
 
            
          ใบคาํขอเอาประกันชีวติกลุ่มคุ้มครองสนิเชือ่ 

                              สัญญาเลขท่ี................................. 

โครงการ .............................................................. 
ใบคาํขอเอาประกันชีวิตเลขที.่....................................................................  
(ข้อมูลพนักงานขาย)................................................................................... 

แผนความคุ้มครอง (Coop) 
 จาํนวนเงินเอาประกันภัยลดลง       จาํนวนเงินเอาประกันภัยคงที ่ 
............................................................................................................  

1. ช่ือและนามสกลุของผูข้อเอาประกนัภยั ………...……......................................................………...……................................  เพศ  ชาย   หญิง   
    วนั-เดือน-ปี เกิด.......................................อาย.ุ.......................ปี    สญัชาติ .......................................  ส่วนสงู ...................ซม. นํา้หนกั................กก. 
    บตัรประจาํตวัประชาชน  หนงัสือเดินทาง  เลขท่ี........................................................................... วนัหมดอาย.ุ................................................. 

2. ท่ีอยู่และท่ีทาํงาน 

 2.1 ทีอ่ยู่ปัจจุบัน   

 เลขท่ี  หมู่บา้น/อาคาร  หมู่ท่ี        ตรอก/ซอย 
 ถนน  แขวง/ตาํบล  เขต/อาํเภอ 
 จงัหวดั  รหสัไปรษณีย ์  
2.2 ทีอ่ยู่ตามทะเบียนบ้าน       ทีเ่ดียวกับทีอ่ยู่ปัจจุบัน    (กรณีท่ีไม่ใช่ท่ีเดียวกัน ใหร้ะบุท่ีอยู่ตามทะเบียนบา้นเพิ่มเติม) 

 เลขท่ี  หมู่บา้น / อาคาร  หมู่ท่ี        ตรอก/ซอย 
 ถนน  แขวง/ตาํบล  เขต/อาํเภอ 
 จงัหวดั  รหสัไปรษณีย ์  
2.3 สถานที่ทาํงาน                   ทีเ่ดียวกับทีอ่ยู่ปัจจุบัน    (กรณีท่ีไม่ใช่ท่ีเดียวกัน ใหร้ะบสุถานท่ีทาํงานเพิ่มเติม) 

 สถานทีท่าํงาน  เลขท่ี            อาคาร  หมู่ท่ี        ตรอก/ซอย 
 ถนน  แขวง/ตาํบล  เขต/อาํเภอ 
 จงัหวดั  รหสัไปรษณีย ์  โทรศพัทท่ี์ทาํงาน 
 โทรศพัทบ์า้น  โทรศพัทม์ือถือ  อีเมล ์
 สถานที่ติดต่อ     ท่ีอยู่ปัจจบุนั        ท่ีอยู่ตามทะเบียนบา้น     สถานท่ีทาํงาน       

3.  อาชีพประจาํ.....................................ลกัษณะงานท่ีทาํ......................................... ลกัษณะธุรกิจ................................ รายไดต่้อปี......................บาท 

4. วงเงินสินเช่ือท่ีอนมุติั ......................................บาท ระยะเวลาผ่อนชาํระ ………...…… (เดือน /ปี) ค่างวดท่ีผ่อนชาํระสินเช่ือ.......................(บาทต่อเดือน) 

    จาํนวนเงินเอาประกนัภยั..............................บาท  ระยะเวลาเอาประกนัภยั ……………… (เดือน /ปี)  เบีย้ประกนัภยัรวม..........................................บาท 

    งวดการชาํระเบีย้ประกันภยั         ชาํระครัง้เดียว     รายปี      รายเดือน                 
     
5. ผูร้บัประโยชนห์ลกั ไดแ้ก่ ผูถื้อกรมธรรม ์ เฉพาะส่วนท่ีเป็นหนีค้า้งชาํระ ถา้มีเงินเหลือใหจ่้ายแก่ผูร้บัประโยชนร์อง-ถา้มิไดร้ะบอุตัราส่วนใหถื้อว่าแบ่งเท่าๆกนั 

ดงันี ้ ผูร้บัประโยชนร์อง:  5.1..........................................................................................ความสมัพนัธ.์................................อตัราส่วน....................... 
                                     5.2..........................................................................................ความสมัพนัธ.์................................อตัราส่วน....................... 

6. ท่านเคยถูกปฏิเสธ เลื่อนการรบัประกนัภยั เพิ่มอตัราเบีย้ประกันภยั เปลี่ยนแปลงเงื่อนไข สาํหรบัการขอเอา 

    ประกนัภยัหรือการขอกลบัคืนสู่สถานะเดิม หรือการขอต่ออายขุองกรมธรรมจ์ากบริษัทนีห้รือบริษัทฯอื่นหรือไม่    ถา้  “เคย” โปรด 

    ระบรุายละเอียด................................................................................................................................................................... 

 ไม่เคย    เคย 

7. ท่านเคยไดร้บัการวินิจฉยั หรอืรบัการรกัษา หรือตัง้ขอ้สงัเกตโดยแพทยว่์าป่วยเป็นโรค ต่อไปนีห้รือไม่ โรคหลอดเลือดในสมอง,        

โรคอมัพฤกษ์, โรคอมัพาต, พิการทางรา่งกาย, โรคชกั, โรคความดนัโลหิตสงู, โรคเบาหวาน, โรคไต, โรคหวัใจ,โรคเสน้เลือดหวัใจ

ตีบ, โรคหลอดเลือด, โรคเลือด, โรควณัโรค, โรคปอด หรือปอดอกัเสบ, โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั, โรคถงุลมโป่งพอง, โรคตบัหรือทางเดิน

นํา้ดี, โรคพิษสรุาเรือ้รงั, โรคตบัอ่อนอกัเสบ, เนือ้งอก กอ้นหรือถงุนํา้, โรคมะเรง็, โรคเอสแอลอ ี(SLE), โรคซมึเศรา้, โรคจิตเวช,  

โรคระบบประสาท ถา้  “เคย”  โปรดระบรุายละเอียด (โรค, วนัเดือนปี ท่ีรกัษา,สถานพยาบาล, การรกัษา, อาการปัจจุบนั และ 

ผลการรกัษา) ……………………………………….....……………........................................................................................... 

 ไม่เคย    เคย        

8. ท่านเคยมีอาการต่างๆ ต่อไปนี ้ในช่วง 6 เดือน ท่ีผ่านมา ไดแ้ก่ อาการอ่อนเพลีย นํา้หนกัลด ทอ้งเดินเรือ้รงั โรคผิวหนงัเรือ้รงั  

    ไขเ้รือ้รงั หรือไม่    ถา้ “เคย” โปรดระบรุายละเอียด อาการ หรือ โรค/ วนัเดือนปี ท่ีรกัษาและ อาการปัจจุบนั/ผลการรกัษา                        

    ...........................................................................................................................……………………………………………… 

 ไม่เคย    เคย        

9. ท่านป็นโรคเอดส ์(HIV) หรือภมูคิุม้กนับกพรอ่ง หรือไม ่?   ไม่เป็น    เป็น  
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สหกรณ์ออมทรัพย์..........................

patoomrat.cha
Highlight

patoomrat.cha
Highlight

patoomrat.cha
Highlight



 
 

10. ในระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมา  
(ก) ท่านเคยไดร้บัการบาดเจ็บ เจ็บป่วย การผ่าตดั การปรกึษาแพทย ์คาํแนะนาํจากแพทย ์เก่ียวกบัสขุภาพ หรือ เคยเขา้รบัการ
รกัษาตวัในโรงพยาบาล  ถา้ “เคย” โปรดระบรุายละเอียด (โรค, วนัเดือนปี ท่ีรกัษา, การรกัษา, อาการปัจจุบนั และ
ผลการรกัษา)…………………...………………................................................................................................................         
 .....................................................................................................................................................................................            
(ข) ท่านเคยไดร้บัการตรวจสขุภาพ การตรวจชิน้เนือ้ หรือการตรวจเพือ่วินิจฉัยโรค เช่น การตรวจเอกซเรย ์ การตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจ  
การตรวจเลือด  หรือการตรวจดว้ยเครื่องมือพิเศษอื่นๆ หรือไม่  ถา้  “เคย”  โปรดระบรุายละเอียด (โรค, วนัเดือนปี ท่ีรกัษา,  
การรกัษา, อาการปัจจบุนั และ ผลการรกัษา)……………...................................................................................................         

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

 ไม่เคย    เคย 

คาํถามเกี่ยวกับการขอเอาประกันภัยเพ่ือใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากร และการให้ความยินยอมในการส่งและ

เปิดเผยข้อมูล 

 

 

 

 

 
 

การรับรองสถานะเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมายว่าด้วยการปฏิบัติการตามความตกลงระหว่างรัฐบาลแห่งราชอาณาจักรไทยกับรัฐบาลแห่งประเทศ

สหรัฐอเมริกาเพ่ือความร่วมมือในการปรับปรุงการปฏิบัติตามการภาษีอากรระหว่างประเทศ (กฎหมาย FATCA) ของผู้ขอเอาประกันภัย    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ผู้ขอเอาประกันภัยประสงคจ์ะใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรหรือไม่ 

      มีความประสงค ์และยินยอมใหบ้ริษัทประกนัชีวิตส่งและเปิดเผยขอ้มลูเก่ียวกบัเบีย้ประกนัภยัต่อกรมสรรพากรตามหลกัเกณฑ ์วิธีการท่ี

กรมสรรพากร 

กาํหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซึ่งเป็นผูม้ีหนา้ท่ีตอ้งเสียภาษีเงินไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากร  

โปรดระบเุลขประจาํตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดร้บัจากกรมสรรพากร เลขท่ี .................................... 

       

1.การรับรองสถานะ 

(1) ท่านมีสญัชาติ ประเทศท่ีเกิด ท่ีเก่ียวขอ้งกบัประเทศสหรฐัอเมริกาหรือไม่ 

❑ ไม่มี       ❑ มี โปรดระบ ุ   ❑  ถือสญัชาติอเมริกนั 

                                              ❑  เกิดในประเทศสหรฐัอเมริกา   

                                              ❑  ถือสญัชาติอเมริกนัและเกิดในประเทศสหรฐัอเมริกา  

(2) ท่านเป็นหรือเคยเป็นผูถื้อบตัรประจาํตวัผูม้ีถ่ินท่ีอยู่ถาวรอย่างถกูกฎหมายในประเทศสหรฐัอเมริกา (Green card) หรือไม ่

    ❑ ไม่เป็น 

    ❑ เป็น 

    ❑ เคยเป็นและสิน้ผลบงัคบั กรณีเป็นหรือเคยเป็นโปรดระบเุลขท่ี............................................... วนับตัรหมดอาย…ุ……………....... 

(3) ท่านมีหนา้ท่ีเสียภาษีใหแ้ก่กรมสรรพากรของประเทศสหรฐัอเมริกาหรือไม่          ❑ ไม่มี          ❑ มี 

(4) ท่านมีสถานะเป็นผูม้ีถ่ินท่ีอยู่ในประเทศสหรฐัอเมริกาเพื่อวตัถุประสงคใ์นการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรฐัอเมริกาใช่หรือไม่  

      (เช่น มีถ่ินท่ีอยู่ในประเทศสหรฐัอเมริกาอย่างนอ้ย 183 วนัในปีปฏิทินท่ีผ่านมา)       ❑ ไม่มี           ❑ มี 

2.คาํรับรอง 

  (1) ขา้พเจา้รบัทราบว่า บริษัทประกนัชีวิต (“บริษัท”) มีขอ้ผกูพนัหรือตอ้งปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA 

  (2) ขา้พเจา้รบัทราบว่าบริษัทจาํเป็นตอ้งเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผยขอ้มลูใด ๆ ของขา้พเจา้ ท่ีบริษัทมีหนา้ท่ีตอ้งเปิดเผยต่อหน่วยงาน ภาครฐั 

        ในประเทศ หรือต่างประเทศเพื่อปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA 

  (3) ขา้พเจา้จะใหข้อ้มลูเพิ่มเติมตามท่ีบริษัทรอ้งขอเพื่อปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA เป็นหนงัสือภายในระยะเวลาท่ีกาํหนด 

  (4) ขา้พเจา้จะแจง้ใหบ้ริษัททราบกรณีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอ้มลูใด ๆ ท่ีขา้พเจา้เคยแจง้ไวก้บับริษัทไวก่้อนหนา้นี ้หากสถานะหรือขอ้มลูท่ี 

        เปลี่ยนแปลงนัน้มีความเก่ียวขอ้งกบัประเทศสหรฐัอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วนันบัแต่วนัท่ีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอ้มลู        

  (5) ในกรณีท่ีขา้พเจา้ไม่เปิดเผยขอ้มลูตาม (3) และ (4) ขา้พเจา้ใหส้ิทธิกบับริษัทในการรายงานขอ้มลูของขา้พเจา้ไปยงัหน่วยงานภาครฐัในประเทศ 

        หรือต่างประเทศเพื่อปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA 

 
  
 



 
 
ข้อความยืนยันถ้อยแถลงหรือคาํตอบในใบคาํขอเอาประกันชีวิตของผู้ขอเอาประกันภัยและการให้ความยินยอม 
1.ขา้พเจา้ขอยืนยนัว่าคาํตอบทุกขอ้ในใบคาํขอเอาประกนัชีวิตนี ้ รวมถึงถอ้ยแถลงท่ีไดต้อบกบัแพทยผ์ูต้รวจสขุภาพเป็นความจริงทุกประการ ซึ่งขา้พเจา้ 
   เขา้ใจดีว่า หากขา้พเจา้ไม่แถลงขอ้ความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรบัประกนัภยัและปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 
2.ขา้พเจา้และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหแ้พทย ์ หรือบริษัทประกนัภยั หรือสถานพยาบาล หรือบคุคลอื่นใด ซึ่งมีขอ้มลูสขุภาพ ความ 
   พิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มลูชีวภาพ ขอ้มลูพนัธุกรรม เชือ้ชาติ ของขา้พเจา้และ/หรือผูเ้ยาวท่ี์ผ่านมาหรือจะมีขึน้ต่อไปในอนาคต สามารถ 
   เปิดเผยขอ้มลูดงักล่าว ใหแ้ก่บริษัท หรือผูแ้ทนของบริษัท เพื่อการขอเอาประกนัภยั หรือพิจารณารบัประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมไ์ด ้
3.ขา้พเจา้และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรมยินยอมใหบ้ริษัทเก็บรวบรวม ใช ้ หรือเปิดเผย ขอ้มลูสขุภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มลูชีวภาพ  
   ขอ้มลูพนัธุกรรม เชือ้ชาติของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาวต์่อบริษัทประกนัภยัอื่น บริษัทนายหนา้ประกนัภยัต่อ บริษัทประกนัภยัต่อ หน่วยงานท่ีมี 
   อาํนาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย ์บคุลากรทางการแพทย ์ตวัแทนประกันชีวิต หรือนายหนา้ประกนัชีวิต เพ่ือการขอเอาประกนัภยั การพิจารณา 
   รบัประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมภ์ยั  
4.ขา้พเจา้เขา้ใจดีว่า หากขา้พเจา้เพิกถอนความยินยอมตามขอ้ 2 หรือขอ้ 3 ท่ีใหไ้วก้บับริษํท จะมีผลกระทบต่อการพิจารณารบัประกันภยั รวมถึง 
   การจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั หรือการใหบ้ริการใดๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกบักรมธรรมป์ระกนัภยั อนัจะส่งผลใหบ้ริษัทไม่สามารถปฏิบตัิตามเงื่อนไขใน 
   กรมธรรมป์ระกนัภยั ซึ่งจะมีผลทาํใหข้า้พเจา้ไม่ไดร้บัความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 
5.ขา้พเจา้รบัทราบว่า บริษัทจะเก็บรวบรวม ใช ้ เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มลูส่วนบคุคล รวมถึงขอ้มลูท่ีอ่อนไหวของขา้พเจา้ เพื่อการขอ 
   เอาประกนัภยั การพิจารณารบัประกนัภยั การจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั ตามนโยบายความเป็นส่วนตวัของบริษัทท่ีปรากฏใน 
   https://www.tokiomarine.com/th/th-life/global/privacy-policy.html  รวมทัง้รบัทราบว่า บริษัทจะเปิดเผยขอ้มลูส่วนบคุคลของขา้พเจา้แก่   
   สาํนกังานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (สาํนกังาน คปภ.) เพือ่ประโยชนใ์นการกาํกบัดแูลและส่งเสริมธุรกิจประกนัภยั 
   ตามกฎหมายว่าดว้ยประกนัชีวิตและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการกาํกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใชแ้ละ 
   เปิดเผยของสาํนกังาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุม้ครองขอ้มลูส่วนบคุคลของสาํนกังาน คปภ. ตามท่ีปรากฏบนเว็บไซต ์www.oic.or.th 
 
คาํเตือน 
1.  หากท่านยกเลิกกรมธรรมป์ระกันภยัก่อนครบกาํหนดสญัญา ผลประโยชนท่ี์ท่านไดร้บัจะเป็นไปตามตารางมลูค่าเวนคืนในกรมธรรมป์ระกันภยั (ถา้มี)   
     ซึ่งอาจนอ้ยกว่าเบีย้ประกนัภยัท่ีชาํระไว ้
2.  ก่อนลงลายมือช่ือ ใหท่้านกรุณาตรวจสอบความถกูตอ้งของคาํตอบทกุขอ้อีกครัง้หน่ึง เพื่อความสมบรูณข์องสญัญาประกนัภยั 
3.  หากท่านประสงคจ์ะยกเลิกกรมธรรมป์ระกันภยันีด้ว้ยเหตุผลใดก็ตาม ท่านสามารถส่งคืนหนังสือรบัรองการประกันชีวิตมายงับริษัทภายในระยะเวลา  
     15 วนั นบัแต่วนัท่ีไดร้บัหนังสือรบัรองการประกันชีวิตจากทางบริษัท  และบริษัทจะคืนเบีย้ประกนัภยัท่ีเหลือหลงัจากหกัค่าตรวจสขุภาพตามท่ีจ่ายจริง 
     และค่าใชจ่้ายของบริษัทฉบับละ 500 บาท (ถ้ามี)  เวน้แต่เป็นการเสนอขายกรมธรรมป์ระกันภัยโดยใชวิ้ธีการทางอิเล็กทรอนิกส ์บริษัทจะคืนเบีย้ 
     ประกนัภยัเต็มจาํนวนโดยไม่หกัค่าใชจ่้ายใด ๆ ทัง้สิน้การคืนค่าเบีย้ประกนัภยับริษัทจะดาํเนินการใหแ้ลว้เสรจ็ภายใน 15  วนั นบัแต่วนัท่ีบริษัทไดร้บัการ 
     ขอใชส้ิทธิยกเลิกกรมธรรมป์ระกนัภยั อย่างไรก็ตาม ในกรณีท่ีท่านไดใ้ชส้ิทธิเรียกรอ้งค่าสินไหมทดแทนแลว้ ท่านไม่มีสิทธิยกเลิกกรมธรรมป์ระกนัภยั 

 

 ขา้พเจา้ไดอ้่านและตกลงตามขอ้ความในเอกสารฉบบันีแ้ลว้ รวมทัง้รบัทราบนโยบายความเป็นส่วนตวัของบริษัท  และสาํนกังาน คปภ.แลว้  
จึงลงลายมือช่ือไวด้า้นล่างนี ้

 

 (ลงช่ือ) ...........................................................  ผูข้อเอาประกนัภยั       เขียนท่ี .....................................วนัท่ี........ เดือน.......................... พ.ศ............. 

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

 

ถอ้ยแถลงของพยาน หรือ ตวัแทนประกนัชีวิต/นายหนา้ประกันชีวิต ขา้พเจา้ขอยืนยนัตวัตน ขอ้มลู และลายมือช่ือของลกูคา้ว่าถกูตอ้งเป็นจริง 

 

 (ลงช่ือ) ..............................................................  พยาน หรือ ตวัแทนประกนัชีวิต/นายหนา้ประกันชีวิต   

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

 

 

 

 

คาํเตือนของสาํนักงานคณะกรรมการกาํกับและส่งเสริมการประกอบธุรกจิประกันภัย  (คปภ.) 

ผูข้อเอาประกนัชีวิตตอ้งตอบคาํถามตามความเป็นจรงิทกุขอ้ การปกปิดขอ้เท็จจรงิใดๆ อาจจะเป็นเหตใุหบ้ริษัทผูร้บัประกนัชีวติปฏิเสธไม่จ่ายเงิน

ค่าสินไหมทดแทน ตามสญัญาประกนัชีวติตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชยม์าตรา  865 

 

 

 

 

20สหกรณ์................. มิถุนายน 2565นาย โตเกียว มารีน
นาย โตเกียว มารีน
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àÍ¡ÊÒÃÃÑºÃÍ§µ¹àÍ§µÒÁ CRS ÊÓËÃÑººØ¤¤Å¸ÃÃÁ´Ò (CRS self-certi!cation Form for Individuals) 

Ê"Ç¹·Õè 1 ¢#ÍÁÙÅÊ"Ç¹ºØ¤¤Å¢Í§¼Ù#àÍÒ»ÃÐ¡Ñ¹ÀÑÂ (Part 1: Insured Information) 
ª×èÍ-Ê¡ØÅ (Name -Last Name) ������������������..���.����..   ÇÑ¹à ×́Í¹»!à¡Ô´ Date of Birth �������������.�������. 
àÁ×Í§ (Ê¶Ò¹·Õèà¡Ô´) City/State of Birthplace ��..�����������»ÃÐà·È (Ê¶Ò¹·Õèà¡Ô´) Country of Birthplace ����������������.. 

·ÕèÍÂÙ"»#¨¨ØºÑ¹ Current Address ������������������������������.���������������������������������� 

!  ¢#Ò¾à #̈ÒäÁ"ÁÕ¶Ôè¹·ÕèÍÂÙ"·Ò§ÀÒÉÕã¹»ÃÐà·ÈÍ×è¹ (ä»Ê"Ç¹·Õè 3)I am not a tax residence of any other country. (If tick, go to Part 3) 

!  ¢#Ò¾à #̈ÒÁÕ¶Ôè¹·ÕèÍÂÙ"·Ò§ÀÒÉÕã¹»ÃÐà·ÈÍ×è¹¹Í¡àË¹×Í¨Ò¡»ÃÐà·Èä·Â (ËÒ¡ÁÕ â»Ã´ÃÐºØ¢#ÍÁÙÅã¹Ê"Ç¹·Õè 2 áÅÐ 3) 
      I am a tax residence of other country(ies) rather than Thailand. (If tick, please provide more information in part 2 and 3) 

Ê"Ç¹·Õè 2 ¢#ÍÁÙÅ·Ò§ÀÒÉÕ (Part 2: Tax Information) 

»ÃÐà·È¶Ôè¹·ÕèÍÂÙ"·Ò§ÀÒÉÕ Tax 
Residence 

àÅ¢»ÃÐ¨ÓµÑÇ¼Ù#àÊÕÂÀÒÉÕ  
Tax ID/TIN 

àËµØ¼Å·ÕèäÁ"ÁÕ Tax ID/TIN 

(àÅ×Í¡àËµØ¼Å A,B,C ¨Ò¡ÃÒÂ¡ÒÃ´#Ò¹Å"Ò§µÒÃÒ§) 
1.   

! A            ! B           ! C !!!!!!!! Other ����������������������. 

2.   
! A            ! B           ! C !!!!!!!! Other ����������������������. 

ËÒ¡äÁ"ÁÕàÅ¢»ÃÐ¨ÓµÑÇ¼Ù#àÊÕÂÀÒÉÕ ¡ÃØ³ÒàÅ×Í¡àËµØ¼Å´#Ò¹Å"Ò§à¾×èÍÃÐºØã¹µÒÃÒ§´#Ò¹º¹ÊÓËÃÑºª"Í§àËµØ¼Å·ÕèäÁ"ÁÕ Tax ID/TIN 

 If no Tax ID/TIN available, please select the following Reason for the a above Table  
A. à»$¹»ÃÐà·È·ÕèäÁ"ÁÕàÅ¢»ÃÐ¨ÓµÑÇ¼Ù%àÊÕÂÀÒÉÕ The country where I  am subject to income tax as a resident does not issue TINs. 
B. äÁ"ÊÒÁÒÃ¶¢ÍÁÕàÅ¢»ÃÐ¨ÓµÑÇ¼Ù%àÊÕÂÀÒÉÕËÃ×ÍÍ×è¹ã´·Õè·´á·¹ä %́à¹×èÍ§¨Ò¡ à»$¹¼Ù%¶×ÍÇÕ«"Ò¹Ñ¡àÃÕÂ¹ËÃ×Í¹Ñ¡ÈÖ¡ÉÒ ¹Ñ¡ÈÖ¡ÉÒ½&¡§Ò¹ ¤ÃÙËÃ×Í¼Ù%½&¡§Ò¹¢Í§Ê¶Ò¹ÈÖ¡ÉÒ 

ËÃ×Íâ»Ãá¡ÃÁáÅ¡à»ÅÕèÂ¹·Ò§ÇÑ²¹¸ÃÃÁ I am unable to obtain a TIN or equivalent number due to I am a student, trainee or intern at an 
educational institution. 

C. äÁ"ÊÒÁÒÃ¶¢ÍÁÕàÅ¢»ÃÐ¨ÓµÑÇ¼Ù%àÊÕÂÀÒÉÕËÃ×ÍÍ×è¹ã´·Õè·´á·¹ä %́à¹×èÍ§¨Ò¡ à»$¹ËÃ×Íà¤Âà»$¹ªÒÇµ"Ò§ªÒµÔ·Õè»¯ÔºÑµÔË¹%Ò·Õèã¹µÓáË¹"§·Ò§¡ÒÃ±Ùµ I am a foreign 

individual assigned to a diplomatic post/position in a consulate or embassy in the relevant country. 

Ê"Ç¹·Õè 3 Â×¹ÂÑ¹ (Part 3: Declaration)    ! ¢%Ò¾à %̈Ò¢ÍÂ×¹ÂÑ¹Ç"Ò I con'rm that 

1. ¢%Í¤ÇÒÁ·Ñé§ËÁ´·ÕèãË%äÇ%ã¹áºº¿ÍÃ*Á¹Õé¶Ù¡µ%Í§ÊÁºÙÃ³*à·"Ò·Õè¢%Ò¾à¨%Ò·ÃÒºáÅÐàª×èÍ All statements I made in this form are, to the best of my 
knowledge and belief, correct and complete. 

2. ¢%Ò¾à %̈Òà»$¹¼Ù%¶×Í¡ÃÁ¸ÃÃÁ*»ÃÐ¡Ñ¹ÀÑÂ (ËÃ×Í¼Ù%ÁÕÍÓ¹Ò¨Å§¹ÒÁ) ¢Í§ºÑªÕ·Ñé§ËÁ´·Õèà¡ÕèÂÇ¢%Í§¡Ñºáºº¿ÍÃ*Á¹Õé I am the policy holder (or am authorized 
to sign for the policy holder) of all the account(s) to which this form relates. 

3. ¢%Ò¾à %̈ÒÃÑº·ÃÒºÇ"Ò ¢%ÍÁÙÅ·Õè¢%Ò¾à %̈Òä %́ãË%äÇ%¹Õé¤ÃÍº¤ÅØÁâ´Â¹âÂºÒÂ¤ÇÒÁà»$¹Ê"Ç¹µÑÇ¢Í§ºÃÔÉÑ· âµà¡ÕÂÇÁÒÃÕ¹»ÃÐ¡Ñ¹ªÕÇÔµ (»ÃÐà·Èä·Â) ¨Ó¡Ñ´ (ÁËÒª¹) ·Õè
¡ÓË¹´ÇÔ¸Õ¡ÒÃ·Õè ºÃÔÉÑ· âµà¡ÕÂÇÁÒÃÕ¹»ÃÐ¡Ñ¹ªÕÇÔµ (»ÃÐà·Èä·Â) ¨Ó¡Ñ´ (ÁËÒª¹) ÍÒ¨ãª%áÅÐáº"§»#¹¢%ÍÁÙÅ·Õè¢%Ò¾à¨%Òä´%ãË%äÇ% I understand that the 
information supplied by me is covered by the Tokio Marine Life Insurance (Thailand) PCL.�s Privacy Policy setting out how Tokio 
Marine Life Insurance (Thailand) PCL. may use and share the information supplied by me. 

4. ¢%Ò¾à %̈ÒÃÑº·ÃÒºÇ"Ò ¢%ÍÁÙÅ·Õè»ÃÒ¡¯ã¹áºº¿ÍÃ*Á¹Õé áÅÐ¢%ÍÁÙÅ·Õèà¡ÕèÂÇ¡Ñº¢%Ò¾à %̈Ò áÅÐ¢%ÍÁÙÅ¢Í§ºÑªÕ·Õèµ%Í§¶Ù¡ÃÒÂ§Ò¹ã´ æ ÍÒ¨¶Ù¡áÅ¡à»ÅÕèÂ¹¡ÑºË¹"ÇÂ§Ò¹
´%Ò¹ÀÒÉÕ¢Í§»ÃÐà·ÈÍ×è¹ æ ËÃ×Íà¢µÍÓ¹Ò¨Í×è¹·Õè¢%Ò¾à¨%ÒÍÒ¨ÁÕ¶Ôè¹·ÕèÍÂÙ"·Ò§ÀÒÉÕÍÂÙ"µÒÁ¢%Íµ¡Å§ÃÐËÇ"Ò§»ÃÐà·Èã¹¡ÒÃáÅ¡à»ÅÕè Â¹¢%ÍÁÙÅºÑªÕ¡ÒÃà§Ô¹ I 
acknowledge that the information contained in this form and information regarding me and any Reportable Account(s) may be 
provided to  tax authorities of another country(ies)/ jurisdiction(s) in which I may be a tax resident, pursuan t to intergovernmental 
agreements to exchange 'nancial account information. 

5. ¢%Ò¾à¨%Ò¨Ðá %̈§µ"ÍºÃÔÉÑ· âµà¡ÕÂÇÁÒÃÕ¹»ÃÐ¡Ñ¹ªÕÇÔµ (»ÃÐà·Èä·Â) ¨Ó¡Ñ´ (ÁËÒª¹) ¶Ö§¡ÒÃà»ÅÕèÂ¹á»Å§¾ÄµÔ¡ÒÃ³*ã´ æ ·ÕèÊ"§¼Å¡ÃÐ·ºµ"ÍÊ¶Ò¹Ðã¹¶Ôè¹·ÕèÍÂÙ"
·Ò§ÀÒÉÕ¢Í§¢%Ò¾à %̈Ò·Õèä %́ãË%äÇ%ã¹áºº¿ÍÃ*Á¹Õé ËÃ×Í·ÓãË%¢%ÍÁÙÅ·ÕèãË%äÇ%ã¹¹ÕéäÁ"¶Ù¡µ%Í§ áÅÐ¢%Ò¾à %̈Ò¨Ð»ÃÑº»ÃØ§¡ÒÃÃÑºÃÍ§µ¹àÍ§ãË%àËÁÒÐÊÁáÅÐÂ×¹ÂÑ¹µ"ÍºÃÔÉÑ· 
âµà¡ÕÂÇÁÒÃÕ¹»ÃÐ¡Ñ¹ªÕÇÔµ (»ÃÐà·Èä·Â) ¨Ó¡Ñ´ (ÁËÒª¹) ÀÒÂã¹ 30 ÇÑ¹¢Í§¡ÒÃà»ÅÕèÂ¹á»Å§¾ÄµÔ¡ÒÃ³*´Ñ§¡Å"ÒÇ I will advise Tokio Marine Life 
Insurance (Thailand) PCL. of any change in circumstances which affects my tax residency status declared in this form or causes the 
information contained herein to become incorrect, and to provide Tokio Marine Life Insurance (Thailand) PCL. with a suitably 
updated self-certi'cation and declaration within 30 days of such change in circumstances. 

ÇÑ¹·Õè Date               : ����������������������� 

              ÅÒÂÁ×Íª×èÍ Signature  : ����������������������.. 

              ª×èÍ (µÑÇºÃÃ¨§) Name : �����������������������    

              ¡Ã³Õá¶Å§á·¹â»Ã´ÃÐºØ consented by  ! ºÔ´Ò/ÁÒÃ´Ò !!!! ¼Ù%á·¹â´ÂªÍº¸ÃÃÁ¢Í§¼Ù%àÍÒ»ÃÐ¡Ñ¹ÀÑÂ  


