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7. ท่านเคยถูกปฏิเสธ เลื่อนการรบัประกันภัย เพิ่มอัตราเบี้ยประกนัภัย เปลี่ยนแปลงเงื่อนไข ส าหรบัการขอเอาประกันภัย จาก

บริษัทนีห้รือบริษทัอื่นหรือไม่          ไม่เคย  เคย        ถ้าเคยโปรดระบุรายละเอยีด

บริษทั สาเหต ุ เมื่อใด 
........................................................................... ........................................................................... ........................................................................... 
........................................................................... ........................................................................... ........................................................................... 
........................................................................... ........................................................................... ........................................................................... 
8. ท่านเคยใช้ยาเสพติดให้โทษ หรือดื่มสุรา หรือส่ิงมึนเมา หรือเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอล์เป็นประจ า หรือเคยรับการรักษาเกี่ยวกับ

โรคพิษสุราเรื้อรัง หรือยาเสพติดให้โทษหรือไม่
 ไม่เคย             เคย       ถ้าเคยโปรดระบุรายละเอียด

9. ส่วนสูง............ซ.ม.   น้ าหนัก.............ก.ก.    ในรอบ 6 เดอืนทีผ่่านมาน้ าหนกัตวัของทา่นเปล่ียนแปลงหรือไม่ 
 ไม่เปลี่ยน          เพิ่มขึ้น  ลดลง  จ านวน.................ก.ก. 
 สาเหตุที่น้ าหนักเปล่ียนแปลง................................................................................................ 

10. ท่านเคยได้รับการวินิจฉัย หรือรับการรักษา หรือตั้งข้อสังเกตโดยแพทย์ว่าป่วยเป็นโรคมะเร็ง โรคเบาหวาน โรคหัวใจ
โรคความดันโลหิตสูง โรควัณโรค โรคปอดหรือปอดอักเสบ โรคไต โรคตับ โรคอัมพาต โรคหอบหืด โรคไทรอยด์ โรคเก๊าท์  
โรคเลือด โรคแผลในทางเดินอาหาร โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคจิต โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง โรคชักหรือมีความบกพร่องพิการ
ทางร่างกายหรือไม่

 ไม่เคย             เคย       ถ้าเคยโปรดระบุรายละเอียด

ช่ือโรค 
วัน/เดือน/ปี ที่รบัการรักษา 

(ระบุว่าได้รับการวินิจฉัย/การรักษา 
/ต้ังข้อสังเกตโดยแพทย์) 

การรักษาและอาการปัจจบุัน สถานพยาบาลที่รักษา 
(หากระบุชื่อแพทย์ได้โปรดระบุ) 

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

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

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

11. ในระหว่าง 5 ปีที่ผ่านมา ท่านเคยได้รับ
ก.   การตรวจสุขภาพ การตรวจชิ้นเนื้อ หรือการตรวจเพื่อวินิจฉัยโรค เช่น การเอ็กซเรย์ การตรวจคลื่นหัวใจ การตรวจเลือด

 หรือการตรวจด้วยเครื่องมือพิเศษอื่นๆ หรือไม่ 
 ไม่เคย  เคย          ถ้าเคยโปรดระบรุายละเอียด

ตรวจอะไร เมื่อใด สถานที่ตรวจ ผลการตรวจ ข้อสังเกตโดยแพทย ์
........................................... ........................................... ........................................... ........................................... ........................................... 
........................................... ........................................... ........................................... ........................................... ........................................... 
........................................... ........................................... ........................................... ........................................... ........................................... 

  ข.   การบาดเจ็บ เจ็บป่วย การผ่าตัด การปรึกษาแพทย์ การแนะน าจากแพทย์เกี่ยวกับสุขภาพ การรักษาในสถานพยาบาล 
 หรือการตรวจใดๆ ที่มิได้ระบุไว้ข้างต้น 
 ไม่เคย  เคย          ถ้าเคยโปรดระบรุายละเอียด

อาการ วัน/เดือน/ปี ที่รบัการรักษา สถานพยาบาล ผลการรักษา 
....................................................... ....................................................... ....................................................... ....................................................... 
....................................................... ....................................................... ....................................................... ....................................................... 
....................................................... ....................................................... ....................................................... ....................................................... 
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การรับรองสถานะและค ายินยอมและตกลงเพื่อปฏิบัติตามกฎหมาย Foreign Account Tax Compliance Act ของประเทศ
สหรัฐอเมริกา (กฎหมาย FATCA) 
1. การรับรองสถานะ

ก. ผู้ขอเอาประกันภัยมีสัญชาติ ประเทศที่เกิด ที่เกี่ยวข้องกบัประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม่
 ไม่มี    มี      โปรดระบุ

 ถือสัญชาติอเมริกัน
 เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา
 ถือสัญชาติอเมริกันและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา

 ข. ผู้ขอเอาประกนัภัยเปน็หรอืเคยเป็นผู้ถือบัตรประจ าตัวผู้มีถิน่ที่อยู่ถาวรอย่างถูกกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา 
 (Green card) หรือไม ่

 ไม่เป็น  เป็น  เคยเปน็และส้ินผลบังคบั
 ค. ผู้ขอเอาประกนัภัยมีหน้าทีเ่สียภาษีให้แก่กรมสรรพากรสหรัฐอเมริกาหรือไม่  

 ไม่มี    มี   
 ง. ผู้ขอเอาประกันภัยมีสถานะเป็นผู้มีถิ่นที่อยู่ในประเทศสหรฐัอเมริกาเพื่อวัตถุประสงคใ์นการเก็บภาษีอากรของประเทศ 
 สหรัฐอเมริกาใช่หรือไม่ (เช่น มีถ่ินที่อยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกาอย่างน้อย 183 วันในปปีฏทินิที่ผ่านมา) 

 ไม่มี    มี   

2. ค ายินยอมและตกลง
               ข้าพเจ้ารับทราบว่า  บริษัท สหประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน) (“บริษัท”) อาจมีข้อผูกพันหรือต้องปฏิบัติตาม กฎหมาย 
FATCA ในการนี้ข้าพเจ้ายินยอมและตกลงให้บริษัทสามารถด าเนินการอย่างหนึ่งอย่างใดดังต่อไปนี้ เพื่อปฏิบัติตามกฎหมาย 
FATCA 

ก.  การเปิดเผยข้อมูล การใหข้้อมลู และการแจ้งการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือข้อมูล 

               ข้าพเจ้ายินยอมและตกลงให้บริษัทเปิดเผยข้อมูลใด ๆ ที่บริษัทมีหน้าที่ต้องเปิดเผยต่อหน่วยงานภาครัฐในประเทศหรือ
ต่างประเทศที่ก ากับดูแลการปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA 

 ข้าพเจ้ายินยอมและตกลงให้ข้อมูลเพิ่มเติมตามที่บริษัทร้องขอเป็นหนังสือภายในระยะเวลาที่ก าหนด 

               ข้าพเจ้าตกลงที่จะแจ้งให้บริษัททราบเกี่ยวกับกรณีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือข้อมูลใด ๆ ที่ข้าพเจ้าเคยแจ้งไว้กับ
บริษัทไว้ก่อนหน้านี้ หากสถานะหรือข้อมูลที่เปลี่ยนแปลงนั้นมีความเกี่ยวข้องกับประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วัน
นับแต่วันที่มีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือข้อมูล 

ข.  ผลของการไม่ใหข้้อมูล 

               ในกรณีที่ข้าพเจ้าไม่ให้ข้อมูล ข้าพเจ้ายินยอมและตกลงให้สิทธิกับบริษัทในการปฏิเสธการรับประกันภัย หรือหักภาษี 
ณ ที่จ่ายจากจ านวนเงินใด ๆ ที่ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับตามกรมธรรม์ประกันภัยตามที่ก าหนดไว้ในกฎหมาย FATCA 

                ในกรณีที่บริษัทจะปฏิเสธการรับประกันภัย หรือใช้สิทธิหักภาษี ณ ที่จ่ายตามกฎหมาย FATCA จากเหตุไม่ให้ข้อมูล
ตามกฎหมาย FATCA บริษัทต้องส่งหนังสือบอกกล่าวก่อนว่า ให้ข้าพเจ้าแสดงเอกสารหลักฐานใด ๆ หรือมีหนังสือยืนยันต่อ
บริษัทว่าข้าพเจ้าไม่มีหน้าที่ต้องเสียภาษีในประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 20 วัน นับแต่วันที่ได้รับหนังสือบอกกล่าว 
ถ้าข้าพเจ้าไม่ปฏิบัติตามค าบอกกล่าว บริษัทจะปฏิเสธการรับประกันภัย หรือใช้สิทธิหักภาษี ณ ที่จ่ายจากจ านวนเงินใด ๆ ที่
ข้าพเจ้ามีสิทธิได้รับตามกรมธรรม์ประกันภัยตามที่ก าหนดไว้ในกฎหมาย FATCA ก็ได้ ทั้งนี้ การส่งหนังสือแจ้งการปฏิเสธการ
รับประกันภัย หรือใช้สิทธิหักภาษี ณ ที่จ่าย และการบอกกล่าวดังกล่าว บริษัทจะส่งทางไปรษณีย์ลงทะเบียนถึงข้าพเจ้าตามที่อยู่ที่
ข้าพเจ้าแจ้งให้บริษัททราบ 

/

/

/

/



- 4 - 
ข้อความยืนยันถ้อยแถลงหรือค าตอบในใบค าขอเอาประกันชีวิตของผู้ขอเอาประกันภัย การให้ถ้อยค า การมอบอ านาจ และ
การให้ความยินยอม 
1. ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าค าตอบทุกข้อในใบค าขอเอาประกันชีวิตนี้ รวมถึงถ้อยแถลงที่ได้ตอบกับแพทย์ผู้ตรวจสุขภาพเป็นความ

จริงทุกประการ ซ่ึงข้าพเจ้าเข้าใจดีว่า หากข้าพเจ้าไม่แถลงข้อความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกันภัยและปฏิเสธการ
จ่ายเงนิตามกรมธรรม์

2. ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์หรือบริษัทประกันภัยอื่น หรือสถานพยาบาล ซ่ึงมีประวัติสุขภาพของข้าพเจ้าที่ผ่านมาหรือจะมีขึ้น
ต่อไปในอนาคตเปดิเผยข้อเท็จจริงใหแ้ก่บริษทั หรือผู้แทนของบริษัท เพื่อการขอเอาประกันภัยหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์
ได้

3. ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัท จัดเก็บ ใช้ และเปิดเผย ข้อเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพและข้อมูลของข้าพเจ้าต่อบริษัทประกันภัยหรือ
บริษัทประกันภัยต่อหรือหน่วยงานที่มีอ านาจตามกฎหมายหรือบุคลากรทางการแพทย์ เพื่อการขอเอาประกันภัยหรือการ
จ่ายเงินตามกรมธรรม์ หรือประโยชน์ทางการแพทย์ได้

4. ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัท จัดเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพและข้อมูลของข้าพเจ้าต่อส านักงานคณะกรรมการ
ก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย เพื่อประโยชน์ในการก ากับดูแลธุรกิจประกันภัย

 เขียนที.่......................................................................................   วันที่........... เดือน............................... พ.ศ. ..................... 

1. หากท่านยกเลิกกรมธรรม์ประกันภัยก่อนครบก าหนดสัญญา ผลประโยชน์ที่ท่านจะได้รับจะเป็นไปตามตารางมูลค่าเงิน
เวนคืนในกรมธรรม์ประกันภยั (ถ้ามี) ซึ่งอาจนอ้ยกว่าจ านวนเงินเอาประกนัภัยท่ีก าหนดไว้

2. ก่อนลงลายมือชื่อให้ท่านกรุณาตรวจสอบความถูกต้องของค าตอบทุกข้ออีกครั้งหนึ่ง เพื่อความสมบูรณ์ของสัญญาประกันภัย

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

 พยาน     ผู้ขอเอาประกันภัย 

สหกรณ์ออมทรพัย์ครตูราด  จํากัด

เศรษฐี  มั�งมี
นางสาวเศรษฐี  มั�งมี

17 เมษายน 2561




