
ใบคำขอเอาประกันชีวิต ชนิดไมมีคำถามสุขภาพ (เพื่อผูสูงอายุ)

คำถามเกี่ยวกับขอมูลสวนบุคคลของผูขอเอาประกันภัยและรายละเอียดการขอเอาประกันภัยสวนที่
1

คำเตือน ของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย
ผูขอเอาประกันภัยตองตอบคำถามตามความเปนจริงทุกขอ การปกปดขอเท็จจริงใดๆ
อาจเปนเหตุใหบริษัทผูรับประกันชีวิตปฏิเสธไมจายเงินคาสินไหมทดแทนตามสัญญา
ประกันชีวิต ตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชย ตามมาตรา 865

 ช่ือและนามสกุลของผูขอเอาประกันภัย  (ภาษาไทย)

   (ภาษาอังกฤษ)

 ช่ือและนามสกุลเดิม

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

 เอกสารท่ีใชแสดงตน บัตรประจำตัวประชาชน เลขท่ี                                                 วันหมดอายุ

  หนังสือเดินทาง เลขท่ี                                                        วันหมดอายุ

  ทะเบียนบาน        อ่ืนๆ

 สถานภาพ               โสด         สมรส           หมาย           หยา 

1

สถานท่ีทำงานค ง   ท่ีอยูปจจุบัน     เหมือนท่ีอยูตามทะเบียนบาน       อ่ืนๆ โปรดระบุ

อาคาร___________________เลขท่ี__________หมูท่ี_____

ตรอก/ซอย________________ถนน__________________

แขวง/ตำบล_______________ เขต/อำเภอ______________

จังหวัด___________________ รหัสไปรษณีย____________

โทรศัพทท่ีทำงาน_________________________________

บานเลขท่ี__________หมูบาน/อาคาร__________________

หมูท่ี____ ตรอก/ซอย______________ถนน____________ 

แขวง/ตำบล_______________ เขต/อำเภอ_____________

จังหวัด___________________ รหัสไปรษณีย____________

โทรศัพทบาน____________________________________

สถานท่ีสะดวกในการจัดสงเอกสารจ ฉ  ขอมูลการติดตอ ขาพเจามีความประสงคใหบริษัทใชขอมูล
 การติดตอขางลางน้ีในการใหบริการเก่ียวกับกรมธรรมประกันภัยท่ีอยูตามทะเบียนบาน 

สถานท่ีทำงาน
ท่ีอยูปจจุบัน

โทรศัพทมือถือ

อีเมล

ท่ีอยูและท่ีทำงาน

ช่ือประเทศเจาของสัญชาติ (กรณีไมมีสัญชาติไทย)_________________________________________________________ข

ท่ีอยูตามทะเบียนบาน

บานเลขท่ี_________________หมูบาน/อาคาร___________________________________________ หมูท่ี______________

ตรอก/ซอย________________________ ถนน________________________ แขวง/ตำบล___________________________________

เขต/อำเภอ________________________ จังหวัด______________________ รหัสไปรษณีย_____________ โทรศัพทบาน____________

2

ก

อาชีพอ่ืนๆ(ถามี)___________________________________
ตำแหนง________________ลักษณะงานท่ีทำ_____________
ลักษณะธุรกิจ_____________________________________
รายไดตอป______________________________บาท

อาชีพประจำ______________________________________
ตำแหนง________________ลักษณะงานท่ีทำ_____________
ลักษณะธุรกิจ______________________________________
รายไดตอป____________________________________บาท

3

หมายเหตุ : หากไมไดระบุวิธีการจัดสง หรือบริษัทไมสามารถจัดสงกรมธรรมประกันภัย เอกสารแสดงการรับเงิน และ/หรือเอกสารอ่ืนท่ีเก่ียวของ
นอกจากกรมธรรมประกันภัย ทางอิเล็กทรอนิกสได บริษัทจะจัดสงใหทานในแบบกระดาษ

 แบบกระดาษ  แบบอิเล็กทรอนิกส โดยจัดสงตามอีเมล (e-mail) ท่ีใหไวกับบริษัท
เม่ือบริษัทไดตกลงรับประกันภัยแลว ทานตองการใหจัดสงกรมธรรมประกันภัยในรูปแบบใด (กรุณาเลือกเพียงขอใดขอหน่ึง)ช

ทานตองการใหจัดสงเอกสารแสดงการรับเงิน และ/หรือเอกสารอ่ืนท่ีเก่ียวของนอกจากกรมธรรมประกันภัย (*ขอสงวนสิทธ์ิเฉพาะเอกสาร
บางประเภทท่ีบริษัทสามารถออกเปนแบบอิเล็กทรอนิกสไดเทาน้ัน*) ในรูปแบบใด (กรุณาเลือกเพียงขอใดขอหน่ึง)
 แบบกระดาษ  แบบอิเล็กทรอนิกส โดยจัดสงตามอีเมล (e-mail) ท่ีใหไวกับบริษัท

CLIENT NO.

ช่ือตัวแทน/นายหนา

ใบอนุญาตเลขท่ี                      รหัสตัวแทน/นายหนา

ใบคำขอเอาประกันชีวิตเลขท่ี

กรมธรรมประกันภัยเลขท่ี

โปรดพลิก
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5   ผูรับประโยชน (ถามิไดระบุสวนแบงของผูรับประโยชน ใหถือวาแบงเทาๆ กัน)

ช่ือและนามสกุลผูรับประโยชน อายุ
(ป) ความสัมพันธ

เลขประจำตัวประชาชน/
หนังสือเดินทาง/ เอกสารท่ี
หนวยงานของรัฐออกให

ท่ีอยู รอยละของ
ผลประโยชน

6   ทานมีีประกันชีวิตหรือประกันสุขภาพหรือประกันอุบัติเหตุ หรือกำลังขอเอาประกันภัยดังกลาวไวกับบริษัทน้ีหรือบริษัทอ่ืนหรือไม?

       ไมมี            มี ดังน้ี

บริษัท
จำนวนเงินเอาประกันภัย (บาท)

ชีวิต โรครายแรง อุบัติเหตุ
เงินชดเชยรายวัน

ขณะน้ีสัญญา
มีผลบังคับหรือไม

จำนวนเงินท่ีชำระพรอมใบคำขอเอาประกันชีวิตน้ี   บาท

ชำระเปน  เงินสด บัตรเครดิต แคชเชียรเช็ค/ดราฟ อ่ืนๆ โปรดระบุ

  เช็ค ธนาคาร  สาขา เลขท่ีเช็ค เช็คลงวันท่ี

  เงินโอนเขาบัญชีบริษัทเลขท่ี  ช่ือบัญชี

  ธนาคาร  สาขา

ใบรับเงินช่ัวคราว /เอกสารการรับเงินเลขท่ี 

แบบประกันภัย เบ้ียประกันภัย และวิธีการชำระเบ้ียประกันภัย4

ถามีเงินปนผลเลือก ขอรับเปนเงินสด/เช็ค  นำไปชำระเบ้ียประกันภัย  คงไวกับบริษัทเพ่ือการสะสม
  (หากไมเลือกวิธีใดวิธีหน่ึงขางตน บริษัทจะถือวาเลือกขอรับเปนเงินสด/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

      มีเงินปนผล

      ไมมีเงินปนผล

รวมเบ้ียประกันภัย

ขอมูลผูชำระเบ้ียประกันภัย

 ผูขอเอาประกันภัยเปนผูชำระเบ้ียประกันภัยดวยตนเอง

 ผูขอเอาประกันภัยไมไดเปนผูชำระเบ้ียประกันภัยดวยตนเอง โปรดระบุรายละเอียด ดังน้ี

 ช่ือและนามสกุลของผูชำระเบ้ียประกันภัย                                         อายุ        ป อาชีพ                       ความสัมพันธ

คำเตือน หากมีการชำระเงินสำหรับเบ้ียประกันภัยงวดแรก ผูขอเอาประกันภัยตองไดรับใบรับเงินช่ัวคราว/เอกสารแสดงการรับเงินตามเลขท่ีท่ีระบุขางตน
สำหรับการชำระเงินสำหรับเบ้ียประกันภัยงวดถัดไป ผูขอเอาประกันภัยตองไดรับใบเสร็จรับเงินเบ้ียประกันภัย/เอกสารแสดงการรับเงินจากบริษัท

7    ทานเคยถูกปฏิเสธ เล่ือนการรับประกันภัย เพ่ิมอัตราเบ้ียประกันภัย เปล่ียนแปลงเง่ือนไข สำหรับการขอเอาประกันภัย หรือการขอกลับคืนสูสถานะเดิม
 หรือการขอตออายุของกรมธรรม จากบริษัทน้ีหรือบริษัทอ่ืนหรือไม?
        ไมเคย        เคย ถาเคย โปรดระบุรายละเอียด

บริษัท สาเหตุ เม่ือใด
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8 ทานเสพหรือเคยเสพยาเสพติด หรือสารเสพติดหรือไม?

  ไมเสพ/ไมเคยเสพ 

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

 ทานด่ืมหรือเคยด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอลเปนประจำหรือไม?

  ไมด่ืม/ไมเคยด่ืม

  ด่ืม/เคยด่ืม โปรดระบุ  ชนิด
   ปริมาณ          ขวด/คร้ัง 
   ความถ่ี     คร้ัง/สัปดาห 
   ด่ืมมานาน       ป 
       เลิกด่ืม เม่ือ
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 ทานสูบหรือเคยสูบบุหร่ี หรือยาสูบชนิดอ่ืนหรือไม?

  ไมสูบ/ไมเคยสูบ  

  สูบ/เคยสูบ โปรดระบุ ปริมาณ           มวน/วัน
   สูบมานาน                       ป
        เลิกสูบ เม่ือ

10  สวนสูง                            ซ.ม.  น้ำหนัก ก.ก.

 ในรอบ 6 เดือนท่ีผานมาน้ำหนักตัวของทานเปล่ียนแปลงหรือไม?

  ไมเปล่ียน 
  เปล่ียน โปรดระบุน้ำหนัก  เพ่ิมข้ึน  ก.ก.
   ลดลง ก.ก. 
  สาเหตุท่ีน้ำหนักเปล่ียนแปลง

11

สวนที่
3

ผูขอเอาประกันภัยประสงคจะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม
 มีความประสงค และยินยอมใหบริษัทประกันชีวิตสงและเปดเผยขอมูลเก่ียวกับเบ้ียประกันภัยตอกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ วิธีการ
 ที่กรมสรรพากรกำหนด และหากผูขอเอาประกันภัยเปนชาวตางชาติ (Non-Thai Residence) ซึ่งเปนผูมีหนาที่ตองเสียภาษีเงินได
 ตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจำตัวผูเสียภาษีที่ไดรับจากกรมสรรพากร เลขที่ _______________________
 ไมมีความประสงค

สวนที่
2

การรับรองสถานะเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมายวาดวยการปฏิบัติการตามความตกลงระหวางรัฐบาลแหงราชอาณาจักรไทยกับรัฐบาลแหงประเทศ
สหรัฐอเมริกาเพ่ือความรวมมือในการปรับปรุงการปฏิบัติตามการภาษีอากรระหวางประเทศ (กฎหมาย FATCA) ของผูขอเอาประกันภัย

การรับรองสถานะ1
ทานมีสัญชาติ ประเทศท่ีเกิด ท่ีเก่ียวของกับ
ประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม

ก

ทานเปนหรือเคยเปนผูถือบัตรประจำตัวผูมีถิ่นที่อยูถาวรอยางถูกกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา (Green card) หรือไมข
ไมเปน
เปน
เคยเปนและสิ้นผลบังคับ
กรณี เปนหรือเคยเปน โปรดระบุเลขที่__________________________________วันบัตรหมดอายุ________________

ไมมี มี โปรดระบุ
 ถือสัญชาติอเมริกัน 
 เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา
 ถือสัญชาติอเมริกันและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา

ทานมีสถานะเปนผูมีถ่ินท่ีอยูในประเทศสหรัฐอเมริกาเพ่ือวัตถุประสงคในการเก็บภาษีอากรของประเทศ
สหรัฐอเมริกาใชหรือไม (เชน มีถ่ินท่ีอยูในประเทศสหรัฐอเมริกาอยางนอย 183 วันในปปฏิทินท่ีผานมา) 

ง ไมมี มี

ค ไมมี มีทานมีหนาท่ีเสียภาษีใหแกกรมสรรพากรของประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม

2 คำรับรอง
 1. ขาพเจารับทราบวา บริษัทประกันชีวิต (“บริษัท”) มีขอผูกพันหรือตองปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA
 2. ขาพเจารับทราบวาบริษัทจำเปนตองเก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผยขอมูลใดๆ ของขาพเจา ท่ีบริษัทมีหนาท่ีตองเปดเผยตอหนวยงานภาครัฐ
  ใน ประเทศหรือตางประเทศเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA
 3. ขาพเจาจะใหขอมูลเพ่ิมเติมตามท่ีบริษัทรองขอเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA เปนหนังสือภายในระยะเวลาท่ีกำหนด
 4. ขาพเจาจะแจงใหบริษัททราบกรณีมีการเปล่ียนแปลงสถานะหรือขอมูลใดๆ ท่ีขาพเจาเคยแจงไวกับบริษัทไวกอนหนาน้ี หากสถานะหรือ
  ขอมูลท่ีเปล่ียนแปลงน้ันมีความเก่ียวของกับประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วันนับแตวันท่ีมีการเปล่ียนแปลงสถานะหรือขอมูล
 5. ในกรณีท่ีขาพเจาไมเปดเผยขอมูลตาม 3. และ 4. ขาพเจาใหสิทธิกับบริษัทในการรายงานขอมูลของขาพเจาไปยังหนวยงานภาครัฐใน
  ประเทศหรือตางประเทศเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA
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ขอความยืนยันถอยแถลงหรือคำตอบในใบคำขอเอาประกันชีวิตของผูขอเอาประกันภัยและการใหความยินยอม
1.  ขาพเจาขอยืนยันวาคำตอบทุกขอในใบคำขอเอาประกันชีวิตน้ี รวมถึงถอยแถลงท่ีไดตอบกับแพทยผูตรวจสุขภาพเปนความจริงทุกประการ 
 ซ่ึงขาพเจาเขาใจดีวา หากขาพเจาไมแถลงขอความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกันภัยและปฏิเสธการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย

2.  ขาพเจา และ/หรือผูแทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหแพทย หรือบริษัทประกันภัย หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอ่ืนใด ซ่ึงมีขอมูลสุขภาพ
 ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูลชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม เช้ือชาติ ของขาพเจา และ/หรือผูเยาว ท่ีผานมา หรือจะมีข้ึนตอไปในอนาคต
 สามารถเปดเผยขอมูลดังกลาว ใหแกบริษัทหรือผูแทนของบริษัท เพ่ือการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย หรือการจายเงินตาม
 กรมธรรมประกันภัยได 

3.  ขาพเจา และ/หรือผูแทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหบริษัทเก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผย ขอมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูล
 ชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม เช้ือชาติ ของขาพเจา และ/หรือผูเยาว ตอบริษัทประกันภัยอ่ืน บริษัทนายหนาประกันภัยตอ บริษัทประกันภัยตอ 
 หนวยงานท่ีมีอำนาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย บุคลากรทางการแพทย  ตัวแทนประกันชีวิต หรือนายหนาประกันชีวิต เพ่ือการ
 ขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย 



4.  ขาพเจาเขาใจดีวา หากขาพเจาเพิกถอนความยินยอมตามขอ 2. หรือ ขอ 3. ท่ีใหไวกับบริษัท จะมีผลกระทบตอการพิจารณารับประกันภัย
 การจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย หรือการใหบริการใดๆ ท่ีเก่ียวของกับกรมธรรมประกันภัย อันจะสงผลใหบริษัทไมสามารถปฏิบัติตาม
 เง่ือนไขในกรมธรรมประกันภัย ซ่ึงจะมีผลทำใหขาพเจาไมไดรับความคุมครองตามกรมธรรมประกันภัย

5.  ขาพเจารับทราบวา บริษัทจะเก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคล รวมถึงขอมูลท่ีออนไหวของขาพเจา เพ่ือการขอเอา
 ประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย การจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย ตามนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัทท่ีปรากฎใน 
    [www.muangthai.co.th/th/privacy-policy นโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัท] รวมท้ังรับทราบวา บริษัทจะเปดเผยขอมูล
 สวนบุคคลของขาพเจาแกสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (สำนักงาน คปภ.) เพ่ือประโยชนในการ 
 กำกับดูแลและสงเสริมธุรกิจประกันภัยตามกฎหมายวาดวยประกันชีวิตและกฎหมายวาดวยคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบ
 ธุรกิจประกันภัย รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใชและเปดเผยของสำนักงาน คปภ. ปรากฎตามนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของ
 สำนักงาน คปภ. ตามท่ีปรากฎบนเว็บไซต www.oic.or.th

6. เม่ือขาพเจาเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนใดนอกจากของขาพเจาใหแกบริษัทเพ่ือการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย 
 หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย
 (1)  ขาพเจารับรองและรับประกันวาไดตรวจสอบความถูกตองและความสมบูรณของขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนท่ีขาพเจาใหแกบริษัท
  และจะแจงบริษัท หากมีการเปล่ียนแปลงใดๆ ในขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนท่ีไดใหไว (หากมี)
     (2) ขาพเจารับรองและรับประกันวา ขาพเจาไดรับความยินยอมหรือสามารถอาศัยฐานทางกฎหมายอื่นสำหรับการเก็บรวบรวม ใช 
  เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนน้ันตามกฎหมายท่ีใชบังคับ
     (3)  ขาพเจารับรองและรับประกันวา ขาพเจาไดแจงนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัทแกบุคคลอ่ืนน้ันแลว [www.muangthai.co.th/
  th/privacy-policy นโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัท] ซ่ึงมีการแจงวัตถุประสงคในการเก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอน
  ขอมูลสวนบุคคลตอสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (สำนักงาน คปภ.) เพ่ือประโยชนในการกำกับ
  ดูแลและสงเสริมธุรกิจประกันภัยตามกฎหมายวาดวยประกันชีวิตและกฎหมายวาดวยคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจ
  ประกันภัย ซ่ึงสำนักงาน คปภ. จะเก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนตามนโยบายคุมครองขอมูล
  สวนบุคคลของสำนักงาน คปภ. ตามท่ีปรากฎบนเว็บไซต www.oic.or.th
     (4)  ขาพเจารับรองและรับประกันวาบริษัทและสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยสามารถเก็บรวบรวม ใช  
  เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอื่นนั้นตามวัตถุประสงคที่กำหนดไวในนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของ
  บริษัทและสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยที่เกี่ยวของ ซึ่งอาจมีการแกไขเปนครั้งคราว
  รวมถึงวัตถุประสงคท้ังหมดท่ีกำหนดไวในเอกสารฉบับน้ี และท่ีเก่ียวของกับการเอาประกันภัย

 ขาพเจาไดอานและตกลงตามขอความในเอกสารฉบับนี้แลว รวมทั้งรับทราบนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัท และ
สำนักงาน คปภ. แลว จึงลงลายมือช่ือไวดานลางน้ี

 เขียนท่ี_____________________________________วันท่ี_______เดือน______________________ พ.ศ. ___________
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คําเตือน
1.  หากทานยกเลิกกรมธรรมประกันภัยกอนครบกำหนดสัญญา ผลประโยชนที่ทานไดรับจะเปนไปตามตารางมูลคาเวนคืนในกรมธรรม
 ประกันภัย (ถามี) ซ่ึงอาจนอยกวาเบ้ียประกันภัยท่ีชำระไว

2.  กอนลงลายมือช่ือใหทานกรุณาตรวจสอบความถูกตองของคำตอบทุกขออีกคร้ังหน่ึง เพ่ือความสมบูรณของสัญญาประกันภัย

3.  หากทานประสงคจะยกเลิกกรมธรรมประกันภัยน้ีดวยเหตุผลใดก็ตาม ทานสามารถสงคืนกรมธรรมประกันภัยมายังบริษัทภายในระยะเวลา
 15 วัน นับแตวันท่ีไดรับกรมธรรมประกันภัยจากทางบริษัท เวนแตบริษัทไดออกกรมธรรมประกันภัยโดยใชวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส
 ผูเอาประกันภัยไมตองสงคืนกรมธรรมประกันภัย และบริษัทจะคืนเบ้ียประกันภัยท่ีเหลือหลังจากหักคาตรวจสุขภาพตามท่ีจายจริงและ
 คาใชจายของบริษัทฉบับละ 500 บาท การคืนคาเบ้ียประกันภัยบริษัทจะดำเนินการใหแลวเสร็จภายใน 30 วัน นับแตวันท่ีบริษัทไดรับการ
 ขอใชสิทธิยกเลิกกรมธรรมประกันภัย อยางไรก็ตาม ในกรณีที่ทานไดใชสิทธิเรียกรองคาสินไหมทดแทนแลว ทานไมมีสิทธิยกเลิก
 กรมธรรมประกันภัย

(ลงช่ือ)_____________________________

   (_________________________________)

    พยาน/ตัวแทนประกันชีวิต/นายหนาประกันชีวิต

(ลงช่ือ)_____________________________

  (_________________________________)

     ผูขอเอาประกันภัย
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(ลงช่ือ)_____________________________

  (_________________________________)

     ผูขอเอาประกันภัย



ใบสมัครสมาชิกเมืองไทยสไมลคลับ
Happiness Means Everything

เพื่อสิทธิประโยชนของทานกรุณากรอกขอมูลใหัครบถวนและเขียนตัวบรรจง

       บริษัท เมืองไทยประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) (“บริษัทฯ”) อยูภายใตบทบังคับตามพระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคลพ.ศ. 2562 

ขอมูลที่เก็บรวบรวม ใช ประมวลผลและเปดเผยเพื่อวัตถุประสงคในการสมัครสมาชิกเมืองไทยสไมลคลับจึงตกอยูภายใตบทบังคับของ

พระราชบัญญัติคุมครองขอมูลสวนบุคคลพ.ศ. 2562 ท้ังน้ี หากทานมีขอสงสัยเก่ียวกับวิธีและข้ันตอนท่ีบริษัทฯ ใชขอมูลสวนบุคคลของทาน 

และ/หรือเจาของขอมูลสวนบุคคลหรือเก่ียวกับสิทธิของทาน และ/หรือเจาของขอมูลสวนบุคคล ทานสามารถตรวจสอบขอมูลเพ่ิมเติมไดท่ี

นโยบายความเปนสวนตัว ท่ีเว็บไซต muangthai.co.th/th/privacy-policy

        ท้ังน้ีบริษัทฯ สงวนสิทธ์ิในการอางสิทธิตามสัญญาหรือตามกฎหมายในการเก็บรวบรวม ใช หรือ เปดเผยขอมูลสวนบุคคลของทาน และ

/หรือเจาของขอมูลสวนบุคคลท่ีไดใหไวกับบริษัทฯ หรือท่ีอยูในความครอบครองของบริษัทฯ รวมถึงขอมูลท่ีจะใหเพ่ิมเติมแกบริษัทฯ ในอนาคต

เพ่ือวัตถุประสงคในการสมัครสมาชิก ตลอดจนมอบสิทธิประโยชนของเมืองไทยสไมลคลับ และการใหบริการ MTL Click Application แกทาน 

และ/หรือเจาของขอมูลสวนบุคคล

         การท่ีทานลงนามในใบสมัครน้ีบริษัทฯ ถือวาทานไดรับทราบ และยอมรับขอตกลง และเง่ือนไขในการสมัครสมาชิกเมืองไทยสไมลคลับท่ี

ออกโดยบริษัทฯ ทุกประการ โดยศึกษาขอมูลท่ีเว็บไซต muangthai.co.th/th/smileclub/about-us/smileclub-cards

เอกสารนี้ไมใชสวนหนึ่งของใบคําขอเอาประกันชีวิต

1.  เลขท่ีกรมธรรม

2.  ช่ือ-นามสกุล ผูเอาประกันภัย __________________________________วัน/เดือน/ปเกิด_________________อายุ _______ป

3.  เลขท่ีบัตรประจําตัวประชาชน หรือเลขท่ีหนังสือเดินทาง ________________________________________________________

4.  ท่ีอยูท่ีสามารถติดตอไดสะดวก

  ท่ีอยูและเบอรโทรศัพทตามท่ีระบุในใบคําขอเอาประกันภัย

  ท่ีอยูอ่ืน (โปรดระบุ) เลขท่ี_______________ หมูบาน/อาคาร___________________________________หมูท่ี_________

  ซอย______________________________ ถนน__________________________แขวง/ตําบล____________________

  เขต/อําเภอ_________________________ จังหวัด________________________รหัสไปรษณีย___________________

5.  เบอรโทรศัพทท่ีสามารถติดตอไดสะดวกเพ่ือแจงขาวสารและกิจกรรม

 โทรศัพทมือถือ :_____________________________________โทรศัพทบาน :____________________________________

 โทรศัพทท่ีทํางาน :___________________________________ อีเมล :_________________________________________

6. สถานภาพ  โสด  สมรส  อ่ืนๆ (โปรดระบุ)_______________________________________________

7. จํานวนบุตร_____คน

8. กิจกรรมยามวางท่ีช่ืนชอบ (เลือกไดสูงสุด 3 ขอ)

ฟงเพลง/ชมคอนเสิรต  ชมการแสดง/ละครเวที  เลนกีฬา/ฟตเนส  ทองเที่ยวในประเทศ

ทองเที่ยวตางประเทศ  อานหนังสือ  สังสรรคนอกบาน  ดูหนัง/ชมภาพยนตร

ชอปปง  เลี้ยงสัตว  แรลลี่/ผจญภัย  เลนเกม/อินเตอรเน็ต

ดูดวง/ฮวงจุย  ตกแตงบานและสวน  ทํางานฝมือ/ศิลปะ/ถายภาพ ไหวพระ/ทำบุญ

สปา/ดูแลสุขภาพ แตงหนา/เสริมความงาม ทำอาหาร/ทำขนม เตน/ลีลาศ

ทำกิจกรรมรวมกับครอบครัว อื่นๆ (โปรดระบุ)_____________________________________________________



(ลงชื่อ)______________________________ผูสมัคร

(___________________________________________)

กรณีผูสมัครสมาชิก อายุมากกวา 10 ปแตไมถึง 20 ป กรุณาใหบิดา/มารดา/ผูปกครองท่ีชอบดวยกฎหมายลงนามในสวนน้ีเพ่ิมเติม
ในการใหความยินยอมน้ีบิดา/มารดา/ผูปกครองท่ีชอบดวยกฎหมายของขาพเจาเห็นชอบและใหความยินยอมใหขาพเจาใหความยินยอมแลว

 (ลงชื่อ)__________________________________

(_______________________________________)

บิดา/มารดา/ผูปกครองที่ชอบดวยกฎหมาย

_________________________________ (วันที่สมัคร)

การจัดการขอมูลสวนบุคคล
 ขอมูลของคุณเปนส่ิงสำคัญย่ิง บริษัทจะดำเนินการอยางดีท่ีสุดดวยมาตรการท่ีเขมงวดในการรักษาความลับและดูแลขอมูลสวนบุคคล
ของคุณใหปลอดภัย คุณสามารถเลือกใหหรือไมใหความยินยอมโดยไมมีผลตอการพิจารณาการใชผลิตภัณฑหรือบริการ
 คุณสามารถดูรายละเอียดการจัดการขอมูลสวนบุคคลของบริษัทในนโยบายการคุมครองขอมูลสวนบุคคลท่ีเว็บไซต muangthai.co.th/
th/privacy-policy ท้ังน้ี คุณสามารถเปล่ียนแปลงการใหความยินยอมได โดยติดตอเราท่ี email: dpo-office@muangthai.co.th หรือ
โทร.1766 หรือ สำนักงานสาขาท่ัวประเทศ

 ในกรณีเพิ่มเติมผูรับขอมูลในภายหลัง : บริษัทจะแจงรายชื่อผูรับขอมูลใหมไวบนเว็บไซตของบริษัท และจะขอความยินยอมจากคุณ

กอนการเปดเผยขอมูล หากผูรับขอมูลไมไดเปนบริษัทที่อยูในเครือเมืองไทยประกันชีวิต

 ขาพเจายอมรับวาในการใชบริการท่ีเก่ียวของกับเมืองไทยสไมลคลับตามชองทางตางๆ เชน เว็บไซต หรือแอปพลิเคชัน บริษัทฯ จะเก็บ

ขอมูลสวนบุคคลอ่ืนๆ จากขาพเจา และ/หรือเจาของขอมูลสวนบุคคลผูอยูในอำนาจปกครองของขาพเจาไดโดยปฏิบัติตามกฎหมาย ในกรณี

ท่ีมีการเปล่ียนแปลงขอมูลการติดตอขาพเจาจะแจงบริษัทฯ ท่ีโทร. 1766 เมืองไทยประกันชีวิต เพ่ือใหบริษัทฯ สามารถติดตอตามชองทาง

การติดตอที่ถูกตองตอไป

 ความยินยอมใหบริษัทพัฒนาผลิตภัณฑหรือบริการใหดีย่ิงข้ึน
 เพ่ือใหคุณไดรับบริการท่ีถูกใจมากย่ิงข้ึน จากการวิเคราะห วิจัย ทำสถิติและพัฒนา ปรับปรุงผลิตภัณฑหรือบริการจากบริษัท รวมถึง

พันธมิตรทางธุรกิจ คุณยินยอมใหบริษัทเก็บรวบรวม ใช และเปดเผยขอมูลของคุณ

 ความยินยอมใหบริษัทนำเสนอผลิตภัณฑและบริการ
 เพ่ือใหคุณไมพลาดโอกาสรับขอเสนอผลิตภัณฑหรือบริการ สิทธิพิเศษในการเขารวมกิจกรรมท่ีบริษัทจัดข้ึน รวมถึงขาวสาร คำแนะนำ

ที่เปนประโยชนและโปรโมชั่นที่คัดสรรอยางเหมาะสม คุณยินยอมใหบริษัทเก็บรวบรวม ใช และเปดเผยขอมูลของคุณ

 ความยินยอมใหบริษัทในเครือเมืองไทยประกันชีวิต และพันธมิตรทางธุรกิจนำเสนอผลิตภัณฑหรือบริการ
 เพ่ือใหคุณไมพลาดโอกาสรับขอเสนอผลิตภัณฑ บริการพิเศษ หรือโปรโมช่ันท่ีคัดสรรอยางเหมาะสมจากบริษัทในเครือเมืองไทยประกันชีวิต

และพันธมิตรทางธุรกิจ คุณยินยอมใหเราเปดเผยขอมูลของคุณใหแกบริษัทดังกลาว เพ่ือการวิเคราะห ตลอดจนนำเสนอผลิตภัณฑและบริการ

 คุณสามารถดูรายละเอียดบริษัทในเครือเมืองไทยประกันชีวิต และรายช่ือพันธมิตรทางธุรกิจท่ีไดรับขอมูลของคุณไดจาก https://www.muangthai.co.th 

(กรณีผูสมัครสมาชิก อายุไมเกิน 10 ป
กรุณาใหบิดา/มารดา/ผูปกครองท่ีชอบดวยกฎหมายของผูสมัครลงนามแทน)

สแกนเพ่ืออาน
“นโยบายความเปนสวนตัว”

เง่ือนไขในการใหบริการ
ของเมืองไทยสไมลคลับ SMC.V0403(2020)

21.05.2022


