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ส ำหรับเจ้ำหน้ำทีเ่พ่ือกรอกข้อมูล 

ทนุประกันภยั..........................................................................................................................................................FCL .............................................................................................................................................. เขำ้ใหม่   ❑ เริ่ม กรมธรรม ์     ❑  ระหว่ำงปี 
กรมธรรมป์ระกนัภยักลุ่มเลขท่ี (Policy No.).................................................................................-L,..............................................................................-H ใบรบัรองเลขท่ี (Certificate No.).....................................................................................     

ส่วนที ่1 ค ำถำมเกี่ยวกับข้อมูลของผู้ถูกขอเอำประกันภัย 

ชื่อผูท้รงกรมธรรม ์(Policyholder)........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
ชื่อสมำชิก (Insured Person)  ❑  นำย (Mr.)  ❑ นำง (Mrs.)    ❑ นำงสำว (Miss) ..............................................................................................................................................อำย ุ(Age)......................ปี (Years) 
วนั เดือน ปีเกิด (Date of Birth)...........................................................................................อำชีพ (Occupation).........................................................................................ต ำแหน่ง(Position)................................................................................................ 
ท่ีอยู่ (Address).................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................. 
บตัรประจ ำตวั (I.D. card)   ❑ ประชำชน (Nation I.D. card)   ❑ ขำ้รำชกำร (Government I.D. card)   เลขท่ี (Card No)............................................................................................................... 
❑ อื่น ๆ (Other Card).......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

ผูร้บัผลประโยชน ์(Beneficiary) 

ชื่อผูร้บัประโยชน ์(Name of Beneficiary) ควำมสมัพนัธ ์(Relation) ส่วนแบ่ง % (Share) 

   

   

   

   

ใหผู้ส้มคัรสมำชิกของผูข้อเอำประกนัภยักลุ่มกรอกขอ้ควำมต่อไปนี ้(Please give details as follows) 

1. ส่วนสงู (Height) .......................................................................................................................................ซ.ม. (c.m.) น ำ้หนัก (Weight)...............................................................................................................................................................ก.ก.(k.g.)                                       

2. ในระยะ 5 ปี ท่ีผ่ำนมำนี ้ ท่ำนเคยไดร้บับำดเจ็บ หรือเจ็บป่วย หรือเคยรกัษำตวัในสถำนพยำบำลหรือไม่ (Over the past 5 years have you ever been 
injured, sickness, and taking advice from doctor?)                                                                                               ❑ เคย (Yes)  ❑ ไม่เคย (No) 

3. ใบค ำขอเอำประกนัชีวิต หรือใบค ำขอต่ออำยกุรมธรรมป์ระกนัชีวิตใด ๆ ของท่ำนเคยถกูบริษัทประกนัภยั ปฏิเสธ หรือ เลือ่นกำรพิจำรณำ หรือตอ้งเพิ่มเบีย้
ประกนัภยั  หรือเปลี่ยนแปลงแบบกำรประกนัภยัหรือไม่ (Have you ever been refused, deferred for acceptation, Insurance premium increased 
of face any changes in policy conditions from this company of from any other company or not?)     ❑ เคย (Yes)  ❑ ไม่เคย (No) 

4. ท่ำนเคยเป็นโรคหวัใจ โรคมะเรง็ โรคควำมดนัโลหิต โรคเบำหวำน โรคตบั โรคไต วณัโรค โรคพิษสรุำเรือ้รงั หรือติดยำ เสพติดใหโ้ทษบำ้ง หรือไม่  (Have 
you ever been heart disease, Cancer, Blood pressure, Diabetes, Liver disease, Kidney disease, Tuberculosis, and having other habit-
forming drugs or not?)                                                                                                                                           ❑ เคย (Yes)  ❑ ไม่เคย (No) 

5. กรณีตอบขอ้  1 ถึง  4    “เคย “ โปรดใหร้ำยละเอียดขำ้งทำ้ยนี ้พรอ้มระบชุื่อแพทย ์และสถำนพยำบำลที่รกัษำ (In case the answers from 1 to 4 is “ 
Yes ” , Please give details including name and all doctors that have given treatment) ......................................................................................................................................................................................... 

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

ใบสมัครเป็นสมำชิกของผู้เอำประกันภัยกลุ่ม 
(Application For Group Life Insurance) 

เลขที่ใบสมคัร (Application No.) 
 

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

.... 

ค ำเตือน ส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกบัและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกนัภัย (คปภ.) ผู้ขอเอำประกันภยัตอ้งตอบแบบสอบถำมตำมควำมเป็นจริงทุกขอ้หำกปกปิด
ขอ้เท็จจริงใดๆ อำจเป็นเหตใุหบ้ริษัทผูร้บัประกนัชีวิต ปฏิเสธไม่จ่ำยเงินค่ำสินไหมทดแทนตำมประมวลกฎหมำยแพ่งและพำณิชย ์มำตรำ 865 
Warning from Office of Insurance Commission. The applicant for life insurance shall answer questions in the questionnaire form truly, covering every clause. 
Any cover up of facts may result in the insurance company refusing to pay compensation in accordance with the Life Assurance Agreement under Section 
865 of Civil and Commercial Code. 



 
 
 

 

ส่วนที ่2 การรับรองสถานะเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมายว่าด้วยการปฏิบัติการตามความตกลงระหว่างรัฐบาลแห่งราชอาณาจักรไทยกับรัฐบาล แห่ง
ประเทศสหรัฐอเมริกาเพ่ือความร่วมมือในการปรับปรุงการปฏิบัติตามการภาษีอากรระหว่างประเทศ (กฎหมาย FATCA) ของผู้ขอเอาประกันภัย 

1. กำรรับรองสถำนะ 

    ก. ผูข้อเอาประกนัภยัมีสญัชาติ ประเทศท่ีเกิด ท่ีเก่ียวขอ้งกบัประเทศสหรฐัอเมริกาหรือไม่  
        ❑ ไม่มี      

❑ มี โปรดระบ ุ 
❑ ถือสญัชาติอเมริกนั  
❑ เกิดในประเทศสหรฐัอเมริกา      

                                  ❑ ถือสญัชาติอเมริกนัและเกิดในประเทศสหรฐัอเมริกา 
    ข. ผูข้อเอาประกนัภยัเป็นหรือเคยเป็นผูถื้อบตัรประจาํตวัผูม้ีถิ่นท่ีอยู่ถาวรอย่างถกูกฎหมายในประเทศสหรฐัอเมริกา (Green card) หรือไม่ 
        ❑ ไม่เป็น  

❑ เป็น             
❑ เคยเป็นและสิน้ผลบงัคบั กรณีเป็นหรือเคยเป็น โปรดระบเุลขท่ี.......................................................................................................................................วนับตัรหมดอายุ................................................................................... 

ค. ผูข้อเอาประกนัภยัมีหนา้ท่ีเสียภาษีใหแ้ก่กรมสรรพากรของประเทศสหรฐัอเมริกาหรือไม่  ❑ ไม่มี      ❑ ม ี
    ง. ผูข้อเอาประกนัภยัมีสถานะเป็นผูม้ีถิ่นท่ีอยู่ในประเทศสหรฐัอเมริกาเพื่อวตัถุประสงคใ์นการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรฐัอเมริกาใช่หรือไม่ (เช่น มีถิ่นท่ี 
        อยู่ในประเทศสหรฐัอเมริกาอย่างนอ้ย 183 วนัในปีปฏิทินท่ีผ่านมา)                                ❑ ไม่มี      ❑ ม ี

2. ค ารับรอง 

(1) ผูข้อเอาประกนัภยัรบัทราบว่า บริษัทประกนัชีวิต (“บริษัท”) มีขอ้ผกูพนัหรือตอ้งปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA 
(2) ผูข้อเอาประกนัภยัรบัทราบว่าบริษัทจาํเป็นตอ้งเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผยขอ้มลูใด ๆ ของผูข้อเอาประกนัภยั ที่บริษัทมีหนา้ท่ีตอ้งเปิดเผยต่อหน่วยงาน 
      ภาครฐัในประเทศหรือต่างประเทศเพื่อปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA 
(3) ผูข้อเอาประกนัภยัจะใหข้อ้มลูเพิ่มเติมตามที่บริษัทรอ้งขอเพื่อปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA เป็นหนงัสือภายในระยะเวลาท่ีกาํหนด 
(4) ผูข้อเอาประกนัภยัจะแจง้ใหบ้ริษัททราบกรณีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอ้มลูใด ๆ ท่ีผูข้อเอาประกนัภยัเคยแจง้ไวก้บับริษัทไวก้่อนหนา้นี ้หากสถานะ 
      หรือขอ้มลูที่เปลี่ยนแปลงนัน้มีความเก่ียวขอ้งกบัประเทศสหรฐัอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วนันบัแต่วนัท่ีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอ้มลู 
(5) ในกรณีท่ีผูข้อเอาประกนัภยัไม่เปิดเผยขอ้มลูตาม (3) และ (4) ผูข้อเอาประกนัภยัใหส้ิทธิกบับริษัทในการรายงานขอ้มลูของผูข้อเอาประกนัภยัไปยงั 
      หน่วยงานภาครฐัในประเทศหรือต่างประเทศเพื่อปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA 

ส่วนที ่3 ข้อควำมยืนยันถ้อยแถลงหรือค ำตอบในใบค ำขอเอำประกันชีวิตของผู้ขอเอำประกันภัย และกำรให้ควำมยินยอม 

1. ผูข้อเอาประกนัภยัขอยืนยนัว่าคาํตอบทกุขอ้ในใบคาํขอเอาประกนัชีวิตนี ้ รวมถึงถอ้ยแถลงท่ีไดต้อบกับแพทยผ์ูต้รวจสขุภาพเป็นความจริงทกุประการซึ่งผูข้อ
เอาประกนัภยัเขา้ใจดีว่า หากผูข้อเอาประกนัภยัไม่แถลงขอ้ความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรบัประกันภยัและปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั  

2. ผูข้อเอาประกนัภยัและ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหแ้พทยห์รือบริษัทประกนัภยัหรือสถานพยาบาล หรือบคุคลอื่นใด ซึ่งมีขอ้มลูสขุภาพ ความ
พิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มลูชีวภาพ ขอ้มลูพนัธุกรรม เชือ้ชาติ ของผูข้อเอาประกนัภยั และ/หรือผูเ้ยาว ์ ท่ีผ่านมาหรือจะมีขึน้ต่อไปในอนาคตสามารถ
เปิดเผยขอ้มลูดงักล่าว ใหแ้ก่บริษัทหรือผูแ้ทนของบริษัท เพื่อการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารบัประกันภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยัได ้

3. ผูข้อเอาประกนัภยั และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหบ้ริษัทเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผย ขอ้มลูสขุภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มลูชีวภาพ 
ขอ้มลูพนัธุกรรม เชือ้ชาติ ของผูข้อเอาประกนัภยั และ/หรือผูเ้ยาว ์ ต่อบริษัทประกันภยัอื่น บริษัทนายหนา้ประกนัภยัต่อ บริษัทประกันภยัต่อ หน่วยงานท่ีมี
อาํนาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย ์บคุลากรทางการแพทย ์ตวัแทนประกนัชีวิต หรือนายหนา้ประกนัชีวิต เพื่อการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารบั
ประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 

4. ผูข้อเอาประกันภัยเข้าใจดีว่า หากผูข้อเอาประกันภัยเพิกถอนความยินยอมตามขอ้ 2. หรือขอ้ 3. ท่ีใหไ้วก้ับบริษัท จะมีผลกระทบต่อการพิจารณารับ
ประกันภัย การจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกันภัย หรือการใหบ้ริการใดๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกับกรมธรรมป์ระกันภัย อันจะส่งผลใหบ้ริษัทไม่สามารถปฏิบัติตาม
เงื่อนไขในกรมธรรมป์ระกนัภยั ซึ่งจะมีผลทาํใหผู้ข้อเอาประกนัภยัไม่ไดร้บัความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 

 



 
 
 

 

5. ผูข้อเอาประกนัภยัรบัทราบว่า บริษัทจะเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มลูส่วนบุคคล รวมถึงขอ้มลูท่ีอ่อนไหวของผูข้อเอาประกันภยั เพื่อการขอ
เอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย ตามนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทท่ีปรากฏใน  

https://www.dhipayalife.co.th รวมทัง้รบัทราบว่า บริษัทจะเปิดเผยขอ้มลูส่วนบุคคลของผูข้อเอาประกันภยัแก่สาํนักงานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริม
การประกอบธุรกิจประกันภยั (สาํนกังาน คปภ.) เพื่อประโยชนใ์นการกาํกับดแูลและส่งเสริมธุรกิจประกันภยัตามกฎหมายว่าดว้ยประกันชีวิตและกฎหมาย
ว่าดว้ยคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใชแ้ละเปิดเผยของสาํนกังาน คปภ. ปรากฏตามนโยบาย
คุม้ครองขอ้มลูส่วนบคุคลของสาํนกังาน คปภ. ตามที่ปรากฏบนเว็บไซต ์www.oic.or.th 

6. เมื่อผูข้อเอาประกันภยัเปิดเผยขอ้มลูส่วนบุคคลของบุคคลอื่นใดนอกจากของผูข้อเอาประกันภยัใหแ้ก่บริษัทเพื่อการขอเอาประกันภยั  การพิจารณารบั
ประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั  

(1) ผูข้อเอาประกนัภยัรบัรองและรบัประกนัว่าไดต้รวจสอบความถกูตอ้งและความสมบรูณข์องขอ้มลูส่วนบคุคลของบคุคลอื่นท่ีผูข้อเอาประกนัภยัให้แก่
บริษัทและจะแจง้บริษัท หากมีการเปลี่ยนแปลงใด ๆ ในขอ้มลูส่วนบคุคลของบคุคลอื่นท่ีไดใ้หไ้ว ้(หากมี) 

(2) ผูข้อเอาประกนัภยัรบัรองและรบัประกนัว่า ผูข้อเอาประกนัภยัไดร้บัความยินยอมหรือสามารถอาศยัฐานทางกฎหมายอื่นสาํหรบัการเก็บรวบรวม ใช ้
เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มลูส่วนบคุคลของบคุคลอื่นนัน้ตามกฎหมายท่ีใชบ้งัคบั  

(3) ผูข้อเอาประกนัภยัรบัรองและรบัประกนัว่า ผูข้อเอาประกนัภยัไดแ้จง้นโยบายคุม้ครองขอ้มลูส่วนบคุคลของบริษัทแก่บคุคลอื่นนัน้แลว้  
https://www.dhipayalife.co.th ซึ่งมีการแจง้วตัถปุระสงคใ์นการเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มลูส่วนบคุคลต่อสาํนักงานคณะกรรมการ
กาํกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (สาํนักงาน คปภ.) เพื่อประโยชนใ์นการกาํกบัดแูลและส่งเสริมธุรกิจประกนัภยัตามกฎหมายว่าดว้ย
ประกนัชีวิตและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั ซึ่งสาํนกังาน คปภ. จะเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือ
โอนขอ้มลูส่วนบคุคลของบคุคลอื่นตามนโยบายคุม้ครองขอ้มลูส่วนบคุคลของสาํนกังาน คปภ. ตามที่ปรากฏบนเว็บไซต ์www.oic.or.th  

(4) ผูข้อเอาประกนัภยัรบัรองและรบัประกนัว่าบริษัทและสาํนักงานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยัสามารถเก็บรวบรวม ใช ้
เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มลูส่วนบคุคลของบคุคลอื่นนัน้ตามวตัถปุระสงคท่ี์กาํหนดไวใ้นนโยบายคุม้ครองขอ้มลูส่วนบคุคลของบริษัทและสาํนักงาน
คณะกรรมการกาํกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยัท่ีเก่ียวขอ้ง ซึ่งอาจมีการแกไ้ขเป็นครัง้คราว รวมถึงวตัถปุระสงคท์ัง้หมดที่กาํหนดไวใ้น
เอกสารฉบบันี ้และท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเอาประกนัภยั  

 
ทาํท่ี (Written at)........................................................................................................................................................................................................................................................... วนั เดือน ปี (D/M/Y)........................................../........................................../..........................................                           
                                                                                ลงชื่อ(Signed) ........................................................................................................................................ เป็นสมาชิกของผูข้อเอาประกนัภยักลุ่ม  
 

                                                                                                    (.........................................................................................................................................)(The Applicant of Group Life Insurance)          
 

 

http://www.oic.or.th/



