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คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย
ผูขอเอาประกันชีวิตตองตอบคำถามตามความเปนจริงทุกขอการปกปดขอเท็จจริงใดๆ
อาจจะเปนเหตุ ใหบริษัทผูรับประกันชีวิตปฏิเสธ ไมจายคาสินไหมทดแทน
ตามสัญญาประกันชีวิต ตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชย มาตรา 865

สําหรับอายุตั้งแต 21 ปขึ้นไป

CLIENT NO.

ช่ือตัวแทน/นายหนา

ใบอนุญาตเลขท่ี                      รหัสตัวแทน/นายหนา

ใบคำขอเอาประกันชีวิตเลขท่ี

กรมธรรมประกันภัยเลขท่ี

ใบคำขอเอาประกันชีวิตประเภทสามัญ ชนิดมีคำถามสุขภาพอยางละเอียด แบบที่ 1
คำถามเกี่ยวกับขอมูลสวนบุคคลของผูขอเอาประกันภัยและรายละเอียดการขอเอาประกันภัยสวนที่

1
1 ช่ือและนามสกุลของผูขอเอาประกันภัย (ภาษาไทย)

   (ภาษาอังกฤษ)

 ช่ือและนามสกุลเดิม

 เพศ         ชาย         หญิง    สัญชาติ  อายุ         ป  เกิดวันท่ี         เดือน                              พ.ศ.

 เอกสารท่ีใชแสดงตน บัตรประจำตัวประชาชน เลขท่ี                                                 วันหมดอายุ

  หนังสือเดินทาง เลขท่ี                                                        วันหมดอายุ

  ทะเบียนบาน        อ่ืนๆ

 สถานภาพ               โสด         สมรส           หมาย           หยา 

2 ท่ีอยูและท่ีทำงาน

ก  ท่ีอยูตามทะเบียนบาน
บานเลขท่ี__________ หมูบาน/อาคาร__________________

หมูท่ี____ ตรอก/ซอย______________ถนน_____________ 

แขวง/ตำบล_______________ เขต/อำเภอ______________

จังหวัด___________________ รหัสไปรษณีย____________

โทรศัพทบาน_____________________________________

บานเลขท่ี________________ถนน___________________

ตำบล_________________________________________ 

อำเภอ________________________________________

จังหวัด__________________รหัสไปรษณีย_____________

ประเทศ________________________________________

ข   ท่ีอยู ในประเทศเจาของสัญชาติ (กรณีไมมีสัญชาติไทย)

อาคาร___________________เลขท่ี__________หมูท่ี_____

ตรอก/ซอย________________ถนน__________________

แขวง/ตำบล_______________ เขต/อำเภอ______________

จังหวัด___________________ รหัสไปรษณีย____________

โทรศัพทที่ทำงาน_________________________________

ค  สถานท่ีทำงาน ง   ท่ีอยูปจจุบัน     เหมือนท่ีอยูตามทะเบียนบาน        อ่ืนๆ โปรดระบุ

บานเลขท่ี__________หมูบาน/อาคาร__________________

หมูท่ี____ ตรอก/ซอย______________ถนน____________ 

แขวง/ตำบล_______________ เขต/อำเภอ_____________

จังหวัด___________________ รหัสไปรษณีย____________

โทรศัพทบาน____________________________________

จ  สถานท่ีสะดวกในการจัดสงเอกสาร
ท่ีอยูตามทะเบียนบาน 
สถานท่ีทำงาน
ท่ีอยูปจจุบัน

โทรศัพทมือถือ

อีเมล

ฉ  ขอมูลการติดตอ ขาพเจามีความประสงคใหบริษัทใชขอมูล
 การติดตอขางลางน้ีในการใหบริการเกี่ยวกับกรมธรรมประกันภัย

ช  การรับกรมธรรมประกันภัยโดยใชวิธีทางอิเล็กทรอนิกส
     ขาพเจามีความประสงคใหบริษัทออกกรมธรรมประกันภัยโดยใชวิธีทางอิเล็กทรอนิกสแทนเลมกรมธรรม และจัดสงกรมธรรมไปยัง
  ระบบขอมูลของขาพเจาทางอีเมลท่ีระบุไวในขอมูลการติดตอ 
(กรณีไมระบุความประสงค หรือ บริษัทไมสามารถจัดสงกรมธรรมไปยังระบบขอมูลท่ีระบุไวได บริษัทขอสงวนสิทธ์ิในการจัดสงเปนเลมกรมธรรม
ใหแกทานตามท่ีอยู ณ สถานท่ีสะดวกในการจัดสงเอกสารท่ีระบุไวในใบคำขอฯ)

3 อาชีพอ่ืนๆ (ถามี)___________________________________
ตำแหนง________________ลักษณะงานท่ีทำ_____________
ลักษณะธุรกิจ_____________________________________
รายไดตอป____________________________________บาท

อาชีพประจำ______________________________________
ตำแหนง________________ลักษณะงานท่ีทำ_____________
ลักษณะธุรกิจ______________________________________
รายไดตอป____________________________________บาท
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6 ทานมีหรือเคยมีประกันชีวิตหรือประกันสุขภาพหรือประกันอุบัติเหตุ หรือกำลังขอเอาประกันภัยดังกลาวไวกับบริษัทน้ีหรือบริษัทอ่ืนหรือไม?

       ไมมี           มี ดังน้ี

7 ทานเคยถูกปฏิเสธ เล่ือนการรับประกันภัย เพ่ิมอัตราเบ้ียประกันภัย เปล่ียนแปลงเง่ือนไข สำหรับการขอเอาประกันภัย หรือการขอกลับคืนสูสถานะเดิม
 หรือการขอตออายุของกรมธรรม จากบริษัทน้ีหรือบริษัทอ่ืนหรือไม?
       ไมเคย        เคย ถาเคย โปรดระบุรายละเอียด

5 ผูรับประโยชน (ถามิไดระบุสวนแบงของผูรับประโยชน ใหถือวาแบงเทาๆ กัน)

ช่ือและนามสกุลผูรับประโยชน อายุ
(ป) ความสัมพันธ

เลขประจำตัวประชาชน/
หนังสือเดินทาง/ เอกสารท่ี
หนวยงานของรัฐออกให

ท่ีอยู รอยละของ
ผลประโยชน

บริษัท
จำนวนเงินเอาประกันภัย (บาท)

ชีวิต โรครายแรง อุบัติเหตุ
เงินชดเชยรายวัน

ขณะน้ีสัญญา
มีผลบังคับหรือไม

บริษัท สาเหตุ เม่ือใด

จำนวนเงินท่ีชำระพรอมใบคำขอเอาประกันชีวิตน้ี   บาท

ชำระเปน  เงินสด บัตรเครดิต แคชเชียรเช็ค/ดราฟ อ่ืนๆ โปรดระบุ

  เช็ค ธนาคาร  สาขา เลขท่ีเช็ค เช็คลงวันท่ี

  เงินโอนเขาบัญชีบริษัทเลขท่ี  ช่ือบัญชี

  ธนาคาร  สาขา

ใบรับเงินช่ัวคราว /เอกสารการรับเงินเลขท่ี 

คำเตือน หากมีการชำระเงินสำหรับเบ้ียประกันภัยงวดแรก ผูขอเอาประกันภัยตองไดรับใบรับเงินช่ัวคราว/เอกสารการรับเงินตามเลขท่ี ท่ีระบุขางตน

ขอมูลผูชำระเบ้ียประกันภัย

 ผูขอเอาประกันภัยเปนผูชำระเบ้ียประกันภัยดวยตนเอง

 ผูขอเอาประกันภัยไมไดเปนผูชำระเบ้ียประกันภัยดวยตนเอง โปรดระบุรายละเอียด ดังน้ี

 ช่ือและนามสกุลของผูชำระเบ้ียประกันภัย                                         อายุ        ป อาชีพ                       ความสัมพันธ 

4 แบบประกันภัย เบ้ียประกันภัย และวิธีการชำระเบ้ียประกันภัย

ถามีเงินปนผลเลือก ขอรับเปนเงินสด/เช็ค  นำไปชำระเบ้ียประกันภัย  คงไวกับบริษัทเพ่ือการสะสม
  (หากไมเลือกวิธีใดวิธีหน่ึงขางตน บริษัทจะถือวาเลือกขอรับเปนเงินสด/เช็ค)

วิธีการชำระเบ้ียประกันภัย รายเดือน ราย 3 เดือน  ราย 6 เดือน  รายป ชำระเบ้ียประกันภัยคร้ังเดียว

แบบประกันภัยโปรดระบุ

สัญญาเพ่ิมเติม

สัญญาเพ่ิมเติม

สัญญาเพ่ิมเติม

สัญญาเพ่ิมเติม

สัญญาเพ่ิมเติม

สัญญาเพ่ิมเติม

สัญญาเพ่ิมเติม

สัญญาเพ่ิมเติม

รายละเอียด จำนวนเงินเอาประกันภัย
(บาท)

จำนวนเบ้ียประกันภัย
(บาท) รายละเอียดเพ่ิมเติม

แบบประกันภัยหลัก
ระยะเวลาเอาประกันภัย
                   ป

ระยะเวลาชำระเบ้ียประกันภัย

              ป

ชนิด

      มีเงินปนผล

      ไมมีเงินปนผล

รวมเบ้ียประกันภัย
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คำถามเกี่ยวกับสุขภาพของบุคคลในครอบครัวของผูขอเอาประกันภัยสวนที่
2

คำถามเกี่ยวกับประวัติการเจ็บปวยหรือการรักษาโรคของผูขอเอาประกันภัยสวนที่
3

อาการออนเพลีย

ไขเร้ือรัง

โรคผิวหนังเร้ือรัง

อาการในระหวาง 
6 เดือน ท่ีผานมา

กำลังต้ังครรภ____เดือน

โรคแทรกซอนในการ
ต้ังครรภและคลอดบุตร

เลือดออกผิดปกติ
ทางชองคลอด

เฉพาะสตรี

อาการ วัน/เดือน/ป ที่เริ่มมีอาการ อาการปจจุบัน

การมองเห็นผิดปกติ

กลามเน้ือออนแรง

มีพัฒนาการชา

ปวดศีรษะรุนแรงเร้ือรัง

รางกายสูญเสียประสาทรับความรูสึก

ไอเร้ือรัง

ไอเปนเลือด

เหน่ือยงายผิดปกติ

เจ็บหรือแนนหนาอก

ใจส่ัน

ปวดทองเร้ือรัง

อาเจียนหรือถายเปนเลือด

ทองมาน

ทองเสียเร้ือรัง

มีเลือดปนในปสสาวะ

ปวดขอเร้ือรัง

เคยพยายามทำรายรางกายตนเอง

จ้ำเลือด

คลำพบกอนเน้ือ

8 ทานเสพหรือเคยเสพยาเสพติด หรือสารเสพติดหรือไม?

  ไมเสพ/ไมเคยเสพ 

  เสพ/เคยเสพ โปรดระบุ ชนิด
   ปริมาณ
   ความถ่ี     คร้ัง/สัปดาห 
   เสพมานาน                    ป 
        เลิกเสพ เม่ือ

 ทานเคยมี หรือกำลังมีอาการ ดังตอไปน้ีหรือไม?

  ไมเคย/ไมมี    เคย/มี หากเคยมีหรือกำลังมี โปรดทำเคร่ืองหมายระบุอาการและการรักษา ตามรายละเอียดดานลาง (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)

13

9 ทานด่ืมหรือเคยด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอลเปนประจำหรือไม?

  ไมด่ืม/ไมเคยด่ืม

  ด่ืม/เคยด่ืม โปรดระบุ  ชนิด
   ปริมาณ          ขวด/คร้ัง 
   ความถ่ี     คร้ัง/สัปดาห 
   ด่ืมมานาน       ป 
       เลิกด่ืม เม่ือ

 ทานสูบหรือเคยสูบบุหร่ี หรือยาสูบชนิดอ่ืนหรือไม?

  ไมสูบ/ไมเคยสูบ  

  สูบ/เคยสูบ โปรดระบุ ปริมาณ           มวน/วัน

   สูบมานาน                       ป

        เลิกสูบ เม่ือ

10

บุคคลในครอบครัว (บิดา มารดา สามี ภรรยา พ่ีนองรวมบิดาและ/หรือมารดา) ของทาน เคยไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนหรือเคยเปน

โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน โรคไต โรคความดันโลหิตสูง การพยายามฆาตัวตายหรืออาการปวยทางจิต โรคเลือด หรือ

โรคไวรัสตับอักเสบ โรคเอดส (HIV) หรือไม 

 ไมเปน   

เ เปน  ถาเปนโปรดระบุรายละเอียดเฉพาะ ช่ือโรค ท่ีบุคคลในครอบครัวทานเปนหรือเคยเปน

 สวนสูง                            ซ.ม.  น้ำหนัก ก.ก.

 ในรอบ 6 เดือนท่ีผานมาน้ำหนักตัวของทานเปล่ียนแปลงหรือไม?

  ไมเปล่ียน 

  เปล่ียน โปรดระบุน้ำหนัก  เพ่ิมข้ึน  ก.ก.

   ลดลง ก.ก. 

  สาเหตุท่ีน้ำหนักเปล่ียนแปลง

11
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14 ทานเคยไดรับการต้ังขอสังเกต หรือการวินิจฉัย หรือรับการรักษาโรค โดยแพทยตามรายการทายคำถามน้ีหรือไม?

  ไมเคย เคย หากเคย โปรดทำเคร่ืองหมายระบุโรคและการรักษา ตามรายละเอียดดานลาง (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)

 ทานเคยไดรับการต้ังขอสังเกต หรือการวินิจฉัย หรือรับการรักษาโรค โดยแพทยตามรายการทายคำถามน้ีหรือไม?

  ไมเคย เคย หากเคย โปรดทำเคร่ืองหมายระบุโรคและการรักษา ตามรายละเอียดดานลาง (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)

16

โรคหลอดเลือดในสมอง  โรคอัมพฤกษ/โรคอัมพาต โรคพารกินสัน โรคชัก 

โรคความจำเสื่อม โรคความดันโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคหลอดเลือด 

โรคปอดหรือปอดอักเสบ โรคหอบหืด โรควัณโรค โรคแผลในทางเดินอาหาร

โรคตับหรือทางเดินน้ำดี  โรคพิษสุราเรื้อรัง ดีซาน มามโต

โรคตับออนอักเสบ โรคไต โรคขออักเสบ   โรคเกาท 

โรคเบาหวาน   โรคไทรอยด โรคตอมน้ำเหลืองโต โรคเอสแอลอี

เนื้องอก กอน หรือถุงน้ำ โรคมะเร็ง โรคจิต                         โรคซึมเศรา

โรคเอดส หรือ ภูมิคุมกันบกพรอง โรคกามโรค (ภายใน2ป) พิการทางรางกาย โรคเลือด

โรคหนังแข็ง   

โรค

วัน/เดือน/ป ท่ีรักษา
(ระบุวาไดรับการวินิจฉัย

หรือรับการรักษา
หรือต้ังขอสังเกตโดยแพทย)

การรักษาและอาการปจจุบัน สถานพยาบาลท่ีรักษา
(หากระบุช่ือแพทยไดโปรดระบุ)

ปวดศีรษะไมเกรน ภูมิแพ  ติดเชื้อในหูชั้นกลาง          ตอมทอนซิลอักเสบเรื้อรัง 

ไซนัสอักเสบ หลอดลมอักเสบเรื้อรัง กรดไหลยอน  ถุงน้ำดีอักเสบ 

ไสเลื่อน  ริดสีดวงทวาร ฝคัณฑสูตร กระดูกสันหลังเคลื่อน 

หมอนรองกระดูกเคลื่อนหรือทับเสนประสาท ขอเสื่อม เสนเอ็นอักเสบเรื้อรัง 

เยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดที่ นิ่ว ออทิสติก สมาธิสั้น  

ตรวจอะไร เม่ือใด สถานท่ีตรวจ ขอสังเกตโดยแพทยผลการตรวจ

อาการ วัน/เดือน/ป ท่ีรับการรักษา ผลการรักษาสถานพยาบาล

ก   ในระหวาง 5 ปที่ผานมา ทานเคยไดรับการตรวจสุขภาพ การตรวจชิ้นเนื้อ หรือการตรวจเพื่อวินิจฉัยโรค ดวยการเอกซเรย 
 การตรวจคลื่นหัวใจ การตรวจเลือด หรือการตรวจดวยเครื่องมือพิเศษอื่นๆ หรือไม?

  ไมเคย เคย ถาเคย โปรดระบุรายละเอียด

ข   ในระหวาง 5 ปที่ผานมา ทานเคยไดรับบาดเจ็บ เจ็บปวย การผาตัด ไดรับคำปรึกษา/การแนะนำจากแพทยเกี่ยวกับสุขภาพ
 รวมถึงไดรับการรักษาในสถานพยาบาลที่มิไดระบุไวในขอ 15 ก. หรือไม?
  ไมเคย เคย ถาเคย โปรดระบุรายละเอียด

คำถามขอ 16. คำถามเพ่ิมเติมสำหรับการขอเอาประกันภัยสัญญาเพ่ิมเติมเก่ียวกับสุขภาพหรือโรครายแรง

โรค

วัน/เดือน/ป ท่ีรักษา
(ระบุวาไดรับการวินิจฉัย

หรือรับการรักษา
หรือต้ังขอสังเกตโดยแพทย)

การรักษาและอาการปจจุบัน
สถานพยาบาลท่ีรักษา

(หากระบุช่ือแพทยไดโปรดระบุ)

15

หนา 4/6



สำหรับผูขอเอาประกันภัย (กรณีตองการแจงรายละเอียดเพ่ิมเติม)17

สวนที่
5

การใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร
ผูขอเอาประกันภัยประสงคจะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม
 มีความประสงค และยินยอมใหบริษัทประกันชีวิตสงและเปดเผยขอมูลเก่ียวกับเบ้ียประกันภัยตอกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ วิธีการ
 ที่กรมสรรพากรกำหนด และหากผูขอเอาประกันภัยเปนชาวตางชาติ (Non-Thai Residence) ซึ่งเปนผูมีหนาที่ตองเสียภาษีเงินได
 ตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจำตัวผูเสียภาษีที่ไดรับจากกรมสรรพากร เลขที่ _______________________
 ไมมีความประสงค

สวนที่
6

ขอความยืนยันถอยแถลงหรือคำตอบในใบคำขอเอาประกันชีวิตของผูขอเอาประกันภัยและการใหความยินยอม

สวนที่
4

การรับรองสถานะเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมายวาดวยการปฏิบัติการตามความตกลงระหวางรัฐบาลแหงราชอาณาจักรไทยกับรัฐบาลแหงประเทศ
สหรัฐอเมริกาเพ่ือความรวมมือในการปรับปรุงการปฏิบัติตามการภาษีอากรระหวางประเทศ (กฎหมาย FATCA) ของผูขอเอาประกันภัย

การรับรองสถานะ1
ทานมีสัญชาติ ประเทศท่ีเกิด ท่ีเก่ียวของกับ
ประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม

ก

ทานเปนหรือเคยเปนผูถือบัตรประจำตัวผูมีถิ่นที่อยูถาวรอยางถูกกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา (Green card) หรือไมข
ไมเปน
เปน
เคยเปนและสิ้นผลบังคับ
กรณี เปนหรือเคยเปน โปรดระบุเลขที่__________________________________วันบัตรหมดอายุ________________

ไมมี มี โปรดระบุ
 ถือสัญชาติอเมริกัน 
 เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา
 ถือสัญชาติอเมริกันและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา

ทานมีสถานะเปนผูมีถ่ินท่ีอยูในประเทศสหรัฐอเมริกาเพ่ือวัตถุประสงคในการเก็บภาษีอากรของประเทศ
สหรัฐอเมริกาใชหรือไม (เชน มีถ่ินท่ีอยูในประเทศสหรัฐอเมริกาอยางนอย 183 วันในปปฏิทินท่ีผานมา) 

ง ไมมี มี

ค ไมมี มีทานมีหนาท่ีเสียภาษีใหแกกรมสรรพากรของประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม

1.  ขาพเจาขอยืนยันวาคำตอบทุกขอในใบคำขอเอาประกันชีวิตน้ี รวมถึงถอยแถลงท่ีไดตอบกับแพทยผูตรวจสุขภาพเปนความจริงทุกประการ 
 ซ่ึงขาพเจาเขาใจดีวา หากขาพเจาไมแถลงขอความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกันภัยและปฏิเสธการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย

2.  ขาพเจา และ/หรือผูแทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหแพทย หรือบริษัทประกันภัย หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอ่ืนใด ซ่ึงมีขอมูลสุขภาพ
 ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูลชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม เช้ือชาติ ของขาพเจา และ/หรือผูเยาว ท่ีผานมา หรือจะมีข้ึนตอไปในอนาคต
 สามารถเปดเผยขอมูลดังกลาว ใหแกบริษัทหรือผูแทนของบริษัท เพ่ือการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย หรือการจายเงินตาม
 กรมธรรมประกันภัยได 

3.  ขาพเจา และ/หรือผูแทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหบริษัทเก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผย ขอมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูล
 ชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม เช้ือชาติ ของขาพเจา และ/หรือผูเยาว ตอบริษัทประกันภัยอ่ืน บริษัทนายหนาประกันภัยตอ บริษัทประกันภัยตอ 
 หนวยงานท่ีมีอำนาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย บุคลากรทางการแพทย  ตัวแทนประกันชีวิต หรือนายหนาประกันชีวิต เพ่ือการ
 ขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย 

4.  ขาพเจาเขาใจดีวา หากขาพเจาเพิกถอนความยินยอมตามขอ 2. หรือ ขอ 3. ท่ีใหไวกับบริษัท จะมีผลกระทบตอการพิจารณารับประกันภัย
 การจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย หรือการใหบริการใดๆ ท่ีเก่ียวของกับกรมธรรมประกันภัย อันจะสงผลใหบริษัทไมสามารถปฏิบัติตาม
 เง่ือนไขในกรมธรรมประกันภัย ซ่ึงจะมีผลทำใหขาพเจาไมไดรับความคุมครองตามกรมธรรมประกันภัย

5.  ขาพเจารับทราบวา บริษัทจะเก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคล รวมถึงขอมูลท่ีออนไหวของขาพเจา เพ่ือการขอเอา
 ประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย การจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย ตามนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัทท่ีปรากฎใน 
 (www.muangthai.co.th/th/privacy-policy นโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัท) รวมท้ังรับทราบวา บริษัทจะเปดเผยขอมูล
 สวนบุคคลของขาพเจาแกสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (สำนักงาน คปภ.) เพ่ือประโยชนในการ
 กำกับดูแลและสงเสริมธุรกิจประกันภัยตามกฎหมายวาดวยประกันชีวิตและกฎหมายวาดวยคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบ
 ธุรกิจประกันภัย รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใชและเปดเผยของสำนักงาน คปภ. ปรากฎตามนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของ
 สำนักงาน คปภ. ตามท่ีปรากฎบนเว็บไซต www.oic.or.th
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2 คำรับรอง
 1. ขาพเจารับทราบวา บริษัทประกันชีวิต (“บริษัท”) มีขอผูกพันหรือตองปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA
 2. ขาพเจารับทราบวาบริษัทจำเปนตองเก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผยขอมูลใดๆ ของขาพเจา ท่ีบริษัทมีหนาท่ีตองเปดเผยตอหนวยงานภาครัฐ
  ใน ประเทศหรือตางประเทศเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA
 3. ขาพเจาจะใหขอมูลเพ่ิมเติมตามท่ีบริษัทรองขอเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA เปนหนังสือภายในระยะเวลาท่ีกำหนด
 4. ขาพเจาจะแจงใหบริษัททราบกรณีมีการเปล่ียนแปลงสถานะหรือขอมูลใดๆ ท่ีขาพเจาเคยแจงไวกับบริษัทไวกอนหนาน้ี หากสถานะหรือ
  ขอมูลท่ีเปล่ียนแปลงน้ันมีความเก่ียวของกับประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วันนับแตวันท่ีมีการเปล่ียนแปลงสถานะหรือขอมูล
 5. ในกรณีท่ีขาพเจาไมเปดเผยขอมูลตาม 3. และ 4. ขาพเจาใหสิทธิกับบริษัทในการรายงานขอมูลของขาพเจาไปยังหนวยงานภาครัฐใน
  ประเทศหรือตางประเทศเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA



(ลงช่ือ)_____________________________

   (_________________________________)

    พยาน/ตัวแทนประกันชีวิต/นายหนาประกันชีวิต

 ขาพเจาไดอานและตกลงตามขอความในเอกสารฉบับนี้แลว รวมทั้งรับทราบนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัท และ
สำนักงาน คปภ. แลว จึงลงลายมือช่ือไวดานลางน้ี

 เขียนท่ี_____________________________________วันท่ี_______เดือน______________________ พ.ศ. ___________

สวนที่
7

คําเตือน
1.  หากทานยกเลิกกรมธรรมประกันภัยกอนครบกำหนดสัญญา ผลประโยชนที่ทานไดรับจะเปนไปตามตารางมูลคาเวนคืนในกรมธรรม
 ประกันภัย (ถามี) ซ่ึงอาจนอยกวาเบ้ียประกันภัยท่ีชำระไว

2.  กอนลงลายมือช่ือใหทานกรุณาตรวจสอบความถูกตองของคำตอบทุกขออีกคร้ังหน่ึง เพ่ือความสมบูรณของสัญญาประกันภัย

3.  หากทานประสงคจะยกเลิกกรมธรรมประกันภัยน้ีดวยเหตุผลใดก็ตาม ทานสามารถสงคืนกรมธรรมประกันภัยมายังบริษัทภายในระยะเวลา
 15 วัน นับแตวันท่ีไดรับกรมธรรมประกันภัยจากทางบริษัท เวนแตบริษัทไดออกกรมธรรมประกันภัยโดยใชวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส
 ผูเอาประกันภัยไมตองสงคืนกรมธรรมประกันภัย และบริษัทจะคืนเบ้ียประกันภัยท่ีเหลือหลังจากหักคาตรวจสุขภาพตามท่ีจายจริงและ
 คาใชจายของบริษัทฉบับละ 500 บาท เวนแตเปนการเสนอขายกรมธรรมประกันภัยโดยใชวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส บริษัทจะคืนเบ้ีย
 ประกันภัยเต็มจำนวนโดยไมหักคาใชจายใดๆ ท้ังส้ิน การคืนคาเบ้ียประกันภัยบริษัทจะดำเนินการใหแลวเสร็จภายใน 30 วัน นับแตวันท่ีบริษัท
 ไดรับการขอใชสิทธิยกเลิกกรมธรรมประกันภัย อยางไรก็ตาม ในกรณีท่ีทานไดใชสิทธิเรียกรองคาสินไหมทดแทนแลว ทานไมมีสิทธิยกเลิก
 กรมธรรมประกันภัย

(ลงช่ือ)_____________________________

  (_________________________________)

     ผูขอเอาประกันภัย

(ลงช่ือ)_____________________________

  (_________________________________)

 ผูขอเอาประกันภัย
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6. เม่ือขาพเจาเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนใดนอกจากของขาพเจาใหแกบริษัทเพ่ือการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย 
 หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย

 (1)  ขาพเจารับรองและรับประกันวาไดตรวจสอบความถูกตองและความสมบูรณของขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนท่ีขาพเจาใหแกบริษัท
  และจะแจงบริษัท หากมีการเปล่ียนแปลงใดๆ ในขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนท่ีไดใหไว (หากมี)

     (2) ขาพเจารับรองและรับประกันวา ขาพเจาไดรับความยินยอมหรือสามารถอาศัยฐานทางกฎหมายอื่นสำหรับการเก็บรวบรวม ใช 
  เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนน้ันตามกฎหมายท่ีใชบังคับ

     (3)  ขาพเจารับรองและรับประกันวา ขาพเจาไดแจงนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัทแกบุคคลอ่ืนน้ันแลว (www.muangthai.co.th/
  th/privacy-policy นโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัท ซ่ึงมีการแจงวัตถุประสงคในการเก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูล
  สวนบุคคลตอสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (สำนักงาน คปภ.) เพ่ือประโยชนในการกำกับดูแลและ
  สงเสริมธุรกิจประกันภัยตามกฎหมายวาดวยประกันชีวิตและกฎหมายวาดวยคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย ซ่ึง
  สำนักงาน คปภ.จะเก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนตามนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของสำนักงาน 
  คปภ.ตามท่ีปรากฎบนเว็บไซต www.oic.or.th)

     (4)  ขาพเจารับรองและรับประกันวาบริษัทและสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยสามารถเก็บ
  รวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนน้ันตามวัตถุประสงคท่ีกำหนดไวในนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคล
  ของบริษัทและสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยท่ีเก่ียวของ ซ่ึงอาจมีการแกไขเปนคร้ังคราว
  รวมถึงวัตถุประสงคท้ังหมดท่ีกำหนดไวในเอกสารฉบับน้ี และท่ีเก่ียวของกับการเอาประกันภัย



ใบสมัครสมาชิกเมืองไทยสไมล์คลับ
Happiness Means Everything

เพื่อสิทธิประโยชน์ของท่านกรุณากรอกข้อมูลใหัครบถ้วนและเขียนตัวบรรจง

       บริษัท เมืองไทยประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) (“บริษัทฯ”) อยูภายใตบทบังคับตามพระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคลพ.ศ. 2562 

ขอมูลที่เก็บรวบรวม ใช ประมวลผลและเปดเผยเพื่อวัตถุประสงคในการสมัครสมาชิกเมืองไทยสไมลคลับจึงตกอยูภายใตบทบังคับของ

พระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคลพ.ศ. 2562 ท้ังน้ี หากทานมีขอสงสัยเก่ียวกับวิธีและข้ันตอนท่ีบริษัทฯ ใชขอมูลสวนบุคคลของทาน 

และ/หรือเจาของขอมูลสวนบุคคลหรือเก่ียวกับสิทธิของทาน และ/หรือเจาของขอมูลสวนบุคคล ทานสามารถตรวจสอบขอมูลเพ่ิมเติมไดท่ี

นโยบายความเปนสวนตัว ท่ีเว็บไซต muangthai.co.th/th/privacy-policy

        ท้ังน้ีบริษัทฯ สงวนสิทธ์ิในการอางสิทธิตามสัญญาหรือตามกฎหมายในการเก็บรวบรวม ใช หรือ เปดเผยขอมูลสวนบุคคลของทาน และ

/หรือเจาของขอมูลสวนบุคคลท่ีไดใหไวกับบริษัทฯ หรือท่ีอยูในความครอบครองของบริษัทฯ รวมถึงขอมูลท่ีจะใหเพ่ิมเติมแกบริษัทฯ ในอนาคต

เพ่ือวัตถุประสงคในการสมัครสมาชิก ตลอดจนมอบสิทธิประโยชนของเมืองไทยสไมลคลับ และการใหบริการ MTL Click Application แกทาน 

และ/หรือเจาของขอมูลสวนบุคคล

         การท่ีทานลงนามในใบสมัครน้ีบริษัทฯ ถือวาทานไดรับทราบ และยอมรับขอตกลง และเง่ือนไขในการสมัครสมาชิกเมืองไทยสไมลคลับท่ี

ออกโดยบริษัทฯ ทุกประการ โดยศึกษาขอมูลท่ีเว็บไซต muangthai.co.th/th/smileclub/about-us/smileclub-cards

เอกสารนี้ไมใชสวนหนึ่งของใบคําขอเอาประกันชีวิต

1.  เลขท่ีกรมธรรม

2.  ช่ือ-นามสกุล ผูเอาประกันภัย __________________________________วัน/เดือน/ปเกิด_________________อายุ _______ป

3.  เลขท่ีบัตรประจําตัวประชาชน หรือเลขท่ีหนังสือเดินทาง ________________________________________________________

4.  ท่ีอยูท่ีสามารถติดตอไดสะดวก

  ท่ีอยูและเบอรโทรศัพทตามท่ีระบุในใบคําขอเอาประกันภัย

  ท่ีอยูอ่ืน (โปรดระบุ) เลขท่ี_______________ หมูบาน/อาคาร___________________________________หมูท่ี_________

  ซอย______________________________ ถนน__________________________แขวง/ตําบล____________________

  เขต/อําเภอ_________________________ จังหวัด________________________รหัสไปรษณีย___________________

5.  เบอรโทรศัพทท่ีสามารถติดตอไดสะดวกเพ่ือแจงขาวสารและกิจกรรม

 โทรศัพทมือถือ :_____________________________________โทรศัพทบาน :____________________________________

 โทรศัพทท่ีทํางาน :___________________________________ อีเมล :_________________________________________

6. สถานภาพ  โสด  สมรส  อ่ืนๆ (โปรดระบุ)_______________________________________________

7. จํานวนบุตร_____คน

8. กิจกรรมยามวางท่ีช่ืนชอบ (เลือกไดสูงสุด 3 ขอ)

ฟงเพลง/ชมคอนเสิรต  ชมการแสดง/ละครเวที  เลนกีฬา/ฟตเนส  ทองเที่ยวในประเทศ

ทองเที่ยวตางประเทศ  อานหนังสือ  สังสรรคนอกบาน  ดูหนัง/ชมภาพยนตร

ชอปปง  เลี้ยงสัตว  แรลลี่/ผจญภัย  เลนเกม/อินเตอรเน็ต

ดูดวง/ฮวงจุย  ตกแตงบานและสวน  ทํางานฝมือ/ศิลปะ/ถายภาพ ไหวพระ/ทำบุญ

สปา/ดูแลสุขภาพ แตงหนา/เสริมความงาม ทำอาหาร/ทำขนม เตน/ลีลาศ

ทำกิจกรรมรวมกับครอบครัว อื่นๆ (โปรดระบุ)_____________________________________________________



(ลงชื่อ)______________________________ผูสมัคร

(___________________________________________)

กรณีผู้สมัครสมาชิก อายุมากกว่า 10 ปีแต่ไม่ถึง 20 ปี กรุณาให้บิดา/มารดา/ผู้ปกครองท่ีชอบด้วยกฎหมายลงนามในส่วนน้ีเพ่ิมเติม
ในการใหความยินยอมน้ีบิดา/มารดา/ผูปกครองท่ีชอบดวยกฎหมายของขาพเจาเห็นชอบและใหความยินยอมใหขาพเจาใหความยินยอมแลว

 (ลงชื่อ)__________________________________

(_______________________________________)

บิดา/มารดา/ผูปกครองที่ชอบดวยกฎหมาย

_________________________________ (วันที่สมัคร)

การจัดการข้อมูลส่วนบุคคล
 ขอมูลของคุณเปนส่ิงสำคัญย่ิง บริษัทจะดำเนินการอยางดีท่ีสุดดวยมาตรการท่ีเขมงวดในการรักษาความลับและดูแลขอมูลสวนบุคคล
ของคุณใหปลอดภัย คุณสามารถเลือกใหหรือไมใหความยินยอมโดยไมมีผลตอการพิจารณาการใชผลิตภัณฑหรือบริการ
 คุณสามารถดูรายละเอียดการจัดการขอมูลสวนบุคคลของบริษัทในนโยบายการคุมครองขอมูลสวนบุคคลท่ีเว็บไซต muangthai.co.th/
th/privacy-policy ท้ังน้ี คุณสามารถเปล่ียนแปลงการใหความยินยอมได โดยติดตอเราท่ี email: dpo-office@muangthai.co.th หรือ
โทร.1766 หรือ สำนักงานสาขาท่ัวประเทศ

 ในกรณีเพิ่มเติมผูรับขอมูลในภายหลัง : บริษัทจะแจงรายชื่อผูรับขอมูลใหมไวบนเว็บไซตของบริษัท และจะขอความยินยอมจากคุณ

กอนการเปดเผยขอมูล หากผูรับขอมูลไมไดเปนบริษัทที่อยูในเครือเมืองไทยประกันชีวิต

 ขาพเจายอมรับวาในการใชบริการท่ีเก่ียวของกับเมืองไทยสไมลคลับตามชองทางตางๆ เชน เว็บไซต หรือแอปพลิเคชัน บริษัทฯ จะเก็บ

ขอมูลสวนบุคคลอ่ืนๆ จากขาพเจา และ/หรือเจาของขอมูลสวนบุคคลผูอยูในอำนาจปกครองของขาพเจาไดโดยปฏิบัติตามกฎหมาย ในกรณี

ท่ีมีการเปล่ียนแปลงขอมูลการติดตอขาพเจาจะแจงบริษัทฯ ท่ีโทร. 1766 เมืองไทยประกันชีวิต เพ่ือใหบริษัทฯ สามารถติดตอตามชองทาง

การติดตอที่ถูกตองตอไป

 ความยินยอมให้บริษัทพัฒนาผลิตภัณฑ์หรือบริการให้ดีย่ิงข้ึน
 เพ่ือใหคุณไดรับบริการท่ีถูกใจมากย่ิงข้ึน จากการวิเคราะห วิจัย ทำสถิติและพัฒนา ปรับปรุงผลิตภัณฑหรือบริการจากบริษัท รวมถึง

พันธมิตรทางธุรกิจ คุณยินยอมใหบริษัทเก็บรวบรวม ใช และเปดเผยขอมูลของคุณ

 ความยินยอมให้บริษัทนำเสนอผลิตภัณฑ์และบริการ
 เพ่ือใหคุณไมพลาดโอกาสรับขอเสนอผลิตภัณฑหรือบริการ สิทธิพิเศษในการเขารวมกิจกรรมท่ีบริษัทจัดข้ึน รวมถึงขาวสาร คำแนะนำ

ที่เปนประโยชนและโปรโมชั่นที่คัดสรรอยางเหมาะสม คุณยินยอมใหบริษัทเก็บรวบรวม ใช และเปดเผยขอมูลของคุณ

 ความยินยอมให้บริษัทในเครือเมืองไทยประกันชีวิต และพันธมิตรทางธุรกิจนำเสนอผลิตภัณฑ์หรือบริการ
 เพ่ือใหคุณไมพลาดโอกาสรับขอเสนอผลิตภัณฑ บริการพิเศษ หรือโปรโมช่ันท่ีคัดสรรอยางเหมาะสมจากบริษัทในเครือเมืองไทยประกันชีวิต

และพันธมิตรทางธุรกิจ คุณยินยอมใหเราเปดเผยขอมูลของคุณใหแกบริษัทดังกลาว เพ่ือการวิเคราะห ตลอดจนนำเสนอผลิตภัณฑและบริการ

 คุณสามารถดูรายละเอียดบริษัทในเครือเมืองไทยประกันชีวิต และรายช่ือพันธมิตรทางธุรกิจท่ีไดรับขอมูลของคุณไดจาก https://www.muangthai.co.th 

(กรณีผูสมัครสมาชิก อายุไมเกิน 10 ป
กรุณาใหบิดา/มารดา/ผูปกครองท่ีชอบดวยกฎหมายของผูสมัครลงนามแทน)

สแกนเพ่ืออาน
“นโยบายความเปนสวนตัว”

เง่ือนไขในการใหบริการ
ของเมืองไทยสไมลคลับ SMC.V0403(2020)

21.05.2022


