
      



 
  
              
  

  

  

  

        
  

  

      

  
 

 
 

  













 

  

  

  

  

 








 










 






  

  

  

  



 





 


 
 



 
 




 
 


Contact Address

 Address from Country of 
Residence

Revised date : 08/10/2015



3) Local Banks / Financial Institutions Reference (Deposit & Loan)
Banks/ 

Financial Institution 

Deposit A/C type 

(# a/c number) 

Purpose of 

Account 

O/S Bal 

(Baht) 

Monthly Receipt 

(Baht) 

□ 

□ 

□ 

Tick one account for loan repayment purpose 

Banks/ 

Financial Institution 

Type  of Facility Security O/S Bal. 

(Baht) 

Monthly Repayment 

(Baht) 

4) Other Properties Owned
No of properties 

Address (please specify) 

Type □ Single Detached House □ Townhouse □ Apartment / Condo □ Others__________

Monthly Installment ___________________Baht/mth 

Purpose □ Own Use □ Investment (rental income Baht___________/mth)

5) Source of Wealth
Please provide details of your source of wealth and estimated net worth: 

Wealth is generated from : 

□ Employment   □ Investments   □ Inheritance

□ Business Ownership  □ Other__________________

Estimated Net worth: 

□ < Baht 5,000,000 □ Baht 5,000,000- 10,000,000

□ above Baht 10,000,000

6) Freehold Property being offered for Collateral
Property Address (Please include project name, unit number,  floor no. if any/specify as per the contact) 

Project Name Developed by 

Area of 

Property 

(Sq.m.) 

No. of 

(bed)room 

No. of parking 

□ Tick if fixed

Purchase Price 

(Baht) 

Date of Purchase (Expected) 

Completion date 

Down Payment Amount (Baht) Transfer Amount (Baht) 

Valuation by Valuation Price (Baht) Valuation Date 

Purchase Price Inclusive 

of:  
Note: Indicate as per 

promotional campaign 

□ Furniture __________(please specify) □ Appliances _________ (please specify)

□ Free of transfer fee ________ (please specify) □ Others __________ (please specify)

Property to be 

registered in name(s) of : 

(if under company, please also provided corporation’s documents) 

Purpose □ Own Use □ Investment (expected income :Baht___________/month)

Property Fire Insurance 

Policy (required)
□ Available (Sum insured Bath ______, expiry date ______ ) □ Not Available

If available, policy endorsement is required at time of loan disbursement 

7) Financing Requirement □ tick if off-plan loan

Amount 

_____________ 

(in Thai Baht) 

Term  

____________  years 

(no more than 10 yr) 

Bullet payment at the end of contract as percentage of principal 

(optional)  

□ 10% □ 20%□ 30%□ 40%□ 50% □ __ % (please specify up to 50%) 

Apply for Life Insurance 

Protection Plan 

□ tick if need

Protection Period: 

□ Same as Loan Term

□ ___ years (pls specify)

Sum Insured: 

□ Same as Loan Size

□ ____Mil Baht (pls specify)

Premium Payment Option 

□ Add up to Loan

□ Cash Payment

Official Use Only (tick, if done) 

□ indicative monthly installment schedule sent □ client’s Thai bank account available for loan repayment

□ appraisal fee quoted by valuer and agreed by client □ developer contact obtained, in case of new purchase

□ FET form needed and ready for land office □ share pledge required and documents obtained

□ Fire insurance premium quoted by the Insurer □ Life Insurance Protection Plan premium quoted

Others (comment, if any)

Revised date : 08/10/2015



8) How did you know about us?
Newspaper / Internet / Friends / Direct mailer / Newsletter / Agent /Developer/Salesperson/Social Networking/ 

Others_______________________________________ (please specify name of person/company referred you to us) 

9) Required Documents
Property documents: (tick, if submitted) 

□ Condo/Property title □ Valuation report (dated within 6 months) □ Deposit/installment receipts

□ Others _____________________________________________________________________ (upon request)

Salaried Individual: (tick, if submitted) 
□ Valid ID/Passport

□ Marriage/divorce certificate (if applicable)

□ Spouse consent to borrow/mortgage property

□ Latest 6 months’ bank statements

□ Employer’s letter/Tax returns/Computerized pay-slip

□ Credit bureau reports

□ Others ___________________(upon request)

Corporation/Self-employed Individual: 
□ Company official affidavit (valid within 3 months)

□ List of shareholders

□ Recent 2 years’ Financial Statements

□ Latest 6 months’ bank statements

□ Authorized directors’ valid passport/ID

□ Credit bureau reports of both company and directors

□ Others ___________________(upon request)

10) Declaration and Authorisation
By signing below, 

(a) I/We hereby declare to MBK that I/we have/have not received a discount, rebate or any other benefits of

Baht_________from vendor or any other parties (including the payment of legal fees or stamp fees) which has

the effect of reducing the true purchase price of the Property or part of the Property.

(b) I/We hereby declare that I/We have/have not been granted credit facility(ies) of Baht__________by a financial

institution (other than MBK) or of Baht __________by the vendor or of Baht________by any other party  of the

purchase of the Property or part of the Property.

(c) I/We hereby warrant and represent to MBK that the particulars and information furnished by me/us herein are

true and accurate.  Further, I/We am/are aware and agree that approval of this application is at MBK’s sole

discretion, and MBK is entitled to reject the application without assigning any reason or notice to me/us.

(d) I/We also warrant that all copies of the documents submitted are true copies, and shall become and remain

the property of MBK.

(e) I/We hereby authorize MBK to obtain and verify any information about me/us at MBK’s sole discretion.

(f) I/We confirm that at the time of this application, I/we am/are not undischarged bankrupt(s) in Thailand or any

other countries and there has been no statutory demand served on me/either of us or legal proceedings

commenced against me/either of us.

(g) I/We agree that if any of the information given herein becomes inaccurate or misleading or changes in any

way, whether before the application is approved or while the loan is existing, I/we shall promptly notify MBK of

such changes.

(h) I/We consent and authorize MBK to communicate with me/us with respect of this application by electronic

mail or any other means MBK may deem appropriate at my/our respective address(es) set out in this

application.

(i) In case of non-resident, I/we hereby understand the regulations that I/we have to remit/transfer fund to

purchase this property and have the form tor tor.3 ready at the time of the property transfer.

(j) I/We hereby that once the credit facility is approved, loan agreement shall be written in Thai with English

translation available for reference only and the law that governs the agreement is Thai laws.

(k) I/We hereby understand that after the mortgage, the property has to be fully insured along the loan period

with beneficiary designated to MBK only.

_____________________________ ___________________________ 

(____________________________) (____________________________) 

Signature of Main Applicant  Signature of Joint/Guarantor Applicant 

Apply Date _____________________ Apply Date _____________________  

Official Use Only 

Ref. no._______ 

Ref. person__________ 

Receiving date: 

___________________ 

Officer comments 
□ Approved  □ Not approved

□More document required

□ Guarantor needed □ Others_______

| MBK Guarantee Co., Ltd. | 8
th

 Fl, MBK Center, 444 Phayathai Rd,. Pathumwan, Bangkok 10330, Thailand |

| tel: +66 2 620 7878 | fax +66 2 620 7879 | email: mbk-g@mbk-center.co.th | www.mbk-center.co.th/mbk-g |

Revised date : 08/10/2015





 
 
 
 

ใบค ำขอเอำประกันชีวิตกลุ่มแบบ......................................................                                  ประเภทควำมคุ้มครอง      บุคคลท่ัวไป       สินเชื่อ 
Application for Group Insurance..................................................                                  Type of Coverage             Individual          Credit Life 
กรมธรรม์ประกันชีวิตกลุ่มเลขท่ี.......................................................                                  ใบค ำขอเอำประกันชีวิตเลขท่ี............................................................................  
Group Insurance Number ................................................................                                   Application Number......................................................................................... 
ส่วนที่ 1:  ค ำถำมเก่ียวกับข้อมูลและรำยละเอียดกำรขอเอำประกันภัยของสมำชิกผู้ขอเอำประกันภัย 
Part 1: Questions for the Applying Member 
1.  ส ำหรับสมำชิกผู้ขอเอำประกันภัย 

 For the Applying Member 
  นำย       นำง       นำงสำว  .................................................................นำมสกุล.......................................................สกุลเดิม............................................................................ 
      Mr.           Mrs.             Ms.                                                                     Surname                                                   Maiden Name 
เกิดวันท่ี...........................เดือน..........................พ.ศ. .................. อำยุ.............ปี   เพศ    ชำย      หญิง   สัญชำติ................................. เชื้อชำติ.................................................... 
Date of Birth                  Month                       Year                     Age                   Sex         M              F      Nationality                             Origin 
สถำนภำพ            โสด     สมรส     หย่ำ     หม้ำย          เอกสำรท่ีใช้แสดง               บัตรประจ ำตัวประชำชน   อื่นๆ............................................................................. 
Marital Status     Single      Married      Divorce   Windowed     Personal Identification           ID Card                                Others 
เลขประจ ำตัวประชำชนหรือเลขหนังสือเดินทำงในกรณีท่ีเป็นคนต่ำงชำติ................................................................................................................................................................... 
ID Card /Passport No. (for foreigner) 
สถำนท่ีออกบัตร.......................................................................................ลงวันท่ี.......................................................วันหมดอำยุ............................................................................... 
Issue at                                                                                                     Date                                                          Expiry Date 
ท่ีอยู่ปัจจุบัน........................................................................................................................................................................................รหัสไปรษณีย์..................................................... 
Present Address                                                                                                                                                                                Postal code 
โทรศัพท์...................................................โทรสำร......................................มือถือ.....................................................อีเมล์........................................................................................... 
Tel.                                                             Fax.                                         Mobile Phone                                        Email 
ท่ีอยู่ตำมทะเบียนบ้ำน......................................................................................................................................................................... รหัสไปรษณีย.์................................................... 
Permanent Address                                                                                                                                                                              Postal code 

    โทรศัพท์...................................................โทรสำร......................................มือถือ.....................................................อีเมล์........................................................................................... 
Tel.                                                             Fax.                                         Mobile Phone                                        Email 

    สถำนท่ีท ำงำน.........................................................................................................................อำคำร............................................................................................................................. 
    Place of work                                                                                                                        Building 
    เลขท่ี..........................หมู่ท่ี......................ชั้น................ตรอก/ซอย.............................................ถนน.................................................ต ำบล/แขวง....................................................... 
     No.                           Moo                    Floor                    Soi                                                   Road                                                 Sub district 
    อ ำเภอ/เขต.......................................จังหวัด........................................รหัสไปรษณีย.์................................โทรศพัท์.................................โทรสำร....................................................... 
    District                                           Province                                     Postal code                                         Tel.                                         Fax. 
    สถำนท่ีสะดวกในกำรติดต่อ              ท่ีอยู่ปัจจุบัน            ท่ีอยู่ตำมทะเบียนบ้ำน                      สถำนท่ีท ำงำน  

Convenient address to contact              Present Address          Permanent Address                              Place of work                                                                                                                                      
อำชีพประจ ำ.......................................................................ต ำแหน่ง..........................................................ลักษณะงำนท่ีท ำ...................................................................................  
Main occupation                                                               Position                                                           Nature of duty   
รำยได้ประจ ำต่อปี...........................................................บำท   รำยได้อื่นๆ  ต่อปี....................................................................................................บำท 
Annual income                                                              Baht    Other income/year                                                                                                Baht 
แหล่งท่ีมำของรำยได้ (นอกเหนือจำกอำชีพหลัก)……………………….………………………….…...จำกประเทศ................................................................................................. 
Other sources of income (apart from the main occupation)                                                               From which country 

2. ยอดเงินกู้................................................................บำท    ระยะเวลำกู้...................................  ผู้ร่วมกู้                ไม่มี     มี 
Loan amount                                                        Baht      Loan period                                   Co-loaner            None       Yes 

3. แบบประกัน.........................................................................ยอดเงินท่ีขอเอำประกัน.....................................บำท  ระยะเวลำท่ีขอเอำประกันภัย......................ปี  
Type of Insurance                                                               Sum Assured                                                    Baht    Period of Coverage                                 Year 
จ ำนวนเบ้ียประกันภัย.........................................................บำท       ช ำระเบ้ียประกันภัยคร้ังเดียว     (  เงินสด     กู้เพิ่ม ) 
Premiums                                                                         Baht          Paid one time(Single)                       Cash           Addition Loan   
                                                                                                          ช ำระเบ้ียประกันภัยรำยงวด      (  รำยป ี      รำย 6 เดือน      รำย 3 เดือน      รำยเดือน ) 
                                                                                                            Mode of payment                       Annually       Semi-annually       Quarterly            Monthly  
                                     สัญญำเพิ่มเติมท่ีต้องกำร                                                                                             ควำมคุ้มครอง  (บำท) 
                     Other Supplementary Contracts (if required)                                                                            Coverage Amount (Bt.) 
              ……………………………………………………………                               ……………..…………….……………………………………..…. 
              ……………………………………………………………                              ……….………………..…………….…………………………….. 

ค ำเตือน  ของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกนัภัย 

สมำชิกผูข้อเอำประกันภัยต้องตอบค ำถำมตำมควำมเป็นจรงิทุกข้อ  กำรปกปดิข้อเท็จจริงใดๆอำจจะ
เป็นเหตุให้บริษัทผู้รับประกนัชีวิตปฏิเสธไม่จ่ำยเงินคนืค่ำสินไหมทดแทน  ตำมสัญญำประกันชีวติ
ตำมประมวลกฎหมำยแพ่งและพำณิชย์มำตรำ 865 
 



 
4. ผู้รับประโยชน์  (กรณีคุ้มครองสินเชื่อและต้องกำรให้สถำบันกำรเงินเป็นผู้รับประโยชน์  โปรดระบุชื่อสถำบันกำรเงินเป็นผู้รับประโยชน์ล ำดับท่ี 1)  

Beneficiaries (For Credit Life, if you wish that the financial institution be the beneficiary, please specify its name as the first beneficiary) 

ล ำดับท่ี 
Ranking 

ชื่อ – นำมสกุล / สถำบันทำงกำรเงิน 
Name-Surname / Financial Institution 

อำยุ  (ปี) 
Age 

ควำมสัมพันธ ์
Relationship 

เลขประจ ำตัวประชำชน/หนังสือเดินทำง/
เอกสำรท่ีหน่วยงำนของรัฐออกให้ 

ID Card / Documents issued to 
governmental. 

ร้อยละของผลประโยชน์ 
Benefit (in percentage) 

      
      
      

 
ส่วนที่ 2: ค ำแถลงสุขภำพ 
Part 2 : Health Declaration 
5. ถ้อยแถลงสุขภำพโดยบุคคลของสมำชิกผู้ขอเอำประกันภัย 

Health  declaration by Individuals of Applying Member 
5.1  น้ ำหนัก.....................กก.  ส่วนสูง..................ซม.   ในรอบ 6 เดือนท่ีผ่ำนมำ  น้ ำหนักตัวของท่ำนเปล่ียนแปลงหรือไม ่
       Weight (kg.)                      Height (cm.)                   Has your weight changed in the past 6 months? 
         ไม่เปล่ียนแปลง     เพิ่มขึ้น.................กก.     ลดลง...................กก.   สำเหตุท่ีน้ ำหนักเปล่ียนแปลง........................................................................................................... 
             No change                Increased (kg.)                    Reduced (kg.)                Reason for the weight change            
5.2  ท่ำนเคยถูกปฏิเสธ  เล่ือนกำรรับประกันภัย  เพิ่มอัตรำเบ้ียประกันภัย  เปล่ียนแปลงเงื่อนไข  ส ำหรับกำรขอเอำประกันภัยหรือกำรขอกลับคืนสู่สถำนะเดิม  หรือ 
       กำรขอต่ออำยุของกรมธรรม์จำกบริษัทน้ีหรือบริษัทอื่นหรือไม่            ไม่เคย  No                       เคย  Yes                        
       When applying for an insurance or while applying to reinstate or renew the insurance policy from this company or other insurers, have you been declined  insurance,   
       deferred acceptance, given an increased premium rate or amended the coverage condition?   
       ถ้ำเคย  โปรดระบุบริษัท..............................................................สำเหตุ............................................................................เมื่อใด........................................................................... 
       If yes, please specify the insurance company                           Reason(S)                                                                      When 
5.3  ท่ำนเคยได้รับกำรวินิจฉัย  หรือรับกำรรักษำ  หรือตั้งข้อสังเกตโดยแพทยว์่ำป่วยเป็นโรคตำมรำยกำรท้ำยค ำถำมนีห้รือไม่      ไม่เคย          เคย 
       Have you been diagnosed, treated or kept under surveillance by physician(s) for the following illness?                                     No                 Yes 
       หำกเคย  กรุณำท ำเคร่ืองหมำยในช่อง    และให้ระบุโรคและกำรรักษำตำมรำยละเอียดด้ำนล่ำง  (ตอบได้มำกกว่ำ  1  ข้อ) 
       If yes, please mark in the box and specify the illness and the treatments as given below (you may answer more than I item) 
        โรคหัวใจ                          โรคปอดหรือปอดอักเสบ                      โรคตับ                                  โรคเอดส์หรือภูมิคุม้กันบกพร่อง 
            Heart Disease                       Lung disease or Lung infection                Liver-related                            AIDS or Immunity Deficiency       
        โรคเบำหวำน                    โรคควำมดันโลหิตสูง                           โรคมะเร็ง                              โรควัณโรค                                      โรคประสำท 
            Diabetes                               Hypertension                                             Cancer                                      Tuberculosis                                        Dementia           
        โรคไต                              โรคหลอดเลือดในสมอง                       โรคแผลในทำงเดินอำหำร     โรคพิษสุรำเร้ือรัง 
            Kidney-related                     Stroke                                                       Ulcers in the oesophagus           Alcoholism 
      กรณีเคยเป็นโรคใดโรคหน่ึงข้ำงต้น  โปรดระบุ  วัน/เดือน/ปี  ท่ีเข้ำรับกำรรักษำ..........................ชื่อของแพทย์ (หำกระบุได้โปรดระบุ).............................................................. 
      If afflicted with any of the above, please specify date/month/year of treatment                          Physician’s name (if applicable) 
      สถำนพยำบำลท่ีรักษำ.........................................................................อำกำรในปัจจบัุน......................................................................................................................................... 
      Place of treatment                                                                         Present condition (of illness) 
5.4  ในระหว่ำง  5  ปีท่ีผ่ำนมำ  ท่ำนเคยไดรั้บ  
      In the past 5 years, you have 
       ก.  กำรตรวจสุขภำพ  กำรตรวจชิ้นเน้ือ  หรือกำรตรวจเพื่อวินิจฉยัโรค  เช่น  กำรเอกซเรย์  กำรตรวจคล่ืนหัวใจ  กำรตรวจเลือด  หรือกำรตรวจด้วย 
            Undergone medical check-up, had a biopsy or had medical diagnosis such as X-rays, EKG, blood tests or any other tests using special equipment? 
            เคร่ืองมือพิเศษอื่นๆ หรือไม่    ไม่เคย   เคย  ถ้ำเคย โปรดระบุรำยละเอียด  ตรวจอะไร........................................................เมื่อใด....................................................... 
                                                                 No           Yes. Please specify                        what type of test                                               when 
            สถำนท่ีตรวจ............................................ผลกำรตรวจ................................ข้อสังเกตโดยแพทย์................................................................................................................. 
            Place of test                                            Result of test                               Physician’s observation 
       ข.  กำรบำดเจ็บ  เจ็บป่วย  กำรผ่ำตัด  กำรปรึกษำแพทย์  กำรแนะน ำจำกแพทย์เก่ียวกับสุขภำพ  กำรรักษำในสถำนพยำบำลท่ีมิได้ระบุไว้ข้ำงต้น 

                Have you ever received injuries, illnesses, surgeries, consulted physicians or been recommended by physicians on health issue or been  
                Hospitalized for any causes that are not mentioned above?  

             ไม่เคย      เคย  ถ้ำเคย โปรดระบุรำยละเอียด  อำกำร.........................................................................................เมื่อใด........................................................................ 
                 No              Yes. Please specify what type of test                                                                                               when 
            ชื่อสถำนพยำบำล......................................................ผลกำรรักษำ............................................................................................................................................................... 
            Name of hospital/infirmary                                     Result of treatment 
 
 



 
ส่วนที่ 3 กำรรับรองสถำนะและค ำยินยอมและตกลงเพ่ือปฏิบัติตำมกฎหมำย Foreign Account Tax Compliance Act ของประเทศสหรัฐอเมริกำ   (กฎหมำย FATCA) 
Part 3 : Certificate of citizenship, consent and agreement to comply with the Foreign Account Tax Compliance Act of the United States (FATCA) 
    1. กำรรับรองสถำนะ 
    1. Certificate of citizenship 
    ก. ผู้ขอเอำประกันภัยมีสัญชำติ ประเทศท่ีเกิด ท่ีเก่ียวข้องกับประเทศสหรัฐอเมริกำหรือไม่  
    a. The insured has the citizenship and the country of birth related to the U.S. 
        �  ไม่มี                    �  มี                โปรดระบุ            �  ถือสัญชำติอเมริกัน   
        �   NO                    �  YES          please specify       �  U.S. Citizenship                                       
                                                                                               �  เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกำ 
                                                                                               �  U.S. place of birth 
                                                                                               �  ถือสัญชำติอเมริกันและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกำ 
                                                                                               �   U.S. Citizenship & U.S. place of birth                      
ข. ผู้ขอเอำประกันภัยเป็นหรือเคยเป็นผู้ถือบัตรประจ ำตัวผู้มีถ่ินท่ีอยู่ถำวรอย่ำงถูกกฎหมำยในประเทศสหรัฐอเมริกำ (Green card) หรือไม่ 
b. The insured is/was the Green-Card holder who has the permanent residence in the U.S. 

        �  ไม่เป็น                        �   เป็น                               �  เคยเป็นและส้ินผลบังคับ   
        �   NO                            �     YES                            �  YES and Expired   
   ค. ผู้ขอเอำประกันภัยมีหน้ำท่ีเสียภำษีให้แก่กรมสรรพำกรสหรัฐอเมริกำหรือไม่  
   c. The insured is under the duty to pay tax to the Internal Revenue Service (IRS) of the U.S. federal government. 
        �  ไม่มี                           �  มี 
        �   NO                            �     YES                              
   ง. ผู้ขอเอำประกันภัยมีสถำนะเป็นผู้มีถ่ินท่ีอยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกำเพื่อวัตถุประสงค์ในกำรเก็บภำษีอำกรของประเทศสหรัฐอเมริกำใช่หรือไม่ (เช่น  
       มีถ่ินท่ีอยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกำอย่ำงน้อย 183 วันในปีปฏิทินท่ีผ่ำนมำ) 
   d. The insured is one of the U.S. tax residencies by having a residence in the U.S. (i.e. having been present in the U.S. for at least 183 days in the calendar year). 
         �  ไม่มี                           �   มี  
         �   NO                           �     YES                              
    2. ค ำยินยอมและตกลง      
    2. Consent and Agreement                                               

ข้ำพเจ้ำรับทรำบว่ำ บริษัทประกันชีวิต (“บริษัท”) อำจมีข้อผูกพันหรือต้องปฏิบัติตำม กฎหมำย FATCA ในกำรน้ีข้ำพเจ้ำยินยอมและตกลงให้บริษัทสำมำรถด ำเนินกำร
อย่ำงหน่ึงอย่ำงใดดังต่อไปน้ี เพื่อปฏิบัติตำมกฎหมำย FATCA 

I hereby acknowledge that the insurance company (“the Company”) may be bound or required to comply with the FATCA regulations. In this regard, I agree and 
undertake the Company to proceed with the following in order to comply with the FATCA regulations: 

ก. กำรเปิดเผยข้อมูล กำรให้ข้อมูล และกำรแจ้งกำรเปล่ียนแปลงสถำนะหรือข้อมูล 
                    a. Disclosure, give and report the changes of status or information. 

ข้ำพเจ้ำยินยอมและตกลงให้บริษัทเปิดเผยข้อมูลใดๆ ท่ีบริษัทมีหน้ำท่ีต้องเปิดเผยต่อหน่วยงำนภำครัฐในประเทศหรือต่ำงประเทศท่ีก ำกับดู แลกำรปฏิบัติตำมกฎหมำย 
FATCA  

I agree and undertake the Company to disclose any information which is required by the internal or overseas governmental sectors which controlling the compliance of 
FATCA regulations.  

ข้ำพเจ้ำยินยอมและตกลงให้ข้อมูลเพิ่มเติมตำมที่บริษัทร้องขอเป็นหนังสือภำยในระยะเวลำท่ีก ำหนด 
I agree to provide any additional information upon request by the Company in writing within the prescribed period. 
ข้ำพเจ้ำตกลงท่ีจะแจ้งให้บริษัททรำบเก่ียวกับกรณีมีกำรเปล่ียนแปลงสถำนะหรือข้อมูลใดๆ ท่ีข้ำพเจ้ำเคย แจ้งไว้กับบริษัทไว้ก่อนหน้ำน้ี หำกสถำนะหรือข้อมูลท่ี

เปล่ียนแปลงน้ันมีควำมเก่ียวข้องกับประเทศสหรัฐอเมริกำ ภำยในระยะเวลำ 30 วันนับแต่วันท่ีมีกำรเปล่ียนแปลงสถำนะหรือข้อมูล 
                   I agree to notify the company if there are any changes in the status or information from which I have prior informed the Company, in case such changes are related to 
the U.S. The notification shall be made within 30 days from the changing date. 
 ข. ผลของกำรไม่ให้ข้อมูล 
                    b. Non-disclosure 
 ในกรณีท่ีข้ำพเจ้ำไม่ให้ข้อมูล ข้ำพเจ้ำยินยอมและตกลงให้สิทธิกับบริษัทในกำรปฏิเสธกำรรับประกันภัย หรือหักภำษี ณ ท่ีจ่ำยจำกจ ำนวนเงินใดๆ ท่ีข้ำพเจ้ำมีสิทธิได้รับ
ตำมกรมธรรม์ประกันภัยตำมที่ก ำหนดไว้ในกฎหมำย FATCA 
                       In case of non-disclosure, I agree and authorize the Company to deny the underwriting or deduct the withholding tax from any amount I shall be entitled according to 
the insurance policy as prescribed in the FATCA regulations. 
 
 
 



 
 ในกรณีท่ีบริษัทจะปฏิเสธกำรรับประกันภัย หรือใช้สิทธิหักภำษี ณ ท่ีจ่ำยตำมกฎหมำย FATCA จำกเหตุไม่ให้ข้อมูลตำมกฎหมำย FATCA บริษัทต้องส่งหนังสือบอก
กล่ำวก่อนว่ำ ให้ข้ำพเจ้ำแสดงเอกสำรหลักฐำนใดๆ หรือมีหนังสือยืนยันต่อบริษัทว่ำข้ำพเจ้ำไม่มีหน้ำท่ีต้องเสียภำษีในประเทศสหรัฐอเมริกำภำยในระยะเวลำ  15  วันนับแต่วันท่ีได้รับ
หนังสือบอกกล่ำว  ถ้ำข้ำพเจ้ำไม่ปฏิบัติตำมค ำบอกกล่ำว บริษัทจะปฏิเสธกำรรับประกันภัย หรือใช้สิทธิหักภำษี ณ ท่ีจ่ำยจำกจ ำนวนเงินใด ๆ ท่ีข้ำพเจ้ำมีสิทธิได้รับตำมกรมธรรม์
ประกันภัยตำมที่ก ำหนดไว้ในกฎหมำย FATCA ก็ได้ ท้ังน้ี กำรส่งหนังสือแจ้งกำรปฏิเสธกำรรับประกันภัย หรือใช้สิทธิหักภำษี ณ ท่ีจ่ำย และกำรบอกกล่ำวดังกล่ำว บริษัทจะส่งทำง
ไปรษณีย์ลงทะเบียนถึงข้ำพเจ้ำตำมท่ีอยู่ที่ข้ำพเจ้ำแจ้งให้บริษัททรำบ 
                      In case the Company is denying the underwriting or deducting the withholding tax based on the ground of non-disclosure as prescribed in the FATCA regulations, the 
Company shall send the written notice informing the insured to show any evidences or confirmation letter affirm that the insured has no responsibility to pay tax in the U.S. within 
15 days upon the date of receiving the notice. Failure to comply with the notice, the Company shall deny the underwriting or exercise their rights by deducting the withholding tax 
according to the insurance policy as prescribed in the FATCA regulations. In this regard, the Company shall send the notice of denying the underwriting or withholding tax 
deductible to the insured by registered mail at the address which has prior notified the Company. 

 
สมำชิกผู้ขอเอำประกันภัย  ขอให้ค ำยืนยันรับรองและยินยอม  ดังต่อไปนี้ 
The Applying Member (Individual/Juristic Person) and the Insured (Juristic Person) confirm and agree as follows. 
ก. ข้ำพเจ้ำขอยืนยันว่ำค ำตอบทุกข้อในใบค ำขอเอำประกันชีวิตน้ี รวมถึงถ้อยแถลงท่ีไดต้อบกับแพทย์ผู้ตรวจสุขภำพเป็นควำมจริงทุกประกำร ซ่ึงข้ำพเจ้ำเข้ำใจดีว่ำ หำกข้ำพเจำ้ไม่แถลง
ข้อควำมจริง บริษัทอำจจะปฏิเสธกำรรับประกันภัย และปฏิเสธกำรจ่ำยเงินตำมกรมธรรม์ 

I confirm that all answers in this application and declaration to the medical examiner are true. I understand that if any declaration in untrue, 
The Company may decline the insurance and refuse to pay for any benefit as per policy condition. 
ข. ข้ำพเจ้ำยินยอมใหแ้พทย์ หรือบริษัทประกันอื่น หรือสถำนพยำบำล ซ่ึงมีประวัติสุขภำพของข้ำพเจ้ำท่ีผ่ำนมำ หรือจะมขีึ้นต่อไปในอนำคตเปิดเผยข้อเท็จจริงให้แก่บริษัท หรือผู้แทน
ของบริษัท เพื่อกำรขอเอำประกันภัย หรือกำรจ่ำยเงินตำมกรมธรรม์ได้ 

I allow the physicians or other insurers or health institutions that may have my past health records,  or those that shall do so in the future, to disclose 
the facts to the Company or its representatives for the purpose of  underwriting this application or pay out benefits according to the policy conditions.  
ค. ข้ำพเจ้ำยินยอมให้บริษัท จดัเก็บ ใช้ และเปิดเผย ข้อเท็จจริงเก่ียวกับสุขภำพและข้อมูลของข้ำพเจ้ำต่อบริษัทประกันภัย หรือบริษัทประกันต่อ หรือหน่วยงำนท่ีมีอ ำนำจตำมกฎหมำย 
หรือบุคลำกรทำงกำรแพทย์ เพื่อกำรขอเอำประกันภัย หรือกำรจ่ำยเงินตำมกรมธรรม์ หรือประโยชน์ทำงกำรแพทย์ได้ 

I allow the Company to file, use or disclose facts of my health to the insurer(s) or reinsurer(s) or other legal organizations or medical personnel(s) 
   With regards to underwriting this application or to pay out benefit as per policy conditions or as needed for medical purpose. 
ง. ข้ำพเจ้ำยินยอมให้บริษัทจดัเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริงเก่ียวกับสุขภำพและข้อมูลของข้ำพเจ้ำต่อส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจกำรประกันภัย เพื่อ
ประโยชน์ในกำรก ำกับดูแลธุรกิจประกันภัย 

I allow the Company to file, use or disclose facts of my health to The Office of Insurance Commission for the purpose of regulating the business of insurance. 
 
เขียนที่.................................................................................................                                วันที่...................เดือน.............................................พ.ศ............................................ 
Made at                                                                                                                               Date                Month                                           Year 
 

                                                                                                          ลงชื่อ................................................................................. 
                                                                                                          Sign     (                                                                                ) 

                                                                                                          สมำชิกผู้ขอเอำประกันภัย 
                                                                                                          Applying Member 

 
          ลงชื่อ.................................................................................                                      ลงชื่อ................................................................................. 

 
             Sign (             )                                      Sign (                  ) 

 
                      พยำน/ตัวแทนประกันชีวิต/นำยหน้ำประกันชีวิต                 พยำน 
                   Witness/life Insurance Agent/Life Insurance Broker                                                                                                        Witness 

 
 
1. หำกสมำชิกผู้ขอเอำประกันภัยยกเลิกกรมธรรม์ประกันภัยก่อนครบก ำหนดสัญญำ  ผลประโยชน์ท่ีสมำชิกผู้ขอเอำประกันภัยจะได้รับจะเป็นไปตำมตำรำงมูลค่ำเงินเวนคืนในกรมธรรม์ประกันภัย  
 (ถ้ำมี)  ซึ่งอำจน้อยกว่ำจ ำนวนเงินเอำประกันภัยที่ก ำหนดไว้ 
If the Applying Member or the Insured Member cancels the Policy before its term, the benefits that the Applying Member will receive 
Shall be as per the Cash Surrender Value Table, as given in the Policy (if any) which shall be less than the specified Sum As sured  
2. ก่อนลงลำยมือช่ือให้ท่ำนกรุณำตรวจสอบควำมถูกต้องของค ำตอบทุกข้ออีกครั้งหน่ึง  เพื่อควำมสมบูรณ์ของสัญญำประกันภัย 
To ensure that this application is complete, please re-check all answers before affixing your signature. 
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