไมเ่สพ / ไม่เคย       เสพ / เคยเสพ 
     ถ้าเสพ, เคยเสพ โปรดระบชุนิด.....................ปริมาณ............ความถ่ี........... ครัง้/สปัดาห์ เสพมานาน............ปี            เลิกเสพเม่ือ..................................... 
  
7. ทา่นดื่ม หรือเคยดื่มเคร่ืองดื่มที่มีแอลกอฮอล์เป็นประจ าหรือไม ่                         ไมด่ื่ม / ไมเ่คย      ดื่ม / เคยดื่ม 
     ถ้าดื่ม, เคยดื่ม โปรดระบชุนิด................ ปริมาณ.........ขวด/ครัง้ ความถ่ี............ครัง้/สปัดาห์ ดื่มมานาน.........ปี         เลิกดื่มเม่ือ......................................  
              

8.  ทา่นสบู หรือเคยสบู บหุร่ี หรือยาสบูชนิดอื่นหรือไม ่     ไมส่บู / ไมเ่คย        สบู / เคยสบู 
     ถ้าสบู, เคยสบู โปรดระบชุนิด...........................................  ปริมาณ.............มวน/วนั   สบูมานาน..................ปี           เลิกสบูเม่ือ......................................  
                                      
 
 
 
 

 ค าเตือนของส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกจิประกนัภยั  (คปภ.) 
ผู้ขอเอาประกนัชีวิตต้องตอบค าถามตามความเป็นจริงทุกข้อ การปกปิดข้อเทจ็จริงใดๆอาจจะเป็นเหตุให้บริษัทผู้รับประกนัชีวิตปฏเิสธไม่จ่ายเงนิค่าสินไหม
ทดแทนตามสัญญาประกนัชีวิตตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา  865 
 

ใบค าขอเอาประกันชีวติ ส าหรับการประกันชีวติกลุ่มเลขที่…….… 
แบบ………………………………………. โครงการ…………………. 



 
ส่วนที่ 2 ค าถามเก่ียวกับประวัติการเจ็บป่วยหรือการรักษาโรคของผู้ขอเอาประกันภัย 
9. ทา่นเคยได้รับการวินิจฉัย หรือรับการรักษา หรือตัง้ข้อสงัเกตโดยแพทย์วา่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดในสมอง, โรคอมัพฤกษ์/โรคอมัพาต, โรคปอดหรือปอดอกัเสบ, 
     โรควณัโรค, โรคหอบหืด, โรคปอดอดุกัน้เรือ้รัง, โรคเส้นเลือดหวัใจตีบ, โรคหลอดเลือด, โรคแผลในทางเดินอาหาร, โรคตบัหรือทางเดินน า้ดี, โรคความดนัโลหิตสงู, 
 โรคถงุลมโป่งพอง, โรคหวัใจ, โรคไต, โรคข้ออกัเสบ,โรคเก๊าท์, โรคเลือด,โรคตอ่มน า้เหลืองโต, เนือ้งอก ก้อนหรือถงุน า้, โรคมะเร็ง, โรคเบาหวาน, โรคไทรอยด์, โรคเอดส์ 
     หรือภมิูคุ้มกนับกพร่อง โรคจิตหรือพิการทางร่างกาย หรือไม ่                                                        ไมเ่คย              เคย(ถ้าเคยโปรดระบรุายละเอียด) 
    โรคที่เป็น……………….…..………………วนั/เดือน/ปี ที่รักษา (ระบวุา่ได้รับการวินิจฉัย หรือรับการรักษา หรือตัง้ข้อสงัเกตโดยแพทย์)……….………………………… 
  การรักษาและอาการปัจจบุนั………………..…………............สถานพยาบาลที่รักษา(หากระบชุื่อแพทย์ได้โปรดระบ)ุ……………………………….…...………………                                   
10.ในระหวา่ง 5 ปีที่ผ่านมา ทา่นเคยได้รับ 
   ก) การตรวจสขุภาพ การตรวจชิน้เนือ้ หรือการตรวจเพื่อวินิจฉัยโรค เชน่ การเอกซเรย์ การตรวจคลื่นหวัใจ  
         การตรวจเลือด หรือการตรวจด้วยเคร่ืองมือพิเศษอ่ืน ๆ หรือไม ่             ไมเ่คย                  เคย(ถ้าเคยโปรดระบรุายละเอียด)  
          ตรวจอะไร………………เม่ือใด……………….สถานที่ตรวจ……………………..ผลการตรวจ………………….ข้อสงัเกตโดยแพทย์……………………………… 
 ข)   การบาดเจ็บ เจ็บป่วย การผ่าตดั การปรึกษาแพทย์ การแนะน าจากแพทย์เก่ียวกบัสขุภาพ การรักษาใน 
 สถานพยาบาลที่มิได้ระบไุว้ข้างต้น                         ไมเ่คย                   เคย(ถ้าเคยโปรดระบรุายละเอียด)       
 อาการ………………………….วนั/เดือน/ปีที่รับการรักษา……………………สถานพยาบาล……………………ผลการรักษา…………………………...…………                               

ส่วนที่ 3 การรับรองสถานะและค ายินยอมและตกลงเพื่อปฏิบัติตามกฎหมาย Foreign Account Tax Compliance Act ของประเทศสหรัฐอเมริกา (กฎหมาย 
FATCA) 

11. การรับรองสถานะ 
   ก. ทา่นมีสญัชาติ ประเทศที่เกิด ที่เก่ียวข้องกบัประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม ่                   ไมมี่                       มี     ถ้ามี โปรดระบ ุ                                
                ถือสญัชาติอเมริกนั                        เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา            ถือสญัชาติอเมริกนัและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา          
ข. ทา่นเป็นหรือเคยเป็นผู้ ถือบตัรประจ าตวัผู้ มีถ่ินที่อยูถ่าวรอยา่งถกูกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา(Green card) หรือไม ่

                ไมเ่ป็น                                           เป็น                                เคยเป็นและสิน้ผลบงัคบั   
   ค. ทา่นมีหน้าที่เสียภาษีให้แก่กรมสรรพากรสหรัฐอเมริกาหรือไม่ 
 ไมมี่                                     มี 
   ง. ทา่นมีสถานะเป็นผู้ มีถ่ินที่อยูใ่นประเทศสหรัฐอเมริกาเพ่ือวตัถปุระสงค์ในการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรัฐอเมริกาใชห่รือไม ่ 
   (เชน่ มีถ่ินที่อยูใ่นประเทศสหรัฐอเมริกาอยา่งน้อย 183 วนัในปีปฏิทินที่ผ่านมา)  

ไมมี่                                                    มี 
12. ค ายินยอมและตกลง              

ข้าพเจ้ารับทราบวา่ บริษัท อาคเนย์ประกนัชีวิต จ ากดั (มหาชน) “บริษัท” อาจมีข้อผกูพนัหรือต้องปฏิบตัิตาม กฎหมาย FATCA ในการนีข้้าพเจ้ายินยอมและตก
ลงให้บริษัทสามารถด าเนินการอยา่งหนึ่งอยา่งใดดงัตอ่ไปนี ้เพื่อปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA 

ก.  การเปิดเผยข้อมูล การให้ข้อมูล และการแจ้งการเปล่ียนแปลงสถานะหรือข้อมูล 

     ข้าพเจ้ายินยอมและตกลงให้บริษัทเปิดเผยข้อมลูใดๆ ที่บริษัทมีหน้าที่ต้องเปิดเผยตอ่หน่วยงานภาครัฐในประเทศหรือต่างประเทศที่ก ากับดแูลการปฏิบตัิ
ตามกฎหมาย FATCA 

     ข้าพเจ้ายินยอมและตกลงให้ข้อมลูเพ่ิมเติมตามที่บริษัทร้องขอเป็นหนงัสือภายในระยะเวลาที่ก าหนด 
     ข้าพเจ้าตกลงที่จะแจ้งให้บริษัททราบเก่ียวกบักรณีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือข้อมลูใดๆ ที่ข้าพเจ้าเคยแจ้งไว้กบับริษัทไว้ก่อนหน้านี ้หากสถานะหรือ

ข้อมลูที่เปลี่ยนแปลงนัน้มีความเก่ียวข้องกบัประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วนั นบัแตว่นัที่มีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือข้อมลู 

 ข.  ผลของการไม่ให้ข้อมูล 

     ในกรณีที่ข้าพเจ้าไม่ให้ข้อมลู ข้าพเจ้ายินยอมและตกลงให้สิทธิกับบริษัทในการปฏิเสธการรับประกันภัย หรือหักภาษี ณ ที่จ่ายจากจ านวนเ งินใดๆ ที่
ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับตามกรมธรรม์ประกนัภยัตามที่ก าหนดไว้ในกฎหมาย FATCA 
      ในกรณีที่บริษัทจะปฏิเสธการรับประกนัภยั หรือใช้สิทธิหกัภาษี ณ ที่จา่ยตามกฎหมาย FATCA จากเหตไุมใ่ห้ข้อมลูตามกฎหมาย FATCAบริษัทต้องสง่
หนงัสือบอกกลา่วก่อนวา่ ให้ข้าพเจ้าแสดงเอกสารหลกัฐานใดๆ หรือมีหนงัสอืยืนยนัตอ่บริษัทวา่ข้าพเจ้าไมมี่หน้าที่ต้องเสียภาษีในประเทศสหรัฐอเมริกาภายในระยะเวลา  
30  วนั นบัแตว่นัที่ได้รับหนงัสือบอกกลา่ว ถ้าข้าพเจ้าไมป่ฏิบตัิตามค าบอกกลา่ว บริษัทจะปฏิเสธการรับประกนัภยั หรือใช้สิทธิหกัภาษี ณ ที่จ่ายจากจ านวนเงินใดๆ ที่
ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับตามกรมธรรม์ประกนัภยัตามที่ก าหนดไว้ในกฎหมาย FATCA ก็ได้ทัง้นี ้การสง่หนงัสือแจ้งการปฏิเสธการรับประกนัภยั หรือใช้สิทธิหกัภาษี ณ ที่จา่ย 
และการบอกกลา่วดงักลา่ว บริษัทจะสง่ทางไปรษณีย์ลงทะเบียนถึงข้าพเจ้าตามที่อยูท่ี่ข้าพเจ้าแจ้งให้บริษัททราบ 

ส่วนที่ 4  การให้ความยินยอมในการส่งและเปิดเผยข้อมูลเก่ียวกับการขอเอาประกันภัย เพื่อใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากร 

ผู้ขอเอาประกนัภยัประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายวา่ด้วยภาษีอากรหรือไม่ 

         มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษัทประกนัชีวติสง่และเปิดเผยข้อมลูเก่ียวกบัเบีย้ประกนัภยัตอ่กรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ์  
         วิธีการที่กรมสรรพากรก าหนด และหากผู้ขอเอาประกนัภยัเป็นชาวตา่งชาติ (Non-Thai Residence) ซึง่เป็นผู้ มีหน้าที่ต้องเสียภาษีเงินได้ 
         ตามกฎหมายวา่ด้วยภาษีอากร โปรดระบเุลขประจ าตวัผู้ เสียภาษีที่ได้รับจากกรมสรรพากร เลขที่ .................................... 

          ไมมี่ความประสงค์ 



 
ส่วนที่ 5 ข้อความยืนยันถ้อยแถลงหรือค าตอบในใบค าขอเอาประกันชีวิตของผู้ขอเอาประกันภัย การให้ถ้อยค า การมอบอ านาจ และการให้ความยินยอม 

   ก. ข้าพเจ้าขอยืนยนัวา่ค าตอบทกุข้อในใบค าขอเอาประกนัชีวิตนี ้รวมถึงถ้อยแถลงที่ได้ตอบกบัแพทย์ผู้ตรวจสขุภาพเป็นความจริงทกุประการ 
       ซึง่ข้าพเจ้าเข้าใจดีวา่ หากข้าพเจ้าไมแ่ถลงข้อความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกนัภยัและปฏิเสธการจา่ยเงินตามกรมธรรม์ 
   ข. ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์หรือบริษัทประกนัภยัอ่ืน หรือสถานพยาบาล ซึง่มีประวตัิสขุภาพของข้าพเจ้าที่ผ่านมาหรือจะมี ขึน้ตอ่ไปในอนาคตเปิดเผย 
       ข้อเท็จจริงให้แก่บริษัท หรือผู้แทนของบริษัท เพื่อการขอเอาประกนัภยัหรือการจา่ยเงินตามกรมธรรม์ได้ 
   ค. ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัท จดัเก็บ ใช้ และเปิดเผย ข้อเท็จจริงเก่ียวกบัสขุภาพ  และข้อมลูของข้าพเจ้าตอ่บริษัทประกนัภยัหรือบริษัทประกนัภยัตอ่ หรือ 
       หน่วยงานที่มีอ านาจตามกฎหมายหรือบคุลากรทางการแพทย์ เพื่อการขอเอาประกนัภยัหรือการจา่ยเงินตามกรมธรรม์ หรือประโยชน์ทางการแพทย์ได้  
   ง. ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัทจดัเก็บ ใช้ และ เปิดเผยข้อเท็จจริงเก่ียวกบัสขุภาพและข้อมลูของข้าพเจ้าต่อส านกังานคณะกรรมการก ากบัและสง่เสริม 
       การประกอบธุรกิจประกนัภยั  เพ่ือประโยชน์ในการก ากบัดแูลธุรกิจประกนัภยั 
 

              เขียนที่ ..............................................................................       วนัที่...................... เดือน........................................ พ.ศ.............................. 

 

 
 
 
 
    
 

 

1.  หากท่านยกเลิกกรมธรรม์ประกันภัยก่อนครบก าหนดสัญญา ผลประโยชน์ที่ท่านจะได้รับจะเป็นไปตามตารางมูลค่าเงนิเวนคืนใน 
     กรมธรรม์ประกันภัย (ถ้ามี) ซึ่งอาจน้อยกว่าจ านวนเงนิเอาประกันภัยที่ก าหนดไว้ 
2.  ก่อนลงลายมือช่ือให้ท่านกรุณาตรวจสอบความถูกต้องของค าตอบทุกข้ออีกครัง้หน่ึง เพ่ือความสมบูรณ์ของสัญญาประกันภัย  
 
 

                                                                                               (ลงช่ือ) ................................................................... 
                                                                                                        (.................................................................) 
                                                                                                                 ผู้ขอเอาประกนัภยั 
 
             


