
  

 
บริษัท  ทพิยประกันชีวติ จ ำกัด (มหำชน)  
63/2 อาคาร บริษัท ทพิยประกนัภยั จ ากดั (มหาชน)                                                                                                                                            
ชัน้ 1,3,4,5 และ 6 ถนนพระราม 9  
แขวงห้วยขวาง เขตห้วยขวาง กรุงเทพฯ 10310    
โทร.02-118-5555  โทรสาร 02-118-5601                                                                                                                                                                                                                            
   
ผู้ เอาประกนัภยัช าระคา่เบีย้ประกนัภยัให้กบั………………………..……วนัท่ี………… ……………                                                                                                                                                   
ช่ือ-นามสกลุ…………………………………………………………….……………  ชาย      หญิง   ส่วนสงู ………….….ซม.   น า้หนกั …..………...กก. 
วนัเดือนปีเกิด……………………… อาย…ุ……ปี   สถานะ    โสด      สมรส      อ่ืน ๆ   ……………………… อาชีพ .................................................. 
ช่ือสถานท่ีท างาน .................................................................................. หน้าท่ีรับผิดชอบ ........ .....................................................................................
สถานท่ีท างาน…………………………………..………………………………………….……………………………โทรศพัท์ ………………………………… 
ท่ีอยู่บ้าน…………………………..………………….……………………………………………….…………………โทรศพัท์ ………………………………… 
เอกสารท่ีน ามาแสดง   บตัรประจ าตวัประชาชน / ข้าราชการ /ใบส าคญัตา่งด้าว / พาสปอร์ต เลขท่ี ................................................................................... 
ออกเม่ือวนัท่ี .................. เดือน ....................................... พ.ศ. .......................... ณ อ าเภอ / เขต ........................................... จงัหวดั ........................... 

 
1. ทา่นเคยถกูปฏิเสธ เล่ือนการรับประกนัภยั เพิ่มอตัราเบีย้ประกนัภยั เปล่ียนแปลงเง่ือนไข ส าหรับการขอเอาประกนัภยัหรือการขอกลบัคืนสู่สถานะเดมิ  
      หรือการขอตอ่อายขุองกรมธรรม์ จากบริษัทนีห้รือบริษัทอ่ืนหรือไม่    ไม่เคย   เคย  (ถ้าเคยโปรดระบรุายละเอียด) 
      บริษัท....................................................สาเหต.ุ............................................ ...........................................................เม่ือใด...................................  
 2.  ในระหวา่ง 5 ปีท่ีผ่านมา ทา่นเคยได้รับ การตรวจสขุภาพ การตรวจชิน้เนือ้ การตรวจเพ่ือวนิิจฉยัโรค หรือทา่นเคยได้รับการบาดเจ็บ เจ็บป่วย การผ่าตดั   
      การปรึกษาแพทย์ การแนะน าจากแพทย์เก่ียวกบัสขุภาพหรือไม่  ไม่เคย  เคย (ถ้าเคยโปรดระบรุายละเอียด) 
      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….  
3. ทา่นเคยได้รับการวินิจฉยั หรือรับการรักษา หรือตัง้ข้อสงัเกตโดยแพทย์วา่ป่วยเป็นโรคหลอดเลือดในสมอง โรคอมัพฤกษ์/อมัพาต โรคปอดหรือปอดอกัเสบ  
      โรควณัโรค โรคหอบหืด โรคปอดอดุกัน้เรือ้รัง โรคเส้นเลือดหวัใจตีบ โรคหลอดเลือด โรคแผลในทางเดนิอาหาร โรคตบัหรือทางเดนิน า้ดี โรคความดนัโลหติสงู   
      โรคถงุลมโป่งพอง โรคหวัใจ  โรคไต โรคข้ออกัเสบ โรคเก๊าท์ โรคเลือด โรคตอ่มน า้เหลืองโต เนือ้งอก ก้อนหรือถงุน า้ โรคมะเร็ง  โรคเบาหวาน โรคไทรอยด ์
      โรคเอดส์หรือภมูิคุ้มกนับกพร่อง โรคจิต พิการทางร่างกาย หรือไม่  ไม่เคย เคย(ถ้าเคยโปรดระบรุายละเอียดโรคท่ีเป็น สถานพยาบาลที่รักษา)             
      …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
 4. ทา่นเสพหรือเคยเสพยาเสพตดิ หรือสารเสพตดิ หรือไม่   ไม่เสพ/ไม่เคย  เสพ/เคยเสพ        โปรดระบชุนิด.....................ปริมาณ............................... 
    ความถ่ี...........................ครัง้/สปัดาห์    เสพมานาน............ปี      เลิกเสพเม่ือ............................ 
5.ทา่นดื่มหรือเคยดื่มเคร่ืองดื่มที่มีแอลกอฮอล์เป็นประจ าหรือไม่  ไม่ดื่ม/ไม่เคย   ด่ืม/เคยดื่ม  โปรดระบชุนิด...................ปริมาณ....................ขวด/ครัง้     
    ความถ่ี...........................ครัง้/สปัดาห์    ดื่มมานาน.............ปี      เลิกดื่มเม่ือ .............................    
6 ทา่นสบูหรือเคยสบู บุหร่ี หรือยาสูบชนิดอ่ืนหรือไม่  ไม่สบู/ไม่เคย  สบู/เคยสบู โปรดระบปุริมาณ........มวน/วนั สบูมานาน......ปี เลกิสบูเม่ือ.......... 

  7. ผู้ขอเอาประกนัภยัประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรหรือไม่ 
        ไม่มีความประสงค์   มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษัทประกนัชีวติส่งและเปิดเผยข้อมลูเก่ียวกบัเบีย้ประกนัภยัตอ่กรมสรรพากรตามหลกัเกณฑ์  
      วธีิการท่ีกรมสรรพากรก าหนด และหากผู้ขอเอาประกนัภยัเป็นชาวตา่งชาติ (Non-Thai Residence) ซึง่เป็นผู้ มีหน้าท่ีต้องเสียภาษีเงินได้ตามกฎหมายวา่ด้วย 
      ภาษีอากร โปรดระบเุลขท่ีประจ าตวัผู้ เสียภาษีท่ีได้รับจากกรมสรรพากรเลขท่ี...................................................... 

                                                                                                                                                          ลงช่ือ……………………………………………………..                                                                                                                                                                                                 
                                                                                                                                                                                                (ลายมือชื่อผู้ขอเอาประกนัภยั) 
    .                                                                                                                                                                   วนัที…่………………………………………………. 
 
ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่.................      
............................................   
     
                                                                                                                                                                                                             

ค าเตือนของส านกังานคณะกรรมการก ากบัและสง่เสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั  (คปภ.) 
ผู้ขอเอาประกนัชีวิตต้องตอบค าถามตามความเป็นจริงทกุข้อ การปกปิดข้อเท็จจริงใดๆอาจจะ เป็นเหต ุให้บริษัทผู้ รับประกนัชีวิตปฏิเสธไมจ่่ายเงินค่าสินไหมทดแทน ตามสญัญาประกนัชีวิตตาม

ประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชย์มาตรา 865 

 

ข้อควำมยืนยันถ้อยแถลงหรือค ำตอบในใบค ำขอเอำประกันชีวิต กำรให้ถ้อยค ำ กำรมอบอ ำนำจ และกำรให้ควำมยนิยอม   
1. ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าค าตอบทกุข้อในใบค าขอเอาประกันชีวิตนี  ้รวมถึงถ้อยแถลงท่ีได้ตอบกบัแพทย์ผู้ตรวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการซึ่งหาก
ข้าพเจ้าไม่แถลงข้อความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกนัภยัและปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ 

2. ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์หรือบริษัทประกันภยัอ่ืน หรือสถานพยาบาล ซึง่มีประวตัิสุขภาพของข้าพเจ้าท่ีผ่านมาหรือจะมี ขึน้ต่อไปในอนาคต เปิดเผย
ข้อเทจ็จริง ให้แก่บริษัท หรือผู้แทนของบริษัท เพ่ือการขอเอาประกนัภยัหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ได้ 

3. ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัท จดัเก็บ ใช้ และเปิดเผย ข้อเท็จจริงเก่ียวกบัสุขภาพและข้อมลูของข้าพเจ้าต่อบริษัทประกันภยัหรือบริษัทประกันภยัต่อหรือ
หน่วยงานท่ีมีอ านาจตามกฎหมายหรือบคุลากรทางการแพทย์ เพ่ือการขอเอาประกนัภยัหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ หรือประโยชน์ทางการแพทย์ได้ 

ผู้ รับผลประโยชน์  : 1. ……………….. (เจ้าหนี)้, 2. ………………………….……….……………….......... / ความสมัพนัธ์ ........................................ 
                                                                        3. ………………………………………………………… / ความสมัพนัธ์ ......................................... 

ใบค ำขอเอำประกันชีวิต 
ส ำหรับกำรประกันชีวิตกลุ่ม แบบคุ้มครองสินเช่ือ 

“โครงกำร…………..…………… ” 
กรุณำเขียนหนังสือตัวบรรจง 

......................................................

......................................................

......................................................

......................................................

......................................................

...................................................... 

ยอดเงินขอกู้ /ยอดเงินกู้  ค้างช าระในขณะที่ขอเอาประกนัภยั.........................บาท        ระยะเวลาผ่อนช าระเงินกู้ ..................ปี   
จ านวนเงินเอาประกนัภยั................... บาท  หรือไม่เกินกว่ายอดเงินกู้ ท่ีได้รับอนมุตัิ      ระยะเวลาเอาประกนัภยั...................ปี      
แบบอตัราดอกเบีย้......... %   อตัราเบีย้ประกนัช าระครัง้เดียว (คา่คงที่)............. บาท ตอ่จ านวนเงินเอาประกนัภยั 1,000 บาท 
จ านวนเบีย้ประกนัภยั..........................บาท งวดช าระเบีย้ ช าระครัง้เดียว   จ านวนเบีย้ประกนัเพิ่มเตมิพิเศษ ………....... บาท 
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แบบแจง้สถานะความเปน็บุคคลอเมริกนัและผูม้ีถิน่ทีอ่ยู่ทางภาษใีนประเทศอืน่ สำหรบัลกูคา้ประเภทบุคคลธรรมดา 
FATCA/CRS Self-Certification Form for Individual Customer 
 

วนัที ่/ Date ______/______/______ 
 

ผูข้อเอาประกนัภยั / ผูเ้อาประกนัภยั (คำนำหน้า/ชื่อ/นามสกุล)  
Insurance Applicant / Insured (Title/Name/Surname)   
 
 

เลขทีใ่บคำขอเอาประกนัภยั / เลขทีก่รมธรรมป์ระกนัภยั 
Application Form No. / Policy No. 

สถานทีเ่กดิ (เมอืงและประเทศ) 
Place of Birth (City and Country) 
 
 

เลขประจำตวัประชาชน / เลขหนงัสอืเดนิทาง 
Identification Number / Passport No                 

สว่นที ่1 
Part 1 

การรับรองสถานะเพื่อปฏิบัติตามกฎหมายว่าด้วยการปฏิบัติการตามความตกลงระหว่างรัฐบาลแห่งราชอาณาจักรไทยกับรัฐบาลแห่ง
ประเทศสหรัฐอเมริกาเพื่อความร่วมมือในการปรับปรุงการปฏิบัติตามการภาษีอากรระหว่างประเทศ  (กฎหมาย FATCA) ของผู้ขอเอา
ประกันภัย 

การรบัรองสถานะ 
ก.   ผูข้อเอาประกนัภยัมสีญัชาต ิประเทศทีเ่กดิ ทีเ่กีย่วขอ้งกบัประเทศสหรฐัอเมรกิาหรอืไม ่ 
            ไม่มี      

      ม ีโปรดระบ ุ 
ถือสัญชาติอเมริกัน  
เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา      
ถือสัญชาติอเมริกันและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา  

ข.   ผูข้อเอาประกนัภยัเปน็หรอืเคยเปน็ผูถ้อืบตัรประจาํตวัผูม้ถีิน่ทีอ่ยูถ่าวรอยา่งถกูกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมรกิา (Green card) หรอืไม ่
ไม่เป็น  
เป็น             
เคยเป็นและสิ้นผลบังคับ กรณีเป็นหรือเคยเป็น โปรดระบุเลขที่_______________________________วันบัตรหมดอาย_ุ______________________________  

ค.   ผูข้อเอาประกนัภยัมหีนา้ทีเ่สยีภาษใีหแ้กก่รมสรรพากรของประเทศสหรัฐอเมรกิาหรอืไม ่            ไม่มี             มี 
 
ง.   ผู้ขอเอาประกันภัยมีสถานะเป็นผู้มีถิ่นที่อยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกาเพื่อวัตถุประสงค์ในการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรัฐอเมริกาใช่หรื อไม่  
     (เช่น มีถิ่นที่อยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกาอย่างน้อย 183 วันในปีปฏิทินที่ผ่านมา)                        ไม่มี             มี  

คำถามเพิม่เตมิ / Additional Questions 

(ถ้าท่านได้ให้แบบฟอร์ม W-9 แลว้แสดงว่าท่านเป็นบุคคลอเมรกิัน ทา่นไม่ต้องตอบคำถามเพิ่มเติมข้างล่างนี ้โปรดข้ามไปตอบคำถามในส่วนที่ 2) 
(If you have provided Form W-9, then you are the US person; please do not answer additional questions below. Please skip to Part 2.)   
(หากท่านตอบว่า “ใช่” ในขอ้ใดข้อหนึ่งในคำถามข้างลา่งนี้  โปรดกรอกแบบฟอร์ม W-8BEN พร้อมทั้งส่งเอกสารประกอบ เพื่อยืนยนัว่าทา่นไม่ใช่บุคคลอเมริกนั) 
(If you select “yes” in any one box, please complete Form W-8BEN and provide supporting document(s) to affirm that you are not the US person.) 
 
1. ทา่นเกดิในสหรฐัอเมรกิา (หรอืดนิแดนทีเ่ปน็ของสหรฐัอเมรกิา) แตไ่ดส้ละความเปน็พลเมอืงอเมรกินัอยา่งสมบรูณต์ามกฎหมายแลว้                               ใช/่Yes               ไมใ่ช/่No 

Were you born in the U.S. (or U.S. Territory) but have legally surrendered U.S. citizenship? 
 
 
2. ทา่นมคีำสัง่ทำรายการโอนเงนิเปน็ประจำโดยอตัโนมตัจิากบญัชทีีเ่ปดิไวห้รอืมอียูก่บับรษิทัไปยงับญัชใีนสหรฐัอเมรกิา ใชห่รอืไม ่                                     ใช/่Yes               ไมใ่ช/่No 

Do you have standing instructions to transfer funds from the account opened or held with Company to an account maintained in the U.S.?   
 
 
3. ทา่นมกีารมอบอำนาจหรอืใหอ้ำนาจการลงลายมอืชือ่แกบ่คุคลทีม่ทีีอ่ยูใ่นสหรฐัอเมรกิา เพือ่การใด ๆ  ทีเ่กีย่วขอ้งกบับญัชทีีเ่ปดิไวห้รอืมอียูก่บับรษิทัใชห่รอืไม่ 
       Do you have a power of attorney or signatory authority for the account opened or held with Company granted to person with U.S. address?                    ใช/่Yes               ไมใ่ช/่No 
 
 
4. ทา่นมทีีอ่ยูเ่พือ่การตดิตอ่หรอืดำเนนิการเกีย่วกบับญัชทีีเ่ปดิไวห้รอืมอียูก่บับรษิทัแตเ่พยีงทีอ่ยูเ่ดยีว ซึง่เปน็ทีอ่ยูส่ำหรบัรบัไปรษณยีแ์ทนหรอืทีอ่ยูส่ำหรบัการสง่ตอ่ ใชห่รอืไม ่ 

Do you have a hold mail or in care of address as the sole address for the account opened or held with Company?                                      ใช/่Yes               ไมใ่ช/่No 
 
 
5. ทา่นมทีีอ่ยูอ่าศยัในปจัจบุนั หรอืทีอ่ยูเ่พือ่การตดิตอ่ในสหรฐัอเมรกิา สำหรบับญัชทีีเ่ปดิไวห้รอืมอียูก่บับรษิทัใชห่รอืไม ่                                                  ใช/่Yes               ไมใ่ช/่No 

Do you have a current U.S. residence address or U.S. mailing address for the account opened or held with Company? 
 
 
6. ทา่นมหีมายเลขโทรศพัทใ์นสหรฐัอเมรกิา เพือ่การตดิตอ่ทา่นหรอืบคุคลอืน่ทีเ่กีย่วขอ้งกบับญัชทีีเ่ปดิไวห้รอืมอียูก่บับรษิทัใชห่รอืไม ่                                  ใช/่Yes               ไมใ่ช/่No 

Do you have U.S. telephone number for contacting you or another person in relation to the account opened or held with Company?   
 

สว่นที ่2 
Part 2 

การแจง้สถานะความเปน็ผูม้ถีิน่ทีอ่ยูท่างภาษใีนแตล่ะประเทศ นอกเหนอืจากประเทศไทยหรอืสหรฐัอเมรกิา 
CRS Self-Certification 

1.  ทา่นเปน็ผูม้ถีิน่ทีอ่ยูท่างภาษ*ี ในประเทศอืน่ นอกจากประเทศไทยหรอืสหรฐัอเมรกิา ใชห่รอืไม ่                                                        ใช/่Yes           ไมใ่ช/่No  
  Do you have tax residence* in countries other than Thailand or the U.S.?   

*“ถิ่นทีอ่ยูท่างภาษ”ี หมายถึง ประเทศที่ท่านมีหน้าที่ต้องเสียภาษีเงินได้ในประเทศนั้นสำหรับเงินได้ที่ได้รับจากประเทศนัน้และ/หรือประเทศอืน่ ๆ  เนื่องจากการมีภูมิลำเนา ถิ่นที่อยู่ จำนวนวันที่ท่านอยู่ในในประเทศ
นั้นในแต่ละปี หรือโดยการพิจารณาหลักเกณฑ์อื่น ๆ     

*“tax residence” means particular jurisdictions in which you are liable to pay income tax by reason of domicile, residence, number of days you stay in that country in each year or any other criterion. 
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โปรดตอบ “ใช่” หากท่านเป็นผูม้ีถิ่นที่อยูท่างภาษีในประเทศอืน่ นอกจากประเทศไทยหรือสหรัฐอเมริกา และโปรดระบุข้อมูลประเทศของถิ่นที่อยู่ทางภาษีและเลขประจําตัวผู้เสียภาษีในประเทศนั้น ตามตารางด้านล่าง   
You must answer “Yes” if you have tax residence in countries other than Thailand or the U.S. and specify your country of tax residence and TIN in the table below. 
หากท่านตอบว่า “ไมใ่ช”่ ให้ส้ินสดุคำถามในส่วนที่ 2 นี้    
If you select “No”, Please end the question in Part 2. 
 

ประเทศถิ่นทีอ่ยูท่างภาษี 
Country of Tax Residence 

หมายเลขประจำตัวผูเ้สยีภาษี 
TIN 

หากไม่มีหมายเลขประจำตวัผู้เสยีภาษีในต่างประเทศ 
โปรดระบุเหตุผล (เอ) (บี) หรอื (ซี) 

If no TIN available enter Reason (A) (B) or (C) 

หากท่านเลอืกเหตผุล (บี) โปรดอธิบายเหตุผลทีท่่านไม่สามารถขอ
หมายเลขประจำตัวผูเ้สยีภาษีได้ Please explain why you are 

unable to obtain a TIN if you select Reason (B) 
    
    
    

เหตุผล (เอ) – ประเทศที่ท่านมีถิ่นที่อยู่ทางภาษี ไม่ได้ออกเลขประจําตัวผู้เสียภาษีให้กับผู้อาศัยอยู่ในประเทศนั้น 
Reason (A) – The jurisdiction where you are a tax resident does not issue the taxpayer identification number (TIN) to its residents. 
เหตุผล (บ)ี – ท่านยังไม่ได้รับเลขประจําตัวผู้เสียภาษีที่ออกโดยประเทศนั้น (หมายเหตุ : โปรดอธิบายเหตุผลที่ท่านไม่สามารถขอเลขประจำตัวผู้เสียภาษีได้)  
Reason (B) –You have not obtained the taxpayer identification number (TIN) issued by that jurisdiction (Remark: Please explain why you are unable to obtain the taxpayer identification number (TIN).) 
เหตุผล (ซี) – ไม่จำเป็นต้องให้หรือเปิดเผยเลขประจําตัวผู้เสียภาษี (หมายเหตุ: เลือกเหตุผลนี้เฉพาะในกรณีที่กฎหมายภายในประเทศนั้น ไม่ได้บังคับจัดเก็บเลขประจําตัวผู้เสียภาษี) 
Reason (C) – Taxpayer identification number (TIN) is not required (Remark: Only select this reason only if the domestic law of that country does not require the collection of taxpayer identification number (TIN).) 
 

สว่นที ่3 
Part 3 

การยนืยนัและการเปลีย่นแปลงสถานะ 
Confirmation and Change of Status 

1. ท่านยืนยันว่า ข้อความข้างต้นเป็นความจริง ครบถ้วน ถูกต้อง และเป็นปัจจุบัน 
You confirm that the above information is true, complete, accurate and current.  

2. ท่านรับทราบและตกลงว่าหากขอ้มูลทีใ่ห้ตามแบบฟอร์มนี ้หรือตามแบบฟอร์ม W-9 เป็นข้อมูลอันเป็นเท็จ ไม่ถูกต้อง หรือไม่ครบถ้วนสมบูรณ์ บริษัท ทิพยประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) “บริษัท” มีสิทธิ  ใช้ดุลย
พินิจแต่เพียงฝ่ายเดียวที่จะยุติความสัมพันธ์กับท่านไม่ว่าทั้งหมดหรือบางส่วนตามที่บริษัท เห็นสมควร  
You acknowledge and agree that if the information provided on this form or Form W-9 is false, inaccurate or incomplete, Dhipaya Life Assurance Public Co., LTD. “Company” shall be 
entitled to terminate, at its sole discretion, the entire relationship with you or part of such relationship as the Company may deem appropriate. 

3. ท่านตกลงทีจ่ะแจง้ให้บริษัททราบและนำส่งเอกสารประกอบให้แก่บรษัิทภายใน 30 วัน หลังจากมีเหตุการณ์เปลี่ยนแปลงอนัทำให้ข้อมูลของทา่นทีร่ะบุในแบบฟอร์มนี้ไมถู่กต้อง ไม่ครบถ้วน หรือไม่เป็นปัจจุบัน 
You agree to notify and provide relevant documents to the Company within 30 days after any change in circumstances that causes the information provided in this form to be incorrect, 
incomplete or not current. 

4. ท่านรับทราบและตกลงว่าในกรณีที่ท่านไม่ได้ดำเนินการตามข้อ 3 ข้างต้น หรือมีการนำส่งข้อมูลอันเป็นเท็จ ไม่ถูกต้อง หรือไม่ครบถ้วนสมบูรณ์เกี่ยวกับสถานะของท่าน บริษัทมีสิทธิใช้ดุลยพินิจแต่เพียงฝ่าย
เดียวที่จะยุติความสัมพันธ์กับท่านไม่ว่าทั้งหมดหรือบางส่วนตามที่บริษัทเห็นสมควร                                         
You acknowledge and agree that failure to comply with item 3 above, or provision of any false, inaccurate or incomplete information as to your status, the Company shall be entitled to 
terminate, at its sole discretion, the entire relationship with you or part of such relationship as the Company may deem appropriate.  
 

หากท่านไม่ให้ข้อมูลที่จำเป็นต่อการพิจารณาสถานะความเป็นบุคคลอเมริกันและความเป็นผู้มีถิ่นที่อยู่ทางภาษีในประเทศอื่น หรือข้อมูลที่จำเป็นต้องรายงานให้แก่บริษัท หรือไม่สามารถจะขอให้ยกเว้นการบังคับใช้
กฎหมายที่ห้ามการรายงานข้อมูลได้ บริษัทมีสิทธิใช้ดุลพินิจแต่เพียงฝ่ายเดียวที่จะยุติความสัมพันธ์กับท่านไม่ว่าทั้งหมดหรือบางส่วนที่บริษัทเห็นสมควร 
If you fail to provide the information necessary for consideration of status of a tax resident of other countries, or to provide the information required to be reported to the Company, or if you fail 
to provide a waiver of a law that would prevent reporting, the Company shall be entitled to Company may deem appropriate. 

ข้าพเจ้ารับทราบและตกลงปฏิบัติตามข้อกำหนดและเงื่อนไขต่าง ๆ  ในเอกสารฉบับนี้ ซ่ึงรวมถึงเงื่อนไขในการยุติความสัมพันธ์กับข้าพเจ้า และรับทราบนโยบายความเป็นส่วนตัวของบริษัทแล้ว จึงได้ลงลายมือชื่อไว้เป็นสำคัญ 
By signing below, I hereby acknowledge and agree to the terms and conditions specified herein, which include the conditions to terminate the relationship with me and the Company’s Privacy Policy. 
 
ลายมอืชือ่ผูข้อเอาประกนัภยั / ผูเ้อาประกนัภยั   
Insurance Applicant / Insured  
             

ลายมอืชือ่ผูใ้หค้วามยนิยอมในฐานะผูแ้ทนโดยชอบธรรม / ผูใ้ชอ้ำนาจปกครองของผูข้อเอาประกนัภยั 
ผูเ้อาประกนัภยั (กรณผีูข้อเอาประกนัภยั ผูเ้อาประกนัภยั ยงัไมบ่รรลนุติภิาวะ)  
Giving Consent as Legal Representative/Legal Guardian of the Insurance Applicant/Insured 
(In case the insurance applicant/insured is a minor) 
 
 

สแกนเพื่ออ่านนโยบายความเป็นส่วนตัวของบริษัท (Privacy Policy) 
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