
 

 

 

 

 

คําแนะนําการใชแบบฟอรมฯ 

 

1. ตัวแทนฯ จะตองกรอกแบบฟอรมน้ีทุกคร้ังที่ไดรับเอกสารเพิ่มเติมจากผูขอเอาประกันภัย 

2. สวนสําคัญที่ตองกรอกคือวันที่ ที่รับเอกสารจากผูขอเอาประกันภัย และระบุเอกสารที่รับมาให

ครบถวน ถูกตอง สมบูรณ 

3. กรณีคนที่สงมอบเอกสารเพิ่มเติม ไมใชผูขอเอาประกันภัย ใหผูสงมอบเอกสารที่เปนบุคคลในครอบครัว

ลงนามดวยชื่อของผูสงมอบใหอานงายชัดเจน และระบุวา “แทน” 

4. แบบฟอรมน้ีถือเปนสวนหน่ึงในการพิจารณารับประกันภัย  กรณีที่ตัวแทนฯ ไมนําสงแบบฟอรมน้ีแนบมา

พรอมกับเอกสารตางๆ บรษัิทฯ จะไมสามารถรับเอกสารตางๆ น้ันได และใบคําขอฯ น้ันจะอยูในสถานะ 

“รออนุมัติ” 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 
 

บริษัท เมืองไทยประกันชวีติ จํากดั (มหาชน) 
 

ใบรับเอกสารเพ่ิมเติมเพ่ือประกอบการพิจารณารับประกันภัยจากผูขอเอาประกันภัย 

 

วันท่ี................................................. 

ขาพเจา (นาย / นาง / นางสาว)..........................................................ตัวแทนประกันชีวิต รหัสตัวแทนฯ….............. 

ไดรับเอกสารประกอบการพิจารณารับประกันภัยเพิ่มเติมจาก (นาย / นาง / นางสาว)…….…………………..……………….…………………  

ผูขอเอาประกันภัย เลขท่ีพิจารณา /เลขท่ีใบคําขอ……………………………………เพื่อนําสงใหกับ บริษัท เมืองไทยประกันชีวิต จํากัด 
(มหาชน) โดยมีรายละเอียดดังตอไปนี้ 

ทําเครื่องหมาย � เพื่อระบุรายการเอกสารท่ีไดรับและระบุจํานวนแผนของเอกสารท่ีไดรับและนําสงมาพรอมกับใบรับเอกสารฯ นี้  

ลําดับ รายการเอกสาร � รายการท่ีไดรับ จํานวนแผน 

1 ใบคําขอเอาประกันชีวิต   

2 ใบเสนอขาย   

3 ใบตรวจสุขภาพ (ฟอรมฟา/ขาว)   

4 ผลตรวจทางหองปฏิบัติการ   

5 ประวัติการรักษาสุขภาพ   

6 คําแถลงผูขอเอาประกันภัยเก่ียวกับสุขภาพ   

7 ขอเสนอใหมของบริษัทในการรับประกันภัย (COF)   

8 สําเนา  O บัตรประชาชนของผูขอเอาประกันภัย / O สูติบัตร   

9 สําเนา  O บัตรประชาชนของผูรับประโยชน / O ผูปกครอง   

10 สําเนาทะเบียนบาน   

11 สําเนา O Passport-VISA /   O Work Permit   

12 ใบยินยอมใหหักบัญชี  O เงินฝาก APP /   O บัตรเครดิต CCP   

13 ขอมูลเพิ่มเติมตามกฎหมาย FATCA แบบฟอรม    O W-9   /  O W-8BEN   

14 แบบสอบถามสถานะทางการเงิน (LAQ)   

15 O Bank Statement ยอนหลัง 6 เดือน /  O งบดุลและกําไรขาดทุนยอนหลัง 3 ป   

16 อ่ืนๆ  โปรดระบุ …………………………………………………………………………….   

 

ลงช่ือตัวแทนฯ ผูรับเอกสาร ลงช่ือผูขอเอาประกันภัยผูสงมอบเอกสาร ลงช่ือเจาหนาบริษัทฯ ผูรับเอกสาร 
   

 
 
(...................................................) 

วันท่ีรับเอกสาร..................................... 

สาขา................................................. 

2-02-05-0420                                                                                                                                       

เอกสารนี้ไมใชเอกสารการรับชําระเบ้ียประกันภัย เปนเพียงใบรับเอกสาร
เพิ่มเติมเพื่อประกอบการพิจารณารับประกันภัยเทานั้น 

สําหรับผูขอเอาประกันภัย 
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เพิ่มเติมเพื่อประกอบการพิจารณารับประกันภัยเทานั้น 

สําหรับตัวแทนฯ สงมอบใหบริษัทฯ พรอมเอกสาร 


