
Death Claim 

ใบร ับแจ้งเร ียกร ้อง  สินไหมมรณกรรม  
 

เลขที�รบัแจง้   ........................................................... วนัที�  .............................................................. สาขา  ..................................................................... 
ชื�อ – นามสกลุผูแ้จง้ ฯ  .............................................................................  โทรศพัท ์.............................................. E-mail ….…………………..………… 
ชื�อ – นามสกลุผูเ้อาประกนั ….….................................................................กรมธรรมฉ์บบัที�..................................... โทรศพัท.์........................................... 

กรุณาทาํเคร ื%องหมายในช่อง     หน้ารายชื%อเอกสารท ี%ได้มีการนําส่งเท ่านั)น  
เอกสารท ี%ต้องยื%นเพ ื%อประกอบการเร ียกร ้องสินไหมแต่ละประเภท  มีดังนี)  (กรณีเอกสารไม่ถกูตอ้งสมบรูณ ์ กรุณาส่งคืนเพื�อใหแ้กไ้ขใหม่ใหถู้กตอ้ง) 
 

ลาํดับ 1. กรณีเสียชีวิต ด้วยสาเหตุจากโรค หร ือเจ็บป่วย จาํนวน/ฉบับ หมายเหตุ 

☐ 1 กรมธรรมป์ระกนัชีวิต/หนงัสือรบัรองการประกนัชีวิตตน้ฉบบั   

☐ 2 สาํเนาบตัรประชาชนของผูเ้อาประกนัภยั หรือสตูิบตัร กรณีเป็นผูเ้ยาว ์และผูร้บัผลประโยชนร์บัรองสาํเนาถกูตอ้ง   

☐ 3 สาํเนาทะเบียนบา้นของผูเ้อาประกนัภยั ฉบบัประทบัตรา “ตาย” และผูร้บัผลประโยชนพ์รอ้มรบัรองสาํเนาถกูตอ้ง    

☐ 4 สาํเนาใบมรณบตัร ที�รบัรองสาํเนา โดยมีเจา้หนา้ที�อาํเภอ/ เขตลงนามรบัรองพรอ้มประทบัตราอาํเภอ/เขต   

☐ 5 ใบรบัรองแพทยผ์ูร้กัษาผูต้าย ในการรกัษาครัFงสดุทา้ย  (แบบอา้งสิทธิ ข.)   

☐ 6 สาํเนาประวตัิการรกัษา หรือหนงัสือรบัรองการตาย หรือใบแจง้การตาย    

☐ 7 แบบฟอรม์ผูอ้า้งสิทธิ (แบบอา้งสิทธิ ก.) โดยใชค้าํรอ้ง 1 ฉบบัต่อผูร้บัประโยชน ์1 คน    

☐ 8 สาํเนาทะเบียนบา้นของผูร้บัประโยชนท์กุคน   รบัรองสาํเนาถกูตอ้ง   

☐ 9 สาํเนาบตัรประชาชน หรือสตูิบตัร (กรณีเป็นผูเ้ยาว)์ ของผูร้บัประโยชนท์กุคน   รบัรองสาํเนาถกูตอ้ง   

☐ 10 หนงัสือยินยอมและมอบอาํนาจขอรายงานแพทย ์    ลงนามยินยอมโดยทายาทโดยธรรม  จาํนวน 3 ชดุ   

☐ 11 สาํเนาบตัรประชาชน   และรบัรองสาํเนาถกูตอ้งโดยของทายาทผูใ้หค้วามยินยอม  จาํนวน 3 ชดุ   

☐ 12 
กรณีผูเ้อาประกนัภยั/ผูร้บัประโยชน/์ทายาทโดยธรรม มีการเปลี�ยนชื�อหรือนามสกลุใหแ้นบหลกัฐาน 
การเปลี�ยนแปลงชื�อ-สกลุ 

  

 

ลาํดับ 
2. กรณีเสียชีวิตจากเหตุผิดธรรมชาติ เช ่น อ ุบัต ิเหตุ  ถูกฆาตกรรม อ ัตวิน ิบาตกรรม ตายไม่ทราบ
สาเหตุ  ให ้น ําส่งเอกสารเพ ิ%มเติมจากกรณีเสียชีวิตด้วยสาเหตุจากโรค   ดังน ี) 

จาํนวน/ฉบับ หมายเหตุ 

☐ 13 สาํเนาบนัทึกประจาํวนั รบัรองสาํเนาโดยเจา้หนา้ที�ตาํรวจเจา้ของทอ้งที�   

☐ 14 
สาํเนารายงานการชนัสตูรพลิกศพ(ดา้นหนา้และดา้นหลงั)/รายงานการตรวจศพ (กรณีมีการผ่าพิสจูนศ์พ) รบัรอง
สาํเนาเอกสารถกูตอ้งโดยเจา้หนา้ที�ตาํรวจเจา้ของทอ้งที� 

  

 

ลาํดับ 
3. กรณีเสียชีวิต โดยผลของกฎหมาย(บุคคลสาบสูญ)  เอกสารเพ ิ%มเติมจากกรณีเสียชีวิตด้วยสาเหตุ
จากโรค ให้น ําส่งเอกสารต่อไปนี)แทนใบมรณบัตร ดังน ี) 

จาํนวน/ฉบับ หมายเหตุ 

☐ 15 คาํสั�งศาลที�สั�งใหเ้ป็นคนสาบสญู   
 

ลาํดับ  4. กรณีการประกันภัยแบบคุ้มครองสินเช ื%อ  มีเจ้าหนี)เป็นผู้ร ับประโยชนห์ลักเอกสารท ี%ต ้องยื%น ดังน ี) จาํนวน/ฉบับ หมายเหตุ 

☐ 16 หนงัสือนาํส่งแจง้ภาระหนี Fสินจากเจา้หนี Fฯ   

☐ 17 หนงัสือสรุปยอดภาระหนี Fสิน   

 
เอกสารอ ื%นๆ  (ถ้ามี) ........................................................................................................................................................................................................................ 

ลงชื%อผู้ร ับแจ้ง/เจ้าหน้าท ี%สาขา........................................................................... ลงชื%อผู้แจ้ง.......................................................................................................... 

 บริษัทฯ  จะดาํเนินการพิจารณาการชดใชเ้งินสินไหมทดแทนภายใน  15  วนั  นบัแต่วนัที� บริษัทฯ ไดร้บัเอกสารประกอบการพิจารณาสินไหมครบถว้น    ใน
กรณีมีเหตอุนัควรสงสยัว่าการเรียกรอ้งเพื�อใหบ้ริษัทชดใชส้ินไหมทดแทนไม่เป็นไปตามเงื�อนไขความคุม้ครอง บริษัทอาจจะขยายระยะเวลาที�กาํหนดไวต้ามความจาํเป็น 
และผูเ้อาประกนัภยัตอ้งใหข้อ้เท็จจริงแก่บริษัท  ทัFงนี Fบริษัทจะใชเ้วลาและแจง้ผลใหท้ราบภายในกาํหนด 90 วนันบัจากวนัที�บริษัทไดร้บัเอกสารประกอบครบถว้นแลว้ 



 

                                                      ฉบบัปรับปรุง วนัที่ 12 มิถนุายน 2566  
 

แบบอ้างสิทธิ ก. 
ค ำแถลงของผู้อ้ำงสิทธ ิ

( ให้กรอกข้อความโดยบุคคลซึง่มีสิทธิตามกฎหมายในเงินประกนัตามกรมธรรม์ ) 
กรมธรรม์ฉบบัที่ ............................................................... จ านวนเงินที่ประกนัไว้ ........................................ บาท 

   ค ำถำม                        ค ำตอบ 

๑ บอกชื่อ (เต็ม) อาชีพหรือการงาน  อาย ุ และที่อยู่ของบคุคลที่อ้างสิทธิตาม    ๑. ชื่อ ............................................................................................. 
กรมธรรม์  พร้อมกบัความเกี่ยวข้องกบัผู้ตาย          อาชีพ ................................................................. อาย ุ................ 

              ที่อยู่ที่ติดต่อ ................................................................................. 
                                                                                                          อีเมล์ ........................................................................................... 
             โทรศพัท์ ........................................... ความเกี่ยวข้อง .................... 

๒ ท่านเป็นผู้ รับประโยชน์ตามกรมธรรม์หรือไม่? ถ้าไม่ ท่านใช้สิทธิประการ    ๒. ................................................................................................... 
ใดในการเรียกร้องค่าชดใช้รายนี ้                                                                        ................................................................................................... 

๓ (ก) บอกช่ือ อาชีพครัง้สดุท้ายและที่อยู่ครัง้สดุท้ายของผู้ตาย     ๓. (ก)  ชื่อ ........................................................................................ 
               อาชีพครัง้สดุท้าย .........................................................................
               ที่อยู่ครัง้สดุท้าย ........................................................................... 
(ข) ที่ที่ตายและวนัที่ตาย ระยะเวลาของการป่วยครัง้สดุท้าย สาเหตทุี่ท าให้           (ข) ที่ที่ตาย ..................................................................................  
ตายทนัที และอายขุณะตายของผู้ เอาประกนั                                                      วนัที่ตาย ...................................................................................... 
                                                                                                                        ระยะเวลาของการป่วยครัง้สดุท้าย ................................................ 
                                                                                                                         สาเหตทุี่ตายในทนัที ................................................................... 
                 อายขุณะตาย ............................................................................. 

๔ ผู้ตายมีประกนัชีวติไว้อีกหรือไม่? ถ้ามี บอกชื่อบริษัท ปีและเลขที่กรมธรรม์       ๔. ..................................................................................................... 
๕ (ก) ผู้ตายได้ป่วยครัง้สดุท้ายด้วยโรคอะไร และตัง้แต่เม่ือใด                             ๕.(ก) ................................................................................................ 
(ข) การป่วยครัง้สดุท้ายมีอาการอย่างไร                                                            (ข) ................................................................................................ 

๖ ชื่อแพทย์ผู้ รักษาระหว่างป่วยครัง้สดุท้าย                                                        ๖. .................................................................................................... 
        

ชื่อและที่อยู่ของแพทย์   เชือ้โรค 

๗ ชื่อและที่อยู่ของแพทย์ที่ได้รับการปรึกษาระหวา่งสามปีสดุท้าย (๑) ..................................................     (๑) ..................................................... 
โปรดแจ้งด้วยว่าแพทย์คนใดบอกว่าป่วยเป็นอะไร                             ..................................................       ..................................................... 
       (๒) .................................................     (๒) ..................................................... 
            ..................................................                ..................................................... 

 

ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ หรือบริษัทประกันภัยอ่ืน  บุคคลที่ เกี่ยวข้อง หรือสถานพยาบาลซึ่งมีประวัติสุขภาพของผู้ เสียชีวิต 

ที่ผ่านมาหรือจะมีขึน้ต่อไปในอนาคต เปิดเผยข้อเท็จจริงให้แก่บริษัท หรือผู้แทนของบริษัท เพื่อการขอเอาประกันภัยห รือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ได้ 
ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัทเก็บรวบรวม ใช้ และ/หรือเปิดเผยข้อเท็จจริงเกี่ยวกบัสุขภาพและข้อมูลของผู้ เสียชีวิตต่อบริษัทประกันภัยหรือบริษัทประกันภัยต่อ
บุคคลที่เกี่ยวข้อง หรือต่อหน่วยงานที่มีอ านาจตามกฎหมาย หรือบุคลากรทางการแพทย์ เพื่อการขอเอาประกันภัยหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ หรือ
ผลประโยชน์ทางการแพทย์ได้ อนึ่งส าเนาใบหนงัสือให้ความยินยอมนีใ้ห้ถือว่ามีผลบงัคบัได้เช่นเดียวกบัต้นฉบบั 

หมายเหตุ  กรณีที่ผู้ มีสิทธิเรียกร้องสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันภัย มิได้ขีดฆ่าหรือปกปิดข้อมูลศาสนาหรือหมู่โลหิต ที่ปรากฎบนส าเนา 

บตัรประจ าตวัประชาชน ส าเนาหนงัสือเดินทาง เป็นต้น บริษัทจะด าเนินการขีดฆ่าหรือปกปิดข้อมลูเพ่ือคุ้มครองข้อมลูอ่อนไหวของท่าน 

ลายมือชื่อ .........................................................................  ผู้ รับประโยชน์/ผู้ใช้สิทธิแทนผู้ รับประโยชน์ 

                    ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ........................................................................................ ได้ลงช่ือต่อหน้าข้าพเจ้า(พยาน) 
   ณ วนัที่ .....................  เดือน  ........................................... พ.ศ. ......................... 

ลายมือชื่อ ......................................................................... พยาน   ลายมือชื่อ..................................................................... พยาน  
นาม (ตวับรรจง) ..................................................................   นาม (ตวับรรจง) ................................................................... 



 

                                                  ฉบบัปรับปรุง วนัที่ 12 มิถนุายน 2566 

 

           แบบอ้างสิทธิ ข. 

 

ใบรับรองของแพทย์ผู้รักษา 
การอ้างสิทธิตามกรมธรรม์ฉบบัท่ี ........................................................... ในชีวิตของ (ผู้เอาประกนั) ............................................ 

( รับรองโดยแพทย์ผู้ รักษาผู้ตายในการป่วยครัง้สดุท้าย ) 
           ๑. ช่ือ .............................................................................................. 
๑ ชื่อเต็ม , ที่อยู่ และอายขุองผู้ เอาประกนั             ที่อยู่ ............................................................................................  

                อาชีพ .......................................................................................... 
               อาย ุ ............................................................................................ 

๒ วนัที่และที่ที่ตาย            ๒. วนัที่ตาย....................................................................................... 
                                                                           ที่ที่ตาย ....................................................................................... 

๓ (ก) สาเหตอุนัแท้จริงที่ท าให้ตาย                                                ๓. (ก)  ระยะแรก ............................................................................... 
    (เม่ือกล่าวถึงโรค หรือ สาเหตอ่ืุนของความตายโปรดใช้ค าในทางวิชาการ)                    ระยะหลงั ................................................................................ 
    (ข) ได้เจ็บป่วยด้วยโรคนีม้านานเท่าใด?              (ข) ............................................................................................... 
(ค) เป็นการยืนยนัด้วยการตรวจภายหลงั ตายหรือได้ทราบอาการ และอาการ         (ค) .............................................................................................. 
ปรากฏให้เห็นระหวา่งมีชีวิต? 
(ง) อาการป่วยเป็นอย่างไร และสงัเกตเห็นครัง้แรกเม่ือใด?                (ง) .............................................................................................. 
(จ) ท่านได้รักษาเขาอยู่ ตลอดระยะเวลาหรือไม่? ถ้าไม่โปรดกล่าวด้วยวา่                (จ) .............................................................................................. 
ระยะใด?        ............................................................................................. 

๔ สาเหตทุี่ท าให้ตายนี ้สืบเนื่องมาจากโรคหรือการป่วยอะไรอยู่ก่อน  โปรด      ๔. .................................................................................................... 
   แจ้งรายละเอียด 

    (ก) วนัที่ที่สงัเกตเห็นเช่นนัน้ครัง้แรก              (ก) ............................................................................................... 
    (ข)ใครรักษา                (ข) ................................................................................................ 
๕ เขามีนิสยั ชอบเสพย์สรุามึนเมาเสมอหรือไม่? ท่านมีเหตผุลที่จะคะเน หรือ          ๕. .................................................................................................... 
   สงสยัหรือไม่ ว่าโรคในกรณีของเขานี ้เป็นสาเหต ุจากการเสพสรุาของเขา            
๖ (ก) ท่านเป็น แพทย์ประจ าของผู้ตายหรือไม่?         ๖ (ก) ............................................................................................... 
    (ข) ถ้าเป็น (๑)เวลานานเท่าใด และ (๒) ในระหว่างสามปีก่อน การป่วย                  (ข) ๑. .......................................................................................... 
    ครัง้สดุท้าย ท่านได้รักษาโรคอะไรให้แก่ผู้ตาย และ รักษาเม่ือใด             ๒. ......................................................................................... 
    (ค) มีแพทย์อ่ืนร่วมปรึกษากบัท่าน หรือร่วมรักษากบัท่านระหวา่งป่วย           (ค) .............................................................................................. 
    ครัง้สดุท้ายหรือไม่? ถ้ามีโปรดบอกชื่อและที่อยู่ด้วย 

๗ ได้มีการตรวจสอบ ตามพิธีการชนัสตูรพลิกศพหรือไม่?         ๗. ...................................................................................................            
     ถ้ามีผลเป็นอย่างไร 

ข้าพเจ้า …................................................................................ แพทย์ผู้ รักษาผู้ตายตามที่ระบไุว้ข้างต้นขอรับรองว่า ค าแถลงข้างบนนีเ้ป็น
ความจริงและถกูต้องตามความรู้ที่ดีทีส่ดุตามความเช่ือของข้าพเจ้า 

   (ลายมือชื่อ).....................................................................................   
   คณุวฒิุ ........................................................................................... 
   ที่อยู่ทางไปรษณีย์ ............................................................................ 
  ข้าพเจ้าขอรับรองว่า .................................................................................................. ได้ลงช่ือต่อหน้าข้าพเจ้า 

   ณ วนัที่ .........................  เดือน  ....................................................... พ.ศ. ............................ 
 

ลายมือชื่อ ......................................................................... พยาน              ลายมือชื่อ ......................................................................... พยาน  
นาม (ตวับรรจง) .................................................................              นาม (ตวับรรจง) ................................................................. 
อาชีพ ................................................................................              อาชีพ ................................................................................ 
ที่อยู่ ..................................................................................              ที่อยู่ .................................................................................. 
โทรศพัท์ ............................................................................              โทรศพัท์ ............................................................................. 
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หนังสือยินยอมและมอบอำนาจ 

การขอรายงานแพทย์ 
 

 

  ข้าพเจ้า  ........................................................................................ อายุ .................. ปี  ที่อยู่ ........................................ 
......................................................................................................................................................................................................... 
  ด้วย ..................................................................... ได้รับการตรวจและรักษาที่สถานพยาบาลแห่งนี้  และผู้ป่วยได้เอา
ประกันชีวิตไว้กับบริษัท อาคเนย์ประกันชีวิต  จำกัด (มหาชน)   ซึ่งบริษัทฯมีความจำเป็นต้องขอทราบรายละเอียดและประวัติ
การเจ็บป่วยจากแพทย์ผู้รักษา  โดยหนังสือฉบับนี้ ข้าพเจ้าซึ่งมีความเกี่ยวข้องเป็น  ............................................................... 
ตามเอกสารหลักฐานดังแนบ ขอให้ความยินยอมไว้  ณ  ที่น้ี แก่โรงพยาบาล, แพทย์, คลินิก, สถาบัน หรือบุคคลหนึ่งบุคคลใดให้
แจ้งรายละเอียดต่างๆหรือถ่ายสำเนาประวัติการตรวจรักษาทั้งหมดของ ................................................. .................................... 
แก่บริษัท อาคเนย์ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) หรือผู้แทนของบริษัทฯเป็นผู้มีอำนาจดำเนินการขอทราบรายละเอียด ตามที่
บริษัทฯต้องการแทนขา้พเจ้า เพื่อใช้ในการพิจารณาค่าสินไหมทดแทนได้ด้วยความถูกต้องและเป็นธรรม 

 

  อน่ึง  สำเนาภาพถ่ายใบยินยอมการขอรายงานแพทย์ฉบับนี้  ให้ถือว่ามีผลบังคับได้และสมบูรณ์เท่ากับต้นฉบับ 

 

               ขอแสดงความนับถือ 

 

                          

             (                                                    ) 
                  ผู้รับประโยชน์ / ทายาทผู้เอาประกัน 

 

 

 

ลงช่ือ                                                 พยาน / ตัวแทน     ลงช่ือ                                             พยาน / ตัวแทน 

       (                                                   )               (                                               ) 
 

 

 

 

 

 

 

กรณุา  แนบสำเนาบัตรประชาชนผู้รับประโยชน์ / ทายาทผู้เอาประกัน พร้อมทั้งรับรองสำเนาถูกต้อง   
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แบบฟอร์มการพิสูจน์ทราบตัวตน ขณะเรียกร้องสินไหมมรณกรรม 

สำหรับตัวแทน/สาขา (KYC Statement for Death Claims) 
 

         ทำที่ ____________________________________

                                 ____________________________________ 

           วันที่ ______________________ 

   

เรียกร้องสินไหม   กรมธรรม์ประกันชีวิต/อุบัติเหตุส่วนบุคคล     กรมธรรม์ประกันกลุ่ม  กรมธรรม์ประกันสินเชื่อ 

ชื่อผู้เอาประกันภัย______________________________________ ชื่อนายจ้าง/องค์กร ______________________________________ 

กรมธรรม์ประกันภัยเลขที่ ______________________________________________________________________________________ 

ใบรับรองการประกันภัยเลขที่ ___________________________________________________________________________________ 
  

 ข้าพเจ้า _________________________________ รหัสตัวแทน ____________________  รหัสหน่วย ___________________ 

ได้ดำเนินการพิสูจน์ทราบตัวตนของ 
 ผู้รับประโยชน์ 
 บิดา / มารดา / ผู้ปกครองท่ีชอบด้วยกฎหมายของผู้เยาว์ 

 ทายาทโดยชอบธรรมของผู้เอาประกันภัย 
 

ลำดับ ชื่อ-สกลุ เลขที่บัตรประชาชน 

เอกสารแสดงตัวตน  ภาพถ่ายผู้รับ
ประโยชน ์

คู่กับบัตร 
ประจำตัวประชาชน 

➂ 

สำเนา 
บัตรประจำตัว
ประชาชน 

หน้า-หลัง  ➀ 

สำเนา 
ทะเบียนบ้าน 

 

➁  

1.      

2.      

3.      

4.      
 

 หมายเหตุ :  ในช่องเอกสาร ➀, ➁ และ ➂  กรุณาระบุ ( ) เฉพาะรายการที่ได้ดำเนินการ รวมถึงให้บุคคลที่ได้รับการพิสูจน์
      ทราบตัวตนนั้น “ลงชื่อรับรองสำเนาถูกต้องในเอกสาร ➀, ➁ และ ➂ ” และนำส่งเอกสารเข้ามายังบริษัทฯ 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ข้าพเจ้าได้ดำเนินการพิสูจน์ทราบตัวตนของบุคคลของผู้ขอทำธุรกรรม และ/หรือผู้ใช้อำนาจปกครองท่ีอำนาจ
กระทำการแทนผู้เยาว์ (กรณีผู้เยาว์) หรือทายาทโดยชอบธรรมของผู้เอาประกันภัยแล้ว และขอยืนยันข้อมูลตามเอกสารแสดงตน ทั้งนี้ได้
เปรียบเทียบภาพใบหน้าของลูกค้ากับภาพของลูกค้าจากบัตรประจำตัวประชาชนหรือหนังสือเดินทางแล้วเป็นลูกค้ารายนั้นจริง พร้อมทั้งได้
ถ่ายภาพผู้ขอทำธุรกรรมพร้อมบัตรประจำตัวประชาชนและนำส่งให้ไว้เป็นหลักฐาน 
 

 

           ลงชื่อ  __________________________ ผู้ทำการพิสูจน์ทราบตัวตน 

                  ( __________________________) ตัวบรรจง 
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ตัวอย่างการถ่ายรูปคู่กับบัตรประชาชน 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ชือและนามสกุลของผู้รับประโยชน์.................................................................. ..................................กรมธรรม์เลขท.ี...................................................... 

 บตัรประจาํตวัประชาชน    หนงัสือเดินทาง เลขที.......................................................................วนัหมดอาย.ุ....................................................... 

1. การรับรองสถานะ 

ก. ท่านมีสัญชาติ ประเทศทีเกิด ทีเกียวขอ้งกบัประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม่ 

 ไม่ม ี   มี โปรดระบ ุ

                  ถือสัญชาติอเมริกนั  เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา  ถือสัญชาติอเมริกนัและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา 

ข. ท่านเป็นหรือเคยเป็นผูถ้ือบตัรประจาํตวัผูที้ถนิทีอยูถ่าวรอยา่งถูกกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา (Green card) หรือไม่ 

 ไม่เป็น   เป็น เคยเป็นและสินผลบงัคบั 

กรณีเป็นหรือเคยเป็น โปรดระบุเลขที................................................................วนับตัรหมดอาย.ุ............................................. 

ค. ท่านมีหนา้ทีเสียภาษีให้แก่กรมสรรพากรของประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม่ 

 ไม่ม ี   มี 

ง. ท่านมีสถานะเป็นผูม้ีถนิทีอยูใ่นประเทศสหรัฐอเมริกาเพือวตัถุประสงคใ์นการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรัฐอเมริกาใช่หรือไม่ (เช่น มถีินทีอยูใ่น 

ประเทศสหรัฐอเมริกาอยา่งนอ้ย 183 วนัในปีปฏิทินทีผา่นมา) 

 ไม่ม ี   มี 

2. คํารับรอง 

(1) ขา้พเจา้รับทราบว่า บริษัท อาคเนย์ประกันชีวิต จํากัด (มหาชน) (“บริษัท”) มขีอ้ผูกพนัหรือตอ้งปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA 

(2) ขา้พเจา้รับทราบว่าบริษทัจาํเป็นตอ้งเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผยขอ้มูลใด ๆ ของขา้พเจา้ ทีบริษทัมีหนา้ทีตอ้งเปิดเผยต่อหน่วยงานภาครัฐ 

ในประเทศหรือต่างประเทศเพือปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA 

(3) ขา้พเจา้จะให้ขอ้มูลเพมิเติมตามทีบริษทัร้องขอเพอืปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA เป็นหนงัสือภายในระยะเวลาทีกาํหนด 

(4) ขา้พเจา้จะแจง้ให้บริษทัทราบกรณีมีการเปลียนแปลงสถานะหรือขอ้มูลใด ๆ ทขีา้พเจา้เคยแจง้ไวก้บับริษทัไวก่้อนหน้านี หากสถานะหรือขอ้มูล 

ทีเปลียนแปลงนนัมีความเกียวขอ้งกบัประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วนันบัแต่วนัทีมีการเปลียนแปลงสถานะหรือขอ้มูล 

(5) ในกรณีทีขา้พเจา้ไม่เปิดเผยขอ้มูลตาม (3) และ (4) ขา้พเจา้ให้สิทธิกบับริษทัในการรายงานขอ้มูลของขา้พเจา้ไปยงัหน่วยงานภาครัฐในประเทศ 

หรือต่างประเทศเพอืปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA 

 

 

 

วนัที........เดือน......................พ.ศ................. 

  

                       ลงชือ.................................................................                                                      ลงชือ.................................................................. 

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

                     พยาน / ตวัแทนประกนัชีวิต       ผูรั้บประโยชน์  

                       

     ลงชือ.................................................................       

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

                     บิดา/มารดา    ผูร้ับประโยชน์ชอบธรรมของผูรั้บประโยชน์ 

การรับรองสถานะ และคํายินยอมและตกลงเพือปฏิบัติตามกฎหมาย Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) ของประเทศสหรัฐอเมริกา 

 

แบบฟอร์ม: การรับรองสถานะ FATCA บุคคลธรรมดา 



   

 
แบบฟอรม์รับรองตนเองตาม CRS ส าหรับลูกค้าประเภทบุคคลธรรมดา  

CRS Self-Certification form for individual Customer 

โปรดใหข้้อมูลเป็นภาษาอังกฤษ Please specify in English 

ผูข้อเอาประกนัภยั/ผูเ้อาประกนัภยั (ค าน าหนา้ ชื่อ-นามสกลุ) 
Applicant / Insured Name (Title/Name/Surname) 
 

ใบค าขอเอาประกนัชีวิตเลขที่ / กรมธรรมเ์ลขที่  
Application No. / Policy N0. 
 

สถานที่เกิด (Place of Birth) จงัหวดั/เมือง (Province/City)  
 

ประเทศ (Country)  
 

ส่วนที ่1                                                                            การแจ้งสถานะความเป็นผู้มีถ่ินทีอ่ยู่ทางภาษีในแต่ละประเทศ นอกเหนือจากประเทศไทยหรือสหรัฐอเมริกา 
Part 1 CRS: Declaration of all Tax Residency 
 

ท่านเป็นผูมี้ถิ่นทีอ่ยู่ทางภาษีในประเทศที่นอกเหนือจากประเทศไทยหรือสหรฐัอเมริกา                                      ใช ่/ Yes          ไม่ใช่ / No  
Do you have tax residence in countries other than Thailand or the U.S.? 
 

         
         

“ถิ่นทีอ่ยู่ทางภาษี” หมายถึง ประเทศที่ท่านมีหนา้ที่ตอ้งเสียภาษีเงินไดใ้นประเทศนัน้ส าหรบัเงินไดท้ี่ไดร้บัจากประเทศนัน้ และหรือประเทศอื่นๆ เนื่องจาก 
การมีภมิูล าเนา ถิ่นที่อยู่ จ านวนวนัที่ทา่นอยู่ในประเทศนัน้ในแตล่ะปี หรือโดยการพิจารณาหลกัเกณฑอ่ื์นๆ 
“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. 
 

โปรดตอบ “ใช”่ หากท่านเป็นผูมี้ถิ่นที่อยู่ทางภาษีในประเทศอื่นๆ นอกเหนือจากประเทศไทยหรือสหรฐัอเมริกา และโปรดระบขุอ้มลูประเทศของถิ่นที่อยู่ 
ทางภาษีและเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีในประเทศนัน้ ตามตารางดา้นล่าง (หากท่านมีถิ่นที่อยู่ทางภาษีมากกว่า 5 ประเทศ กรุณากรอกขอ้มลูในเอกสารเพ่ิมเติม) 
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  
a taxpayer identification number (TIN) in the table below. (If your tax resident is more than five countries, please use a separate sheet.) 
หากท่านตอบว่า “ไม่ใช่” ใหส้ิน้สดุค าถามในส่วนที่ 2 นี ้ If you select ”No” end the question in Part 2. 
ประเทศถิ่นที่อยู่ทางภาษี 

Country of Tax 
Residence 

หมายเลขประจ าตวั 
ผูเ้สียภาษีในต่างประเทศ 

Foreign Taxpayer 
Identification Number 

(TIN) 

หากไม่มีหมายเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีใน 
ต่างประเทศโปรดระบเุหตผุล เอ หรือ บี 

หรือ ซี 
If the Taxpayer Identification Number 

(TIN) is unavailable, enter Reason 
A, B or C 

หากท่านเลือกเหตุผล บี  
โปรดอธิบายเหตผุล 

ที่ท่านไม่สามารถขอหมายเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีได ้
If you select Reason B, Please explain why you are 

unable to obtain  
the Taxpayer Identification Number (TIN) 

    
    
    
    
    
หากท่านไม่มีเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษี กรุณาระบเุหตผุลดงัต่อไปนี ้If a TIN is unavailable indicate which of the following reason is applicable. 
เหตุผล  (เอ) - ประเทศที่ผูถ้ือบญัชีมีถิ่นที่อยู่ทางภาษี ไม่ไดอ้อกเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีใหก้บัผูอ้าศยัอยู่ในประเทศนัน้ 
Reason (A) - The jurisdiction where the account holder is a tax resident does not issue TIN to its resident. 
เหตุผล  (บี) - ผูถ้ือบญัชียงัไม่ไดร้บัเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีที่ออกโดยประเทศนัน้ (หมายเหต:ุโปรดอธิบายเหตผุลทีท่่านไม่สามารถขอหมายเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีได)้ 
Reason (B) - The account holder is otherwise unable to obtain a TIN (Note: Please explain why you are unable to obtain a TIN) 
เหตุผล  (ซี) - ไม่จ าเป็นตอ้งใหห้รือเปิดเผยเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษี (หมายเหต:ุเลือกเหตผุลนีเ้ฉพาะในกรณีที่กฏหมายภายในประเทศนัน้ไม่ไดบ้งัคบัจดัเก็บ 
                     เลขประจ าตวัผูเ้สียภาษี) 
Reason (C) - TIN is not required. (Note: Only select this reason only if the domestic law of the relevant jurisdiction does not require the collection of 
                  TIN issued by such jurisdiction) 
 



   

 

ส่วนที่ 2                                                                           
Part 2 

การยืนยัน และการเปล่ียนแปลงสถานะ 
Confirmation and Change of Status 

1. ขา้พเจา้ยืนยนัว่าถอ้ยค าทัง้หมดตามที่ใหไ้วใ้นแบบฟอรม์นี ้เป็นจริง ครบถว้นสมบรูณ ์ถกูตอ้ง และเป็นปัจจบุนั 
I confirm that the above information is true, complete, accurate, and current. 

2. ขา้พเจา้เป็นผูถ้ือกรมธรรม(์หรือเป็นผูมี้อ านาจลงนามในฐานะผูถ้ือกรมธรรม)์ ในกรมธรรมท์ัง้หมดที่เกี่ยวขอ้งกบัแบบฟอรม์นี ้
I am the policyholder (or am authorized to sign for the policyholder) of all the policy(ies) to which this form relates. 

3. ขา้พเจา้รบัทราบว่า บริษทัจะเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มลูส่วนบคุคลของขา้พเจา้แก่กรมสรรพากรเพื่อเป็นการปฏิบตัิตาม พระราชก าหนดการ
แลกเปลี่ยนขอ้มลูเพ่ือการปฏิบตัิตามขอ้ตกลงระหว่างประเทศเกี่ยวกบัภาษีอากร พ.ศ. 2566 โดยท่านสามารถศกึษารายละเอียดเพิ่มเติมเกี่ยวกบัการจดัการ
ขอ้มลูส่วนบคุคลของบริษัทตามประกาศความเป็นส่วนตวัส าหรบัลกูคา้ทีป่รากฏใน https://www.southeastlife.co.th/pdpa/life 
I acknowledge that the Company will collect, use, disclose and/or transfer your Personal Data to the Revenue Department to comply with 
requirements set forth in the Emergency Decree Re: Exchanging information to comply with international agreements on taxation B.E.2566. 
For more detail on Personal Data handling, please read our Privacy Notice for customer https://www.southeastlife.co.th/pdpa/life 

4. ขา้พเจา้รบัทราบว่าขอ้มลูที่ปรากฎในแบบฟอรม์นี ้ขอ้มลูที่เกี่ยวกบัขา้พเจา้และบญัชีที่ตอ้งรายงาน อาจถกูเปิดเผยตอ่หน่วยงานดา้นภาษีอากรของประเทศ
อ่ืนๆที่ขา้พเจา้มีถิ่นที่อยู่ทางภาษี เพื่อใหเ้ป็นไปตามความตกลงระหวา่งรฐับาลเกี่ยวกบัการแลกเปลี่ยนขอ้มลูบญัชีทางการเงิน 
I acknowledge that the information contained in this form and information regarding me and any Reportable Account(S) may be provided 
to exchange with tax authorities of another country(ies) / jurisdiction(s) in which I may be a tax resident, pursuant to intergovernmental 
agreements to exchange financial account information. 

5. ขา้พเจา้ตกลงที่จะจะแจง้ใหบ้รษิัทฯ ทราบ และน าส่งเอกสารประกอบใหแ้กบ่ริษัทฯภายใน 30 วนั หากมีการเปลี่ยนแปลงตามที่ไดแ้ถลงไวใ้นแบบฟอรม์นี ้หรือ
ขอ้มลูที่ไม่ถกูตอ้ง ไม่ครบถว้น และไม่เป็นปัจจบุนั  
I agreed to notify and provide relevant documents to the Company within 30 days, if there are any changes in circumstances that cause 
the provided information in this form to be incorrect, incomplete and not current.  
 
ขา้พเจา้รบัทราบและตกลงปฎบิตัิตามขอ้ก าหนดและเง่ือนไขต่างๆ ในเอกสารฉบบันี ้และรบัทราบนโยบายความเป็นส่วนตวัของบริษัทฯ แลว้จึงลงลายมือไว้
เป็นหลกัฐาน 
I hereby acknowledge and agree to the terms and conditions specified herein and the Company’s Privacy Policy be signing below. 

 
 
วนัที่ Date………………………………………………………. 
 
        …………………………………………………………….   ……………………………………………………………. 
       (…………………………………………………………….)   (…………………………………………………………….) 
  ผูข้อเอาประกนัภยั / ผูเ้อาประกนัภยั                    ผูใ้หค้วามยินยอมในฐานะ Giving Consent as 
               Applicant / Insured     บิดา/มารดา Parent 
         ผูแ้ทนโดยชอบธรรม/ผูใ้ชอ้ านาจปกครองของผูข้อเอาประกนัภยั 
         (กรณีผูข้อเอาประกนัภยัยงัไม่บรรลนุิตภิาวะ) 
               Legal Representative/Legal Guardian of the Insured (in case the insured is a minor) 

 

  

 

https://www.southeastlife.co.th/pdpa/life
https://www.southeastlife.co.th/pdpa/life

