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ใบค ำขอเอำประกนัภัย ส ำหรับกำรประกนัชีวติประเภทกลุ่ม แบบคุ้มครองสินเช่ือ (ชนิดมีค ำถำมสุขภำพอย่ำงส้ัน) 

 

 

ช่ือตวัแทน/นายหนา้ ....................................................................................................... ใบอนุญาตเลขท่ี ........................................................... 
รหสัตวัแทน .............................................. ช่ือหน่วย ..................................................... รหสัหน่วย ................................................................... 
สาขา ...................................................................................................................................................................................................................... 
ใบค าขอเอาประกนัภยัเลขท่ี .................................................................................................................................................................................. 
กรมธรรมป์ระกนัภยัเลขท่ี ..................................................................................................................................................................................... 
ผูถื้อกรมธรรมป์ระกนัภยั ...................................................................................................................................................................................... 
 

ส่วนที ่1 ค ำถำมเกีย่วกบัข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ขอเอำประกนัภัย และรำยละเอยีดกำรขอเอำประกนัภัย 
1. ช่ือและนามสกลุของผูข้อเอาประกนัภยั .............................................................. ช่ือและนามสกลุเดิม ........................................................ 

ช่ือและนามสกลุของผู้ขอเอาประกันภัย (ภาษาอังกฤษ).................................................................................................................................   
เพศ     ชาย     หญิง  สญัชาติ .................................... (กรณีถือสัญชาติ มากกว่า 1 สัญชาติ กรุณาระบุ .......................................) 
อาย ุ..................... ปี เกิดวนัท่ี ........................ เดือน ........................................... พ.ศ. ........................... เกิดท่ีประเทศ…............................. 
สถานภาพ    โสด     สมรส    หม้าย   หย่า      
กรณีสมรส ภรรยา/สาม ีช่ือ .............................................................. นามสกลุ .............................................................................................      
เอกสารท่ีใชแ้สดง     บตัรประจ าตวัประชาชน     หนงัสือเดินทาง (Passport)      ทะเบียนบา้น      อ่ืน ๆ โปรดระบุ .............. 

เลขประจ าตวัประชาชน / หนงัสือเดินทางเลขท่ี .............................................. วนัหมดอาย ุ.................................. 
 

2. ท่ีอยูแ่ละท่ีท างาน 
ท่ีอยูต่ามทะเบียนบา้น  

เลขท่ี....................... หมู่บา้น/อาคาร......................................................... หมู่ท่ี................ ตรอก/ซอย.................................................... 
ถนน........................ แขวง/ต าบล................................ เขต/อ าเภอ............................. จงัหวดั........................ รหสัไปรษณีย.์................. 
ประเทศ.............................. โทรศพัทบ์า้น.............................. โทรศพัทมื์อถือ.......................... อีเมล....................................................  

ท่ีอยูปั่จจุบนั    เหมือนท่ีอยูต่ามทะเบียนบา้น 
เลขท่ี...................... หมู่บา้น/อาคาร........................................... หมู่ท่ี................. ตรอก/ซอย............................... ถนน.......................... 
แขวง/ต าบล....................................... เขต/อ าเภอ.................................... จงัหวดั...................................... รหสัไปรษณีย.์......................  
ประเทศ............................... โทรศพัทบ์า้น............................ โทรศพัทมื์อถือ...........................อีเมล..................................................... 

ท่ีอยูส่ถานท่ีท างาน    เหมือนท่ีอยูต่ามทะเบียนบา้น    เหมือนท่ีอยูปั่จจุบนั   
ช่ือสถานท่ีท างาน .................................. อาคาร...................................... เลขท่ี........... หมู่ท่ี............... ตรอก/ซอย..................................      
ถนน ............................... แขวง/ต าบล .................. เขต/อ าเภอ ........................ จงัหวดั................................ รหสัไปรษณีย.์.................. 
ประเทศ..................................... โทรศพัท ์...................................................... อีเมล............................................................................... 

สถานท่ีสะดวกในการติดต่อ    ท่ีอยูต่ามทะเบียนบา้น         ท่ีอยูปั่จจุบนั        สถานท่ีท างาน 
 (เม่ือบริษัทได้ตกลงรับประกันภัยแล้ว ผู้ขอเอาประกันภัยต้องการให้จัดส่งหนังสือรับรองการประกันภัยในรูปแบบใด (กรุณาเลือกเพียง

ข้อใดข้อหน่ึง) 
  แบบกระดาษ         แบบอิเลก็ทรอนิกส์ โดยจัดส่งตามอีเมล (e-mail) ท่ีให้ไว้กับบริษัท 

 
 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกบัและส่งเสริมกำรประกอบธุรกจิประกนัภัย 

ผูข้อเอาประกนัภยัตอ้งตอบค าถามตามความเป็นจริงทุกขอ้ การปกปิดขอ้เท็จจริงใด ๆ อาจเป็นเหตุให้บริษทัผูรั้บประกนัชีวิตปฏิเสธไม่
จ่ายเงินค่าสินไหมทดแทนตามสญัญาประกนัชีวติ ตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชย ์ตามมาตรา 865 

mailto:saha@sahalife.co.th
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 ผู้ขอเอาประกันภัยต้องการให้จัดส่งเอกสารแสดงการรับเงิน และ/หรือเอกสารอ่ืนท่ีเกี่ยวข้องนอกจากหนังสือรับรองการประกันภัย             
(*ขอสงวนสิทธ์ิเฉพาะเอกสารบางประเภทท่ีบริษัทสามารถออกเป็นแบบอิเลก็ทรอนิกส์ได้เท่าน้ัน*) ในรูปแบบใด (กรุณาเลือกเพียงข้อใดข้อหน่ึง) 

  แบบกระดาษ        แบบอิเลก็ทรอนิกส์   โดยจัดส่งตามอีเมล (e-mail) ท่ีให้ไว้กับบริษัท 

 หมายเหตุ : หากไม่ได้ระบุวิธีการจัดส่ง หรือบริษัทไม่สามารถจัดส่งหนังสือรับรองการประกันภัย เอกสารแสดงการรับเงิน และ/หรือ
เอกสารอ่ืนท่ีเกี่ยวข้องนอกจากหนังสือรับรองการประกันภัยทางอิเลก็ทรอนิกส์ได้ บริษัทจะจัดส่งให้ผู้ขอเอาประกันภัยในแบบกระดาษ) 

3. อาชีพประจ า ............................................ ต  าแหน่ง ....................................................ลกัษณะงานท่ีท า ...................................................... 
ลกัษณะธุรกิจ ....................................................................................................... รายไดต้่อปี ............................................................ บาท 
อาชีพอ่ืน ๆ (ถา้มี) .................................... ต  าแหน่ง .................................................... ลกัษณะงานท่ีท า .................................................... 
ลกัษณะธุรกิจ ........................................................................................................ รายไดต้่อปี ............................................................ บาท 
 

4. รายละเอียดสินเช่ือ 
จ านวนเงินกูท่ี้ยืน่กูห้รือจ านวนเงินกูท่ี้คา้งช าระ .................................................................................................................................... บาท 
ระยะเวลาผอ่นช าระ ..................................................................... ปี อตัราดอกเบ้ียเงินกู ้.......................................................................ต่อปี 
 

5. รายละเอียดการขอเอาประกนัภยั 

ช่ือแบบสญัญาประกนัภยั...................................................  ระยะเวลาเอาประกนัภยั ............. ปี  ระยะเวลาช าระเบ้ียประกนัภยั ............ ปี  
งวดการช าระเบ้ียประกนัภยั       ช าระเบ้ียประกนัภยัคร้ังเดียว        รายปี        ราย 6 เดือน       ราย 3 เดือน        รายเดือน    

สัญญำประกนัภัย จ ำนวนเงนิเอำประกนัภัย / ผลประโยชน์ (บำท) เบีย้ประกนัภัย (บำท) 

   
   
   
   

เบีย้ประกนัภัยรวม  
 

6. รายละเอียดเก่ียวกบัการช าระเบ้ียประกนัภยัในการขอเอาประกนัภยั 
จ านวนเบ้ียประกนัภยัท่ีช าระพร้อมการยืน่ใบค าขอเอาประกนัภยัฉบบัน้ี ............................................................................................. บาท  
ช าระเป็น  

  เงินสด   
  โอนเข้าบัญชี ช่ือบัญชี ....................................  เลขท่ีบัญชี ..............................  ธนาคาร ...................... สาขา ......................... 
  เช็ค   
  หักบัญชีธนาคาร ด้วยบัญชีล่าสุดท่ีได้แจ้งต่อบริษัทฯ ธนาคาร................................................................................................... 
  บัตรเครดิต ........................................................ ชนิด.................................................. ออกโดย ................................................ 

หมายเลขบัตรเครดิต ...................................................................วนัท่ีบัตรหมดอาย ุ.................................................................. 
(โดยผู้ขอเอาประกันภัย ............................................................. ผู้ ถือบัตรเครดิตหมายเลข................................................................ 
ยินยอมให้บริษัทเรียกเกบ็เบีย้ประกันภัยของผู้ขอเอาประกันภัย (ระบุช่ือผู้ขอเอาประกันภัย)............................... เป็นราย ............... 
จากบัตรเครดิตหมายเลขดังกล่าวจนกว่าจะมกีารแจ้งเปลีย่นแปลงเป็นลายลกัษณ์อักษรให้บริษัททราบก่อนครบก าหนดช าระเบีย้ 
ประกันภัยแต่ละงวดหรือเม่ือบริษัทไม่สามารถเรียกเกบ็เบีย้ประกันภัยจากบัตรเครดิตหมายเลขดังกล่าวได้)   
  อ่ืน ๆ โปรดระบุ ........................................................................................................................................................................ 

    ใบรับเงินชัว่คราว / เอกสารการรับเงิน เลขท่ี .............................................................................................................................................. 
ค ำเตือน หำกมกีำรช ำระเงนิส ำหรับเบีย้ประกนัภัยงวดแรก ผู้ขอเอำประกนัภัยต้องได้รับใบรับเงนิช่ัวครำว/เอกสำรแสดงกำรรับเงนิตำมเลขที่

ทีร่ะบุข้ำงต้น ส ำหรับกำรช ำระเงนิส ำหรับเบีย้ประกนัภัยงวดถัดไป (ถ้ำม)ี ผู้ขอเอำประกนัภัยต้องได้รับใบเสร็จรับเงนิเบีย้ประกนัภัย/เอกสำรแสดง
กำรรับเงนิจำกบริษัท 
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7. รายละเอียดเก่ียวกบัผูรั้บประโยชน์ 
ผูรั้บประโยชน์หลกั คือ ผูถื้อกรมธรรมป์ระกนัภยั ไดผ้ลประโยชน์ตามภาระหน้ีสินท่ีผูข้อเอาประกนัภยัมีกบัผูถื้อกรมธรรมป์ระกนัภยั                   

ถา้เหลือจากการช าระให้กบัผูถื้อกรมธรรมป์ระกนัภยั ใหจ่้ายแก่ผูรั้บประโยชน์รอง ถา้มิไดร้ะบุส่วนแบ่งของผูรั้บประโยชน์รอง ใหถื้อวา่แบ่ง
ผลประโยชน์เท่า ๆ กนั 

ช่ือและนามสกลุ 
ผูรั้บประโยชน์รอง 

เลขประจ าตวัประชาชน/หนงัสือเดินทาง 
/เอกสารท่ีหน่วยงานของรัฐออกให ้

อาย ุ ความสมัพนัธ์ ท่ีอยู ่ ร้อยละของ     
ผลประโยชน ์

      

      

      
 

8. ผู้ขอเอาประกันภัยมกีารท าสัญญาประกันชีวิต ประกันชีวิตแบบคุ้มครองสินเช่ือ ประกันภัยสุขภาพ หรือประกันภัยอุบัติเหต ุหรือก าลงัขอ 

เอาประกันภัยดังกล่าวไว้กับบริษัทนีห้รือบริษัทอ่ืนหรือไม่ 

  ไม่ม ี    ม ี    ถ้ามโีปรดระบุรายละเอียดในตารางด้านล่าง   

บริษทั จ านวนเงินเอาประกันภัย (บาท) เงินชดเชย
รายวนั 

ขณะนีสั้ญญามผีล
บังคับหรือไม่ ชีวิต ชีวิตแบบ

คุ้มครองสินเช่ือ 
โรคร้ายแรง อุบัติเหต ุ

       
       
       

*กรณีท่ีมีกรมธรรมป์ระกนัภยัมากกวา่ตารางดา้นบน โปรดระบุเพ่ิมในส่วนท่ี 4* 
 

9. ผูข้อเอาประกนัภยัเคยถูกปฏิเสธ เล่ือนการรับประกนัภยั เพ่ิมอตัราเบ้ียประกนัภยั เปล่ียนแปลงเง่ือนไข ส าหรับการขอเอาประกนัภยั                 
หรือการขอกลบัคืนสู่สถานะเดิม หรือการขอต่ออายขุองกรมธรรมป์ระกนัภยั จากบริษทัน้ีหรือบริษทัอ่ืนบา้งหรือไม่   
  ไม่เคย        เคย    ถา้เคยโปรดระบุรายละเอียด  

บริษทั สาเหต ุ เม่ือใด 

   
   

*กรณีท่ีมีกรมธรรมป์ระกนัภยัมากกวา่ตารางดา้นบน โปรดระบุเพ่ิมในส่วนท่ี 4* 
 

 

10. ผูข้อเอาประกนัภยัเสพ หรือเคยเสพยาเสพติด หรือสารเสพติด หรือไม่ 
 ไม่เสพ/ไม่เคยเสพ 
 เสพ/เคยเสพ   โปรดระบุชนิด …………………….. ปริมาณ …………. ความถ่ี …….……… คร้ัง ต่อสปัดาห์ เสพมานาน …… ปี 
 เลิกเสพเม่ือ ………………………….. 
 

11. ผูข้อเอาประกนัภยัเคยมีส่วนเก่ียวขอ้งกบัการคา้ยาเสพติดหรือเคยตอ้งโทษเก่ียวกบัคดียาเสพติดหรือไม่          ไม่เคย         เคย     
 

12. ผูข้อเอาประกนัภยัด่ืมหรือเคยด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอลเ์ป็นประจ าหรือไม่ 
 ไม่ด่ืม/ไม่เคย            ด่ืม/เคยด่ืม โปรดระบุชนิด .............................. ปริมาณ …………………….... แกว้/กระป๋อง/ขวด ต่อคร้ัง        
                                                 ความถ่ี .......... คร้ัง ต่อสปัดาห์ ด่ืมมานาน ........... ปี 

  เลิกด่ืม เม่ือ …………………………………… 
 
13. ผูข้อเอาประกนัภยัสูบหรือเคยสูบ บุหร่ี หรือยาสูบชนิดอ่ืนหรือไม่ 
 ไม่สูบ/ไม่เคย           สูบ/เคยสูบ    โปรดระบุปริมาณ ………………….…. มวน ต่อวนั  สูบมานาน ………………….. ปี 

 เลิกสูบ เม่ือ ……………………………………..  
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14. ส่วนสูง …………………………….. ซม.    น ้ าหนกั …………………………… กก.     
ในรอบ 6 เดือนท่ีผา่นมาน ้ าหนกัตวัของผูข้อเอาประกนัภยัเปล่ียนแปลงหรือไม่          ไม่เปล่ียน       เปล่ียน  
โปรดระบุน ้ าหนกั      เพ่ิมข้ึน …………. กก.         ลดลง ………… กก.  สาเหตุท่ีน ้ าหนกัเปล่ียนแปลง ……......................……… 

 
ส่วนที ่2 ค าถามเกีย่วกบัสุขภาพของบุคคลในครอบครัวของผู้ขอเอาประกนัภัย 
15. บุคคลในครอบครัว (บิดา มารดา สาม ีภรรยา พ่ีน้องร่วมบิดาและ/หรือมารดา) ของผู้ขอเอาประกันภัย เคยได้รับการวินิจฉัยจากแพทย์ว่า 
เป็นหรือเคยเป็นโรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน โรคไต โรคความดันโลหิตสูง การพยายามฆ่าตัวตายหรืออาการ
ป่วยทางจิต โรคเลือด หรือโรคไวรัสตับอักเสบ โรคเอดส์ (HIV) โรคมลัติเพิลสเคลอโรซิส โรคอัลไซเมอร์ หรือโรคพาร์กินสัน หรือไม่ 
 ไม่เป็น      
  เป็น  ถ้าเป็นโปรดระบรุายละเอียดเฉพาะ ช่ือโรค ท่ีบุคคลในครอบครัวผู้ขอเอาประกันภัยเป็นหรือเคยเป็น....................................................   

 
ส่วนที ่3 ค ำถำมเกีย่วกบัประวตักิำรเจบ็ป่วยหรือกำรรักษำโรคของผู้ขอเอำประกนัภัย  
16. ผูข้อเอาประกนัภยัมีสุขภาพทางร่างกายและจิตใจสมบูรณ์ดี ไม่มีอวยัวะส่วนใดของร่างกายพิการและ/หรือทุพพลภาพ หรือไม่ป่วยเป็น      
โรคเอดส์ หรือภูมิคุม้กนับกพร่อง หรือไม่เป็นโรคร้ายแรงใด ๆ     
 ใช่            ไม่ใช่    โปรดระบุรายละเอียด ...................................................................................................................................... 

 
17. ประวติัสุขภาพในช่วงเวลาท่ีผา่นมา 

ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมา ผูข้อเอาประกนัภยัเคยบาดเจ็บ หรือเจ็บป่วยจนตอ้งเขา้รับการรักษาในโรงพยาบาล หรือเคยไดรั้บการ    
ตรวจสุขภาพ หรือการตรวจเพ่ือวินิจฉัยโรค (เช่น ความดนัโลหิต การตรวจปัสสาวะ การตรวจเอ็กซเรย ์การตรวจเลือด การตรวจเอม็อาร์ไอ 
(MRI) การตรวจอลัตราซาวด์ การตรวจโดยการส่องกลอ้ง การตรวจแมมโมแกรม การตรวจคล่ืนไฟฟ้าหวัใจ การตรวจช้ินเน้ือ การตรวจดว้ย
เคร่ืองมือพิเศษ การตรวจแบบอ่ืน) หรือรับการผา่ตดั หรือการแนะน าจากแพทยแ์ผนปัจจุบนัหรือแพทยท์างเลือกเพ่ือรับการรักษาใด ๆ หรือไม่ 
 ไม่เคย         เคย    ถา้เคยโปรดระบุรายละเอียด 

โรค 
 

วนั/เดือน/ปี ท่ีไดรั้บการตรวจ/รักษา 
 

ผลการตรวจ/รักษา 
 

สถานพยาบาลท่ีตรวจ/รักษา 
(หากระบุช่ือแพทยไ์ดโ้ปรดระบุ) 

    
    

 
ส่วนที ่4  ส ำหรับผู้ขอเอำประกนัภัย กรณีต้องกำรแจ้งรำยละเอยีดเพิม่เตมิ  
.........................................................................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................... 
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ส่วนที่ 5  กำรรับรองสถำนะเพ่ือปฏิบัตติำมกฎหมำยว่ำด้วยกำรปฏิบัตกิำรตำมควำมตกลงระหว่ำงรัฐบำลแห่งรำชอำณำจักรไทยกับรัฐบำลแห่ง
ประเทศสหรัฐอเมริกำเพ่ือควำมร่วมมือในกำรปรับปรุงกำรปฏิบัติตำมกำรภำษีอำกรระหว่ำงประเทศ (กฎหมำย FATCA) ของผู้ขอเอำ
ประกนัภัย 

1. กำรรับรองสถำนะ 
ก. ผูข้อเอาประกนัภยัมีสญัชาติ ประเทศท่ีเกิด ท่ีเก่ียวขอ้งกบัประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม่ 

  ไม่มี                 มี   โปรดระบ ุ
  ถือสญัชาติอเมริกนั   
  เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา   
  ถือสญัชาติอเมริกนัและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา 

ข. ผูข้อเอาประกนัภยัเป็นหรือเคยเป็นผูถื้อบตัรประจ าตวัผูมี้ถ่ินท่ีอยูถ่าวรอยา่งถูกกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา (Green card) หรือไม่ 
 ไม่เป็น            
 เป็น              
 เคยเป็นและส้ินผลบงัคบั          

กรณีเป็นหรือเคยเป็น 
โปรดระบุเลขท่ี ........................................................................................  วนับตัรหมดอาย.ุ.................................................................. 

ค. ผูข้อเอาประกนัภยัมีหนา้ท่ีเสียภาษีใหแ้ก่กรมสรรพากรของประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม่ 
  ไม่มี                มี 

ง. ผูข้อเอาประกนัภยัมีสถานะเป็นผูมี้ถ่ินท่ีอยูใ่นประเทศสหรัฐอเมริกาเพ่ือวตัถุประสงคใ์นการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรัฐอเมริกา
ใช่หรือไม่ (เช่น มีถ่ินท่ีอยูใ่นประเทศสหรัฐอเมริกาอยา่งนอ้ย 183 วนัในปีปฏิทินท่ีผา่นมา)  
  ไม่มี                มี 

2. ค ำรับรอง 
(1) ผูข้อเอาประกนัภยัรับทราบวา่ บริษทัประกนัชีวติ (“บริษทั”) มีขอ้ผกูพนัหรือตอ้งปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA 
(2) ผูข้อเอาประกนัภยัรับทราบวา่บริษทัจ าเป็นตอ้งเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผยขอ้มูลใด ๆ ของผูข้อเอาประกนัภยั ท่ีบริษทัมีหนา้ท่ีตอ้ง
เปิดเผยต่อหน่วยงานภาครัฐในประเทศหรือต่างประเทศเพ่ือปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA 
(3) ผูข้อเอาประกนัภยัจะใหข้อ้มูลเพ่ิมเติมตามท่ีบริษทัร้องขอเพ่ือปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA เป็นหนงัสือภายในระยะเวลาท่ีก าหนด 
(4) ผูข้อเอาประกนัภยัจะแจง้ใหบ้ริษทัทราบกรณีมีการเปล่ียนแปลงสถานะหรือขอ้มูลใด ๆ ท่ีผูข้อเอาประกนัภยัเคยแจง้ไวก้บับริษทัไว้
ก่อนหนา้น้ี หากสถานะหรือขอ้มูลท่ีเปล่ียนแปลงนั้นมีความเก่ียวขอ้งกบัประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วนันบัแต่วนัท่ีมีการ
เปล่ียนแปลงสถานะหรือขอ้มูล  
(5) ในกรณีท่ีผูข้อเอาประกนัภยัไม่เปิดเผยขอ้มูลตาม (3) และ (4) ผูข้อเอาประกนัภยัใหสิ้ทธิกบับริษทัในการรายงานขอ้มูลของผูข้อเอา
ประกนัภยัไปยงัหน่วยงานภาครัฐในประเทศหรือต่างประเทศเพ่ือปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA 

 
ส่วนที ่6  ผู้ขอเอำประกนัภัยประสงค์ทีจ่ะใช้สิทธิขอยกเว้นภำษีเงนิได้ตำมกฎหมำยว่ำด้วยภำษีอำกรหรือไม่ 

    มีความประสงค ์และยนิยอมใหบ้ริษทัประกนัชีวติส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์วธีิการท่ี
กรมสรรพากรก าหนด และหากผูข้อเอาประกันภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non Thai Residence) ซ่ึงเป็นผูมี้หน้าท่ีตอ้งเสียภาษีเงินไดต้าม
กฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขท่ี ...................................................................... 

   ไม่มีความประสงค ์
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ส่วนที ่7  ข้อควำมยืนยนัถ้อยแถลงหรือค ำตอบในใบค ำขอเอำประกนัภัยของผู้ขอเอำประกนัภัย และกำรให้ควำมยนิยอม 
1. ผูข้อเอาประกนัภยัขอยนืยนัวา่ค าตอบทุกขอ้ในใบค าขอเอาประกนัภยัน้ี รวมถึงถอ้ยแถลงท่ีไดต้อบกบัแพทยผ์ูต้รวจสุขภาพเป็นความจริง

ทุกประการ ซ่ึงผูข้อเอาประกนัภยัเขา้ใจดีว่า หากผูข้อเอาประกนัภยัไม่แถลงขอ้ความจริง บริษทัอาจจะปฏิเสธการรับประกนัภยัและ
ปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั  

2. ผูข้อเอาประกันภยั และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้แพทย ์หรือบริษทัประกันภยั หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอ่ืนใด               
ซ่ึงมีขอ้มูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มูลชีวภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เช้ือชาติ ของผูข้อเอาประกนัภยั และ/หรือผูเ้ยาว ์ท่ีผา่น
มา หรือจะมีข้ึนต่อไปในอนาคต สามารถเปิดเผยขอ้มูลดงักล่าว ใหแ้ก่บริษทัหรือผูแ้ทนของบริษทั เพ่ือการขอเอาประกนัภยั การพิจารณา
รับประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยัได ้   

3. ผูข้อเอาประกนัภยั และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้บริษทัเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผย ขอ้มูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรม
ทางเพศ ขอ้มูลชีวภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เช้ือชาติ ของผูข้อเอาประกันภยั และ/หรือผูเ้ยาว ์ต่อบริษทัประกันภยัอ่ืน บริษทันายหน้า
ประกนัภยัต่อ บริษทัประกนัภยัต่อ หน่วยงานท่ีมีอ านาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย ์บุคลากรทางการแพทย ์ตวัแทนประกนัชีวติ 
หรือนายหนา้ประกนัชีวติ เพ่ือการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั  หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั  

4. ผูข้อเอาประกนัภยัเขา้ใจดีวา่ หากผูข้อเอาประกนัภยัเพิกถอนความยินยอมตามขอ้ 2. หรือขอ้ 3. ท่ีให้ไวก้บับริษทั จะมีผลกระทบต่อการ
พิจารณารับประกนัภยั การจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั หรือการให้บริการใด ๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบักรมธรรมป์ระกนัภยั อนัจะส่งผลให้
บริษทัไม่สามารถปฏิบติัตามเง่ือนไขในกรมธรรมป์ระกนัภยั ซ่ึงจะมีผลท าให้ผูข้อเอาประกนัภยัไม่ไดรั้บความคุม้ครองตามกรมธรรม์
ประกนัภยั   

5. ผูข้อเอาประกนัภยัรับทราบวา่ บริษทัจะเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคล รวมถึงขอ้มูลท่ีอ่อนไหวของผูข้อเอา
ประกนัภยั เพ่ือการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั การจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั ตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วน
บุคคลของบริษทัท่ีปรากฏใน [www.sahalife.co.th นโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัท] รวมทั้งรับทราบวา่ บริษทัจะเปิดเผย
ขอ้มูลส่วนบุคคลของ ผูข้อเอาประกนัภยัแก่ส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (ส านกังาน คปภ.) 
เพื่อประโยชน์ในการก ากบัดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกนัภยัตามกฎหมายว่าดว้ยประกนัชีวิตและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการก ากบั
และส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใชแ้ละเปิดเผยของส านกังาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุม้ครอง
ขอ้มูลส่วนบุคคลของส านกังาน คปภ. ตามท่ีปรากฏบนเวบ็ไซต ์www.oic.or.th 

6. เม่ือผูข้อเอาประกนัภยัเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนใดนอกจากของผูข้อเอาประกนัภยัให้แก่บริษทัเพ่ือการขอเอาประกนัภยั                 
การพิจารณารับประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 
(1) ผูข้อเอาประกนัภยัรับรองและรับประกนัวา่ไดต้รวจสอบความถูกตอ้งและความสมบูรณ์ของขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนท่ีผูข้อ

เอาประกนัภยัใหแ้ก่บริษทัและจะแจง้บริษทั หากมีการเปล่ียนแปลงใด ๆ ในขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนท่ีไดใ้หไ้ว ้(หากมี) 
(2) ผูข้อเอาประกนัภยัรับรองและรับประกนัวา่ ผูข้อเอาประกนัภยัไดรั้บความยนิยอมหรือสามารถอาศยัฐานทางกฎหมายอ่ืนส าหรับการ

เก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนนั้นตามกฎหมายท่ีใชบ้งัคบั 
(3) ผูข้อเอาประกนัภยัรับรองและรับประกนัวา่ ผูข้อเอาประกนัภยัไดแ้จง้นโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัแก่บุคคลอ่ืนนั้น

แลว้ [www.sahalife.co.th นโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัท] ซ่ึงมีการแจง้วตัถุประสงคใ์นการเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย 
และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคลต่อส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (ส านกังาน คปภ.) เพ่ือ
ประโยชน์ในการก ากบัดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกนัภยัตามกฎหมายวา่ดว้ยประกนัชีวิตและกฎหมายวา่ดว้ยคณะกรรมการก ากบั
และส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั ซ่ึงส านกังาน คปภ. จะเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคล
อ่ืนตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของส านกังาน คปภ. ตามท่ีปรากฏบนเวบ็ไซต ์www.oic.or.th 

(4) ผูข้อเอาประกนัภยัรับรองและรับประกนัว่าบริษทัและส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภยั
สามารถเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนนั้นตามวตัถุประสงคท่ี์ก าหนดไวใ้นนโยบายคุม้ครอง
ขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัและส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยัท่ีเก่ียวขอ้ง ซ่ึงอาจมีการ
แกไ้ขเป็นคร้ังคราว รวมถึงวตัถุประสงคท์ั้งหมดท่ีก าหนดไวใ้นเอกสารฉบบัน้ี และท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเอาประกนัภยั 
 
 

http://www.oic.or.th/
http://www.oic.or.th/
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7. กรณีผู้ขอเอาประกันภัยได้มกีารขอสินเช่ือกับธนาคารหรือสถาบันการเงินและขอเอาประกันภัยผ่านธนาคารหรือสถาบันการเงิน ผู้ขอเอา 
ประกันภัยยินยอมให้ธนาคารหรือสถาบันการเงินเปิดเผยข้อมลูรายละเอียดบัญชีเงินกู้  (ได้แก่ เลขท่ีบัญชีเงินกู้  วงเงินสินเช่ืออนุมติั หนีสิ้น
คงค้าง ระยะเวลาผ่อนช าระท่ีเหลืออยู่  และวันท่ีอนุมัติสินเช่ือ) และข้อมูลรายละเอียดหลักประกันท่ีเกี่ ยวข้องกับบัญชีเงินกู้ของผู้ขอเอา
ประกันภัยให้แก่บริษัท เพ่ือการขอเอาประกันภัยหรือจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย ท้ังนี ้ในกรณีข้อมูลรายละเอียดหลักประกันเป็น
ข้อมูลของบุคคลอ่ืน ผู้ขอเอาประกันภัยรับรองว่าบุคคลน้ันได้ยินยอมให้ธนาคารหรือสถาบันการเงินเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคล
น้ันให้แก่บริษัทเพ่ือวตัถปุระสงค์ข้างต้นด้วย 

 
 

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

              ผูข้อเอาประกนัภยั 

 
 
 

                                                                                                                                                          (ลงช่ือ)............................................................................... 
                                                                                                                                                                                (...........................................................................)                                                                                                                    
                                                                                                                                                      ผู้ให้ความยินยอมในฐานะ 

                                                                                                                                                           ผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้ใช้อ านาจปกครอง 

                                                                                                                                                                        ของผู้ขอเอาประกันภัย 

                                                                                                                                                        (กรณีผู้ขอเอาประกันภัยยงัไม่บรรลนิุติภาวะ) 
                                                                              
 
ส่วนที ่8 ค ำเตือน 

1. หากผูเ้อาประกนัภยัใชสิ้ทธิบอกเลิกสัญญาประกนัภยัโดยขอเวนคืนกรมธรรมป์ระกนัภยั ผลประโยชน์ท่ีผูเ้อาประกนัภยัไดรั้บจะ
เป็นไปตามตารางมูลค่าเวนคืนในกรมธรรมป์ระกนัภยั (ถา้มี) ซ่ึงอาจนอ้ยกวา่เบ้ียประกนัภยัท่ีช าระไว ้

2. ก่อนลงลายมือช่ือใหผู้ข้อเอาประกนัภยักรุณาตรวจสอบความถูกตอ้งของค าตอบทุกขอ้อีกคร้ังหน่ึง เพ่ือความสมบูรณ์ของสัญญา
ประกนัภยั 

3. กรุณาตรวจสอบความถูกต้องของค าตอบทุกข้อท่ีได้ให้ไว้ผ่านช่องทางอิเลก็ทรอนิกส์ ซ่ึงบริษัทได้ท าการบันทึกข้อมูลด้วยวิธีการ
ทางอิเลก็ทรอนิกส์ไว้เป็นหลักฐานพร้อมพิมพ์ถ้อยแถลงท่ีให้ไว้ลงในใบค าขอเอาประกันภัย และได้ส่งส าเนาให้กับผู้ เอาประกันภัย
ไว้เป็นหลักฐาน เพ่ือความสมบูรณ์ของสัญญาประกันภัย หากมีข้อความใดไม่ตรงกับความจริง ผู้ ขอเอาประกันภัยจะแจ้งให้บริษัท
ทราบ เพ่ือท าการแก้ไขให้ถกูต้อง (ข้อนี้ใช้กบัช่องทางการขายอิเลก็ทรอนิกส์ ส าหรับแบบคุ้มครองสินเช่ือ ประเภทสามัญ) 

4. ส าหรับช่องทางอิเลก็ทรอนิกส์ ผู้ขอเอาประกันภัยและพยาน มิต้องลงนามในใบค าขอเอาประกันภัย (ข้อนี้ใช้กับช่องทางการขาย
อิเลก็ทรอนิกส์ ส าหรับแบบคุ้มครองสินเช่ือ ประเภทสามัญ) 

5. หากผูเ้อาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิยกเลิกการประกนัภยัน้ีดว้ยเหตุผลใดก็ตาม ผูเ้อาประกนัภยัสามารถส่งคืนหนงัสือรับรองการ
ประกนัภยัมายงับริษทัภายในระยะเวลา 15 วนั นบัแต่วนัท่ีไดรั้บหนงัสือรับรองการประกนัภยัจากทางบริษทั เวน้แต่บริษทัไดอ้อก
หนังสือรับรองการประกนัภยัโดยใชว้ิธีการทางอิเล็กทรอนิกส์ ผูเ้อาประกนัภยัไม่ตอ้งส่งคืนหนังสือรับรองการประกนัภยั และ
บริษทัจะคืนเบ้ียประกนัภยัท่ีเหลือหลงัจากหักค่าตรวจสุขภาพตามท่ีจ่ายจริงและค่าใชจ่้ายของบริษทัฉบบัละ 500 บาท เวน้แต่เป็น
การเสนอขายโดยใชว้ิธีการทางอิเล็กทรอนิกส์ บริษทัจะคืนเบ้ียประกนัภยัเตม็จ านวนโดยไม่หกัค่าใชจ่้ายใดๆ ทั้งส้ิน การคืนค่าเบ้ีย
ประกนัภยับริษทัจะด าเนินการใหแ้ลว้เสร็จภายใน 30 วนั นบัแต่วนัท่ีบริษทัไดรั้บแจง้การใชสิ้ทธิยกเลิกการประกนัภยั อยา่งไรก็ตาม 
ในกรณีท่ีผูเ้อาประกนัภยัไดใ้ชสิ้ทธิเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนแลว้ ผูเ้อาประกนัภยัไม่มีสิทธิในการขอยกเลิกการประกนัภยั 
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ผูข้อเอาประกนัภยัไดอ่้านและตกลงตามขอ้ความในเอกสารฉบบัน้ีแลว้ รวมทั้งรับทราบนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทั
และส านกังาน คปภ. แลว้ จึงลงลายมือช่ือไวด้า้นล่างน้ี 
 
เขียนท่ี ......................................................................                                    วนัท่ี................. เดือน............................พ.ศ....................... 
 

(ลงช่ือ)...................................................................  (ลงช่ือ)................................................................... 
                       (..................................................................)       (...................................................................) 
                   พยาน/ตวัแทนประกนัชีวติ/นายหนา้ประกนัชีวติ                           ผูข้อเอาประกนัภยั 
                   รหสัพนกังาน (เจา้หนา้ท่ีลูกคา้สมัพนัธ์) ............            

                                                      
 

                           (ลงช่ือ) ................................................................... 
                                                                                                           (....................................................................) 
                                                                                                                       ผู้ให้ความยินยอมในฐานะ   

               ผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้ใช้อ านาจปกครอง 
                                                       ของผู้ขอเอาประกันภัย 

             (กรณีผู้ขอเอาประกันภัยยงัไม่บรรลนิุติภาวะ) 
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