
 

 

            
 

 

โครงการ ...................................................................................... 
ใบค าขอเอาประกันชีวิตเลขที.่.....................................................  
(ข้อมูลพนักงานขาย)....................................................................... 

 แผนความคุ้มครอง (Coop) 
  จ านวนเงินเอาประกันภัยลดลง       จ านวนเงินเอาประกันภัยคงที ่ 
  ................................................................................................................. 

 
1. ชื่อและนามสกลุของผูข้อเอาประกนัภยั ………...……......................................................……….........…….........................  เพศ   ❑ ชาย    ❑ หญิง   
    สญัชาติ ...................................  อาย ุ............. ปี  เกิดวนัท่ี ............. เดือน ............................พ.ศ. ............... ส่วนสงู ..............ซม. น า้หนกั ............ กก. 
    ❑ บตัรประจ าตวัประชาชน ❑ หนงัสือเดินทาง (Passport) เลขท่ี.......................................................................... วนัหมดอาย.ุ................................. 
2. ท่ีอยู่และท่ีท างาน 
2.1 ทีอ่ยู่ตามทะเบียนบ้าน 
เลขท่ี หมู่บา้น/อาคาร หมู่ท่ี        ตรอก/ซอย 
ถนน แขวง/ต าบล เขต/อ าเภอ 
จงัหวดั รหสัไปรษณีย ์ โทรศพัท ์
2.2 ทีอ่ยู่ปัจจุบัน                    ❑ เหมือนทีอ่ยู่ตามทะเบียนบ้าน 
เลขท่ี หมู่บา้น / อาคาร หมู่ท่ี        ตรอก/ซอย 
ถนน แขวง/ต าบล เขต/อ าเภอ 
จงัหวดั รหสัไปรษณีย ์ โทรศพัท ์
2.3 ทีอ่ยู่สถานทีท่ างาน          ❑ เหมือนทีอ่ยู่ตามทะเบียนบ้าน     ❑ เหมือนทีอ่ยู่ปัจจุบัน 
ชื่อสถานที่ท างาน เลขท่ี            อาคาร หมู่ท่ี        ตรอก/ซอย 
ถนน แขวง/ต าบล เขต/อ าเภอ 
จงัหวดั รหสัไปรษณีย ์ โทรศพัท ์
สถานทีส่ะดวกในการติดต่อ     ❑ ท่ีอยู่ตามทะเบียนบา้น      ❑ ท่ีอยู่ปัจจบุนั       ❑ สถานท่ีท างาน 
โทรศัพทม์ือถือ อีเมล 
ท่านตอ้งการใหจ้ดัส่งหนงัสือรบัรองการประกนัชีวิต ในรูปเล่ม ❑ แบบกระดาษ ❑ แบบอิเล็กทรอนิกส ์ตามอีเมลท่ีใหไ้ว ้

3. อาชีพประจ า.....................................ลกัษณะงานท่ีท า......................................... ลกัษณะธุรกิจ.......... ...................... รายไดต้่อปี..........................บาท 
4. วงเงินสินเชื่อท่ีอนมุตัิ ......................................บาท   ระยะเวลาผ่อนช าระ……...… (เดือน /ปี) ค่างวดท่ีผ่อนช าระสินเชื่อ.................................บาทต่อเดือน 
    จ านวนเงินเอาประกนัภยั.................................บาท   ระยะเวลาเอาประกนัภยั……....…. (เดอืน/ปี) ระยะเวลาช าระเบีย้ประกันภยั………........... (เดอืน /ปี)                         
    งวดการช าระเบีย้ประกันภยั    ❑  ช าระเบีย้ประกันภยัครัง้เดียว   ❑   รายปี   ❑   รายเดือน             เบีย้ประกนัภยัรวม............................................บาท    
    จ านวนเงินเอาประกันภัยทีอ่นุมัติอาจต่างจากจ านวนเงินเอาประกันภัยที่ระบุไว้ในใบค าขอเอาประกันชีวิตนี ้โปรดตรวจสอบจ านวนเงินเอา 
   ประกันภัยจากหนังสือรับรองการประกันชีวิต  
5. ผูร้บัประโยชนห์ลกั คือ ผูถื้อกรมธรรมป์ระกนัภยั ไดผ้ลประโยชนต์ามภาระหนีส้ินท่ีผูข้อเอาประกนัภยัมีกบัผูถื้อกรมธรรมป์ระกนัภยั ถา้เหลือจากการช าระ       
ใหก้บัผูถื้อกรมธรรมป์ระกนัภยั ใหจ้่ายแก่ผูร้บัประโยชนร์อง ถา้มิไดร้ะบุส่วนแบ่งของผูร้บัประโยชนร์อง ใหถื้อว่าแบ่งผลประโยชนเ์ท่าๆ กนั   
ชื่อและนามสกลุผูร้บัประโยชนร์อง 5.1..........................................................................ความสมัพนัธ.์........................รอ้ยละของผลประโยชน.์................ 

                                                 5.2..........................................................................ความสมัพนัธ.์........................รอ้ยละของผลประโยชน.์................ 
6. ท่านเคยถูกปฏิเสธ เลื่อนการรบัประกนัภยั เพิ่มอตัราเบีย้ประกันภยั เปลี่ยนแปลงเงื่อนไข ส าหรบัการขอเอาประกนัภยัหรือการขอ 
    กลบัคืนสู่สถานะเดิม หรือการขอต่ออายขุองกรมธรรมป์ระกนัภยั จากบริษัทนีห้รือบริษัทอื่นบา้งหรือไม่          
    ถา้ “เคย” โปรดระบรุายละเอียด (บริษัท สาเหต ุเมื่อใด)..........................................................................................................  

❑ ไม่เคย   ❑ เคย 

7. ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมา ท่านเคยบาดเจ็บ หรือเจ็บป่วยจนตอ้งเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล หรือเคยไดร้บัการตรวจสขุภาพ 
หรือการตรวจเพื่อวินิจฉยัโรค (เช่น ความดนัโลหิต การตรวจปัสสาวะ การตรวจเอ็กซเ์รย ์การตรวจเลือด การตรวจเอ็มอารไ์อ (MRI) 
การตรวจอลัตราซาวด ์การตรวจโดยการส่องกลอ้ง การตรวจแมมโมแกรม การตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจ การตรวจชิน้เนือ้ การตรวจดว้ย
เครื่องมือพิเศษ การตรวจแบบอื่น) หรือรบัการผ่าตดั หรือการแนะน าจากแพทยแ์ผนปัจจบุนั หรือแพทยท์างเลือกเพื่อรบัการรกัษา  
ใด ๆ หรือไม่  หาก “เคย”  โปรดระบรุายละเอียด (โรค วนั/เดือน/ปีท่ีรบัการตรวจ/รกัษา ผลการตรวจ/รกัษา สถานพยาบาลท่ีตรวจ/
รกัษา) ............................................................................................................................. ....................................................       

❑ ไม่เคย   ❑ เคย        

8. ท่านเคยไดร้บัการวินิจฉยั หรือรบัการรกัษา หรือตัง้ขอ้สงัเกตโดยแพทยว่์าป่วยเป็นโรค ดงัต่อไปนีห้รือไม่  
    โรคหลอดเลือดในสมอง โรคอมัพฤกษ ์โรคอมัพาต โรคชกั โรคปอด หรือปอดอกัเสบ โรควณัโรค โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั โรคถงุลมโป่ง 
    พอง โรคความดนัโลหิตสงู โรคหวัใจ โรคเสน้เลือดหวัใจตีบ โรคหลอดเลือด โรคตบัหรือทางเดินน า้ดี โรคพิษสรุาเรือ้รงั โรคตบัอ่อน 
    อกัเสบ โรคไต โรคเอสแอลอ ีโรคเลือด โรคเบาหวาน เนือ้งอก กอ้น หรือถงุน า้ โรคมะเรง็ โรคเอดส ์หรือภมูิคุม้กนับกพรอ่ง พิการทาง 
    รา่งกาย โรคจิตเวช โรคระบบประสาท โรคซมึเศรา้  หาก “เคย”  โปรดระบรุายละเอียด (โรค วนั/เดือน/ปีท่ีรบัการวินิจฉัย/การรกัษา/ 
    ตัง้ขอ้สงัเกตโดยแพทย ์ผลการวินิจฉยั/การรกัษา/ตัง้ขอ้สงัเกตโดยแพทย ์สถานพยาบาลที่วินิจฉยั/รกัษา/ตัง้ขอ้สงัเกตโดยแพทย ์   
    .........……………..................................................................................................................................................... ........... 
     ............................................................................ ..............................................................................................................  

❑ ไม่เคย/ไม่มี    
❑ เคย/มี        

       ใบค าขอเอาประกนัชีวติกลุ่มคุ้มครองสินเชื่อ 
                              สัญญาเลขท่ี......................................... 



 

9. ท่านเคยมี หรือก าลงัมีอาการ ดงัต่อไปนีห้รือไม่ อาการอ่อนเพลีย น า้หนกัลด ทอ้งเดินเรือ้รงั ไขเ้รือ้รงั โรคผิวหนงัเรือ้รงั     
    หาก “เคยมี หรือ ก าลงัมี” โปรดระบรุายละเอียด (อาการ วนั/เดือน/ปีท่ีเริ่มมีอาการ อาการปัจจุบนั)                        
    ...........................................................................................................................……………………………………………… 

❑ ไม่เคย/ไม่มี    
❑ เคย/มี 

10. ส าหรบัผูข้อเอาประกนั กรณีตอ้งการแจง้รายละเอียดเพิ่มเติม........................................................................................... ........................................... 
      ............................................................................................................................. ..................................................................................................  

การรับรองสถานะเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมายว่าด้วยการปฏิบัติการตามความตกลงระหว่างรัฐบาลแห่งราชอาณาจักรไทยกับรัฐบาลแห่งประเทศ
สหรัฐอเมริกาเพ่ือความร่วมมือในการปรับปรุงการปฏิบัติตามการภาษีอากรระหว่างประเทศ (กฎหมาย FATCA) ของผู้ขอเอาประกันภัย  

  
  ผู้ขอเอาประกันภัยประสงคท์ี่จะใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรหรือไม่ 

 
ข้อความยืนยันถ้อยแถลงหรือค าตอบในใบค าขอเอาประกันชีวิตของผู้ขอเอาประกันภัย และการให้ความยินยอม 
1.ขา้พเจา้ขอยืนยันว่าค าตอบทุกขอ้ในใบค าขอเอาประกันชีวิตนี ้รวมถึงถ้อยแถลงท่ีไดต้อบกับแพทยผ์ูต้รวจสขุภาพเป็นความจริงทุกประการ ซึ่ง ขา้พเจา้ 
   เขา้ใจดีว่า หากขา้พเจา้ไม่แถลงขอ้ความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรบัประกนัภยัและปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 
2.ขา้พเจา้และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหแ้พทย ์หรือบริษัทประกนัภยั หรือสถานพยาบาล หรือบคุคลอื่นใด ซึ่งมีขอ้มลูสขุภาพ ความพิการ  
   พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มลูชีวภาพ ขอ้มลูพนัธุกรรม เชือ้ชาติ ของขา้พเจา้และ/หรือผูเ้ยาวท่ี์ผ่านมาหรือจะมีขึน้ต่อไปในอนาคต สามารถเปิดเผยขอ้มลู 
   ดงักล่าว ใหแ้ก่บริษัท หรือผูแ้ทนของบริษัท เพื่อการขอเอาประกนัภยั หรือพิจารณารบัประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมไ์ด้ 
3.ข้าพเจ้าและ/หรือผู้แทนโดยชอบธรรมยินยอมให้บริษัทเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผย ข้อมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ข้อมูลชีวภาพ  
   ขอ้มลูพนัธุกรรม เชือ้ชาติของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาวต์่อบริษัทประกนัภยัอื่น บริษัทนายหนา้ประกนัภยัต่อ บริษัทประกนัภยัต่อ หน่วยงานท่ีมีอ านาจตาม 
   กฎหมาย สถานพยาบาล แพทย ์บคุลากรทางการแพทย ์ตวัแทนประกนัชีวิต หรือนายหนา้ประกนัชีวิต เพื่อการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารบัประกนัภยั  
   หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั  
4.ข้าพเจ้าเข้าใจดีว่า หากข้าพเจ้าเพิกถอนความยินยอมตามข้อ 2 หรือข้อ 3 ท่ีให้ไว้กับบริษัท จะมีผลกระทบต่อการพิจารณารับประกันภัย รวมถึง  
   การจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกันภัย หรือการใหบ้ริการใดๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกับกรมธรรมป์ระกันภัย อันจะส่งผลใหบ้ริษัทไม่สามารถปฏิบัติตามเ งื่อนไขใน 
   กรมธรรมป์ระกนัภยั ซึ่งจะมีผลท าใหข้า้พเจา้ไม่ไดร้บัความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 
5.ขา้พเจา้รบัทราบว่า บริษัทจะเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มลูส่วนบคุคล รวมถึงขอ้มลูที่อ่อนไหวของขา้พเจา้ เพื่อการขอเอาประกนัภยั               
   การพิจารณารบัประกนัภยั การจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั ตามนโยบายความเป็นส่วนตวัของบริษัทท่ีปรากฏใน 
   https://www.tokiomarine.com/th/th-life/global/privacy-policy.html  รวมทัง้รบัทราบว่าบริษัทจะเปิดเผยขอ้มลูส่วนบคุคลของขา้พเจา้แก ่  
   ส  านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (ส  านกังาน คปภ.) เพื่อประโยชนใ์นการก ากับดแูลและส่งเสริมธุรกิจประกนัภยั 
    

1.การรับรองสถานะ 
(1) ท่านมีสญัชาติ ประเทศท่ีเกิด ท่ีเก่ียวขอ้งกบัประเทศสหรฐัอเมริกาหรือไม่ 
❑ ไม่มี       ❑ ม ีโปรดระบ ุ   ❑  ถือสญัชาติอเมริกนั 
                                              ❑  เกิดในประเทศสหรฐัอเมริกา   
                                              ❑  ถือสญัชาติอเมริกนัและเกิดในประเทศสหรฐัอเมริกา  
(2) ท่านเป็นหรือเคยเป็นผูถื้อบตัรประจ าตวัผูม้ีถิ่นท่ีอยู่ถาวรอย่างถกูกฎหมายในประเทศสหรฐัอเมริกา (Green card) หรือไม่ 
    ❑ ไม่เป็น     ❑ เป็น     ❑ เคยเป็นและสิน้ผลบงัคบั กรณีเป็นหรือเคยเป็นโปรดระบเุลขท่ี........................................ วนับตัรหมดอาย…ุ……………....... 
(3) ท่านมีหนา้ท่ีเสียภาษีใหแ้ก่กรมสรรพากรของประเทศสหรฐัอเมริกาหรือไม่          ❑ ไม่มี          ❑ ม ี
(4) ท่านมีสถานะเป็นผูม้ีถิ่นท่ีอยู่ในประเทศสหรฐัอเมริกาเพื่อวตัถุประสงคใ์นการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรฐัอเมริกาใช่หรือไม่  
      (เช่น มีถิ่นท่ีอยู่ในประเทศสหรฐัอเมริกาอย่างนอ้ย 183 วนัในปีปฏิทินท่ีผ่านมา)       ❑ ไม่มี           ❑ ม ี
2.ค ารับรอง 
  (1) ขา้พเจา้รบัทราบว่า บริษัทประกนัชีวิต (“บริษัท”) มีขอ้ผกูพนัหรือตอ้งปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA 
  (2) ขา้พเจา้รบัทราบว่าบริษัทจ าเป็นตอ้งเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผยขอ้มลูใด ๆ ของขา้พเจา้ ท่ีบริษัทมีหนา้ท่ีตอ้งเปิดเผยต่อหน่วยงานภาครฐั 
        ในประเทศ หรือต่างประเทศเพื่อปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA 
  (3) ขา้พเจา้จะใหข้อ้มลูเพิ่มเติมตามที่บริษัทรอ้งขอเพื่อปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA เป็นหนงัสือภายในระยะเวลาท่ีก าหนด 
  (4) ขา้พเจา้จะแจง้ใหบ้ริษัททราบกรณีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอ้มลูใด ๆ ท่ีขา้พเจา้เคยแจง้ไวก้บับริษัทไวก้่อนหนา้นี ้หากสถานะหรือขอ้มลูที่ 
        เปลี่ยนแปลงนัน้มีความเก่ียวขอ้งกบัประเทศสหรฐัอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วนันบัแต่วนัท่ีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอ้มลู        
  (5) ในกรณีท่ีขา้พเจา้ไม่เปิดเผยขอ้มลูตาม (3) และ (4) ขา้พเจา้ใหส้ิทธิกบับริษัทในการรายงานขอ้มลูของขา้พเจา้ไปยงัหน่วยงานภาครฐัในประเทศ 
        หรือต่างประเทศเพื่อปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA  

    มีความประสงค ์และยินยอมใหบ้ริษัทประกนัชีวิตส่งและเปิดเผยขอ้มลูเก่ียวกบัเบีย้ประกันภยัต่อกรมสรรพากรตามหลกัเกณฑ ์วิธีการท่ีกรมสรรพากร 
ก าหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซึ่งเป็นผูม้ีหนา้ท่ีตอ้งเสียภาษีเงินไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากร  
โปรดระบเุลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดร้บัจากกรมสรรพากร เลขท่ี .................................... 

     ไม่มีความประสงค ์

https://www.tokiomarine.com/th/th-life/global/privacy-policy.html


 

เอกสารรับรองตนเองตาม CRS สำหรับบุคคลธรรมดา (CRS self-certification Form for Individuals) 

ส่วนที่ 1 ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้เอาประกันภัย (Part 1: Insured Information) 
ช่ือ-สกุล (Name -Last Name) ………………………………………………..……….…………..   วันเดือนปีเกิด Date of Birth ………………………………….…………………. 
เมือง (สถานท่ีเกิด) City/State of Birthplace ……..……………………………ประเทศ (สถานท่ีเกิด) Country of Birthplace ………………………………………….. 

ท่ีอยู่ปัจจุบัน Current Address ……………………………………………………………………………….………………………………………………………………………………………… 

☐  ขา้พเจ้าไม่มีถิ่นที่อยู่ทางภาษีในประเทศอ่ืน (ไปส่วนที่ 3)I am not a tax residence of any other country. (If tick, go to Part 3) 

☐  ขา้พเจ้ามีถิ่นที่อยู่ทางภาษีในประเทศอ่ืนนอกเหนือจากประเทศไทย (หากมี โปรดระบขุ้อมูลในส่วนที่ 2 และ 3) 
      I am a tax residence of other country(ies) rather than Thailand. (If tick, please provide more information in part 2 and 3) 

ส่วนที่ 2 ข้อมูลทางภาษ ี(Part 2: Tax Information) 

ประเทศถ่ินที่อยู่ทางภาษี Tax 
Residence 

เลขประจำตัวผู้เสยีภาษี  
Tax ID/TIN 

เหตุผลที่ไม่ม ีTax ID/TIN 
(เลือกเหตุผล A,B,C จากรายการด้านล่างตาราง) 

1.   ☐ A            ☐ B           ☐ C        ☐ Other …………………………………………………………. 

2.   ☐ A            ☐ B           ☐ C        ☐ Other …………………………………………………………. 

หากไม่มีเลขประจำตัวผู้เสยีภาษ ีกรุณาเลือกเหตุผลดา้นล่างเพื่อระบุในตารางด้านบนสำหรับช่องเหตุผลที่ไมม่ี Tax ID/TIN 
 If no Tax ID/TIN available, please select the following Reason for the a above Table  

A. เป็นประเทศที่ไม่มเีลขประจำตัวผู้เสียภาษี The country where I  am subject to income tax as a resident does not issue TINs. 
B. ไม่สามารถขอมีเลขประจำตัวผู้เสียภาษหีรืออื่นใดที่ทดแทนได้เนื่องจาก เป็นผู้ถอืวีซ่านักเรยีนหรือนักศึกษา นักศึกษาฝกึงาน ครูหรือผู้ฝึกงานของสถานศึกษา 

หรือโปรแกรมแลกเปลี่ยนทางวัฒนธรรม I am unable to obtain a TIN or equivalent number due to I am a student, trainee or intern at an 
educational institution. 

C. ไม่สามารถขอมีเลขประจำตัวผู้เสียภาษหีรืออื่นใดที่ทดแทนได้เนื่องจาก เป็นหรอืเคยเป็นชาวต่างชาติที่ปฏิบัติหนา้ที่ในตำแหน่งทางการฑูต I am a foreign 
individual assigned to a diplomatic post/position in a consulate or embassy in the relevant country. 

ส่วนที่ 3 ยืนยัน (Part 3: Declaration)    ☐ ข้าพเจ้าขอยืนยันวา่ I confirm that 

1. ข้อความทั้งหมดที่ให้ไว้ในแบบฟอร์มนี้ถูกต้องสมบูรณ์เท่าที่ข้าพเจ้าทราบและเชื่อ All statements I made in this form are, to the best of my 
knowledge and belief, correct and complete. 

2. ข้าพเจ้าเป็นผู้ถือกรมธรรม์ประกันภัย (หรือผู้มีอำนาจลงนาม) ของบัญชีทั้งหมดที่เกี่ยวข้องกับแบบฟอร์มนี้ I am the policy holder (or am authorized 
to sign for the policy holder) of all the account(s) to which this form relates. 

3. ข้าพเจ้ารับทราบว่า ข้อมูลที่ข้าพเจ้าได้ให้ไว้นี้ครอบคลุมโดยนโยบายความเป็นส่วนตัวของบริษัท โตเกียวมารีนประกันชีวิต (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน) ที่
กำหนดวิธีการที่ บริษัท โตเกียวมารีนประกันชีวิต (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน) อาจใช้และแบ่งปันข้อมูลที่ข้าพเจ้าได้ให้ไว้ I understand that the 
information supplied by me is covered by the Tokio Marine Life Insurance (Thailand) PCL.’s Privacy Policy setting out how Tokio 
Marine Life Insurance (Thailand) PCL. may use and share the information supplied by me. 

4. ข้าพเจ้ารับทราบว่า ข้อมูลที่ปรากฏในแบบฟอร์มนี้ และข้อมูลที่เกี่ยวกับข้าพเจ้า และข้อมูลของบัญชีที่ต้องถูกรายงานใด ๆ อาจถูกแลกเปลี่ยนกับหน่วยงาน
ด้านภาษีของประเทศอื่น ๆ หรือเขตอำนาจอื่นที่ข้าพเจ้าอาจมีถิ่นที่อยู่ทางภาษีอยู่ตามข้อตกลงระหว่างประเทศในการแลกเปลี่ ยนข้อมูลบัญชีการเงิน I 
acknowledge that the information contained in this form and information regarding me and any Reportable Account(s) may be 
provided to  tax authorities of another country(ies)/ jurisdiction(s) in which I may be a tax resident, pursuan t to intergovernmental 
agreements to exchange financial account information. 

5. ข้าพเจ้าจะแจ้งต่อบริษัท โตเกียวมารีนประกันชีวิต (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน) ถึงการเปลี่ยนแปลงพฤติการณ์ใด ๆ ที่ส่งผลกระทบต่อสถานะในถิ่นที่อยู่
ทางภาษีของข้าพเจ้าที่ได้ให้ไว้ในแบบฟอร์มนี้ หรือทำให้ข้อมูลที่ให้ไว้ในนี้ไม่ถูกต้อง และข้าพเจ้าจะปรับปรุงการรับรองตนเองให้เหมาะสมและยืนยันต่อบริษัท 
โตเกียวมารีนประกันชีวิต (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน) ภายใน 30 วันของการเปลี่ยนแปลงพฤติการณ์ดังกล่าว I will advise Tokio Marine Life 
Insurance (Thailand) PCL. of any change in circumstances which affects my tax residency status declared in this form or causes the 
information contained herein to become incorrect, and to provide Tokio Marine Life Insurance (Thailand) PCL. with a suitably 
updated self-certification and declaration within 30 days of such change in circumstances. 

วันที่ Date               : …………………………………………………………… 

              ลายมือชื่อ Signature  : ………………………………………………………….. 

              ชื่อ (ตัวบรรจง) Name : ……………………………………………………………    

              กรณีแถลงแทนโปรดระบุ consented by  ☐ บิดา/มารดา    ☐ ผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้เอาประกันภัย  
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   ตามกฎหมายว่าดว้ยประกนัชีวิตและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใชแ้ละ 
   เปิดเผยของส านกังาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุม้ครองขอ้มลูส่วนบคุคลของส านกังาน คปภ. ตามท่ีปรากฏบนเว็บไซต ์www.oic.or.th 
6.เมื่อขา้พเจา้เปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นใดนอกจากของข้าพเจ้าใหแ้ก่บริษัทเพื่อการขอเอาประกันภัย การพิจารณารบัประกันภัย หรือการ  
   จ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 

(1) ขา้พเจา้รบัรองและรบัประกันว่าไดต้รวจสอบความถูกตอ้งและความสมบูรณ์ของขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่น  ท่ีขา้พเจา้ใหแ้ก่บริษัทและจะแจ้ง 
   บริษัท หากมีการเปลี่ยนแปลงใด ๆ ในขอ้มลูส่วนบคุคลของบคุคลอื่นท่ีไดใ้หไ้ว ้(หากมี) 

(2) ขา้พเจา้รบัรองและรบัประกันว่า ขา้พเจา้ไดร้บัความยินยอมหรือสามารถอาศัยฐานทางกฎหมายอื่นส าหรบัการเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือ  
   โอนขอ้มลูส่วนบคุคลของบคุคลอื่นนัน้ตามกฎหมายท่ีใชบ้งัคบั  

(3) ขา้พเจา้รบัรองและรบัประกนัว่า ขา้พเจา้ไดแ้จง้นโยบายความเป็นส่วนตวัของบริษัทแก่บคุคลอื่นนัน้แลว้   
     https://www.tokiomarine.com/th/th-life/global/privacy-policy.html   ซึ่งมีการแจง้วตัถปุระสงคใ์นการเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มลู 
     ส่วนบคุคลต่อส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (ส  านกังาน คปภ.) เพื่อประโยชนใ์นการก ากบัดแูลและส่งเสริม 
     ธุรกิจประกนัภยัตามกฎหมายว่าดว้ยประกนัชีวิตและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั ซึ่งส  านกังาน  
     คปภ. จะเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มลูส่วนบคุคลของบคุคลอื่นตามนโยบายคุม้ครองขอ้มลูส่วนบคุคลของส านกังาน คปภ. ตามที่ 
     ปรากฏบนเว็บไซต ์www.oic.or.th  
(4) ขา้พเจา้รบัรองและรบัประกนัว่าบริษัทและส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยัสามารถเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย  
      และ/หรือโอนขอ้มลูส่วนบคุคลของบคุคลอื่นนัน้ตามวตัถปุระสงคท่ี์ก าหนดไวใ้นนโยบายคุม้ครองขอ้มลูส่วนบคุคลของบริษัทและส านักงาน 
      คณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยัท่ีเก่ียวขอ้ง ซึ่งอาจมีการแกไ้ขเป็นครัง้คราว รวมถึงวตัถปุระสงคท์ัง้หมดท่ีก าหนดไวใ้น 
      เอกสารฉบบันี ้และท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเอาประกนัภยั 

7. กรณีขา้พเจา้ไดม้ีการขอสินเชื่อกับธนาคารหรือสถาบันการเงินและขอเอาประกันภัยผ่านธนาคารหรือสถาบันการเงิน ขา้พเจา้ยินยอมใหธ้นาคารหรือ 
    สถาบนัการเงินเปิดเผยขอ้มลูรายละเอียดบญัชีเงินกู ้ (ไดแ้ก่ เลขท่ีบญัชีเงินกู ้วงเงินสินเชื่ออนุมตัิ หนีส้ินคงคา้ง ระยะเวลาผ่อนช า ระท่ีเหลืออยู่ และวนัท่ี 
    อนุมตัิสินเชื่อ) และขอ้มลูรายละเอียดหลกัประกันท่ีเก่ียวขอ้งกับบญัชีเงินกูข้องขา้พเจา้ใหแ้ก่บริษัท เพื่อการขอเอาประกันภยัหรือจ่ายเงินตามกรมธรรม์ 
    ประกันภัย ทั้งนี ้ในกรณีขอ้มูลรายละเอียดหลักประกันเป็นขอ้มูลของบุคคลอื่น ขา้พเจา้รบัรองว่าบุคคลนั้นไดย้ินยอมใหธ้นาคารหรือสถาบันการเงิน 
    เปิดเผยขอ้มลูส่วนบคุคลของบคุคลนัน้ใหแ้ก่บริษัทเพื่อวตัถปุระสงคข์า้งตน้ดว้ย 
 
           (ลงชื่อ) ...........................................................  ผูข้อเอาประกนัภยั        

                                 (............................................................) 
ค าเตือน 
1.  หากท่านใชส้ิทธิบอกเลิกสัญญาประกันภัยโดยขอเวนคืนกรมธรรมป์ระกันภัย ผลประโยชนท่ี์ท่านไดร้บัจะเป็นไปตามตารางมลูค่าเวนคืนในกรมธรรม์

ประกนัภยั (ถา้มี)  ซึ่งอาจนอ้ยกว่าเบีย้ประกนัภยัท่ีช าระไว ้
2.  ก่อนลงลายมือชื่อ ใหท่้านกรุณาตรวจสอบความถกูตอ้งของค าตอบทกุขอ้อีกครัง้หน่ึง เพื่อความสมบรูณข์องสญัญาประกนัภยั 
3.  หากท่านประสงคจ์ะใชส้ิทธิยกเลิกการประกนัภยันีด้ว้ยเหตผุลใดก็ตาม ท่านสามารถส่งคืนหนงัสือรบัรองการประกันภยัมายงับริษัทภายใน 30 วนั นบัแต่

วนัท่ีไดร้บัหนงัสือรบัรองการประกนัภยัจากทางบริษัท เวน้แต่บริษัทไดอ้อกหนงัสือรบัรองการประกนัภยัโดยใชวิ้ธีการทางอิเล็กทรอนิกส ์ ท่านไม่ตอ้งส่งคืน
หนงัสือรบัรองการประกันภยั และบริษัทจะคืนเบีย้ประกันภยัท่ีเหลือหลงัจากหกัค่าตรวจสขุภาพตามท่ีจ่ายจริงและค่าใชจ้่ายของบริษัทฉบบัละ 500 บาท 
(ถา้มี) การคืนค่าเบีย้ประกนัภยั บริษัทจะด าเนินการใหแ้ลว้เสรจ็ภายใน 15 วนั นบัแต่วนัท่ีบริษัทไดร้บัแจง้การใชส้ิทธิยกเลิกการประกันภยั อย่างไรก็ตาม 
ในกรณีท่ีท่านไดใ้ชส้ิทธิเรียกรอ้งค่าสินไหมทดแทนแลว้ ท่านไม่มีสิทธิในการขอยกเลิกการประกนัภยั 

 
ขา้พเจา้ไดอ้่านและตกลงตามขอ้ความในเอกสารฉบบันีแ้ลว้ รวมทัง้รบัทราบนโยบายความเป็นส่วนตวัของบริษัท  และส านกังาน คปภ. แลว้  จึงลงลายมือชื่อ 
ไวด้า้นล่างนี ้

 (ลงชื่อ) ...........................................................  ผูข้อเอาประกนัภยั       เขียนท่ี .....................................วนัท่ี........ เดือน........ .................. พ.ศ............. 
           (............................................................) 
 
ถอ้ยแถลงของพยาน หรือ ตวัแทนประกนัชีวิต/นายหนา้ประกันชีวิต ขา้พเจา้ขอยืนยนัตวัตน ขอ้มลู และลายมือชื่อของผูข้อเอาประกนัภยัว่าถูกตอ้งเป็นจริง 
 
 (ลงชื่อ) ..............................................................  พยาน หรือ ตวัแทนประกนัชีวิต/นายหนา้ประกันชีวิต   
           (..............................................................)                                           
 

ค าเตือนของส านักงานคณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกจิประกันภัย  (คปภ.) 
ผูข้อเอาประกนัชีวิตตอ้งตอบค าถามตามความเป็นจรงิทกุขอ้ การปกปิดขอ้เท็จจรงิใดๆ อาจจะเป็นเหตใุหบ้ริษัทผูร้บัประกนัชีวติปฏิเสธไม่จ่ายเงิน

ค่าสินไหมทดแทน ตามสญัญาประกนัชีวติตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชยม์าตรา  865 
 
 
 
 

http://www.oic.or.th/
https://www.tokiomarine.com/th/th-life/global/privacy-policy.html
http://www.oic.or.th/
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