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สวนที่ 4 การรับรองสถานะและคำยินยอมและตกลงเพ�อปฏิบัติตามกฎหมาย Foreign Account Tax Compliance Act ของประเทศสหรัฐอเมริกา (กฎหมาย FATCA)

สวนที่ 3 การใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร

1. การรับรองสถานะ

   ก. ผูขอเอาประกันภัยมีสัญชาติ ประเทศที่เกิด ที่เกี่ยวของกับประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม 

             ไมมี มี โปรดระบุ                                      

    ถือสัญชาติอเมริกัน         

   เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา         

   ถือสัญชาติอเมริกันและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา

   ข. ผูขอเอาประกันภัยเปนหรือเคยเปนผูถือบัตรประจำตัวผูมีถิ่นที่อยูถาวรอยางถูกกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา (Green card) หรือไม

 ไมเปน เปน                              เคยเปนและสิ้นผลบังคับ 

   ค. ผูขอเอาประกันภัยมีหนาที่เสียภาษีใหแกกรมสรรพากรสหรัฐอเมริกาหรือไม 

 ไมมี มี

   ง. ผูขอเอาประกันภัยมีสถานะเปนผูมีถิ่นที่อยูในประเทศสหรัฐอเมริกาเพ�อวัตถุประสงคในการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรัฐอเมริกาใชหรือไม  

      (เชน มีถิ่นที่อยูในประเทศสหรัฐอเมริกาอยางนอย 183 วันในปปฏิทินที่ผานมา)  

 ไมมี มี

ผูขอเอาประกันภัยประสงคจะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม

 มีความประสงค และยินยอมใหบริษัทประกันชีวิตสงและเปดเผยขอมูลเกี่ยวกับเบี้ยประกันภัยตอกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ วิธีการที่กรมสรรพากรกำหนด

 และหากผูขอเอาประกันภัยเปนชาวตางชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเปนผูมีหนาที่ตองเสียภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร

 โปรดระบุเลขประจำตัวผูเสียภาษีที่ไดรับจากกรมสรรพากร  เลขที่

 ไมมีความประสงค

15. ทานเคยไดรับการวินิจฉัย หรือรับการรักษา หรือตั้งขอสังเกตโดยแพทยวาปวยเปนโรคตามรายการทายคำถามนี้หรือไม

  ไมเคย/ไมมี เคย/มี

 หากเคย กรุณาทำเคร�องหมายในชอง     และใหระบุโรคและการรักษาตามรายละเอียดดานลาง (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)

  สายตาพิการ

  โรคจอประสาทตา

  โรคตอหิน

  โรคหลอดเลือดในสมอง

  โรคอัมพฤกษ/โรคอัมพาต

  โรคพารกินสัน

  โรคความจำเส�อม

  โรคชัก

  โรคปอดหรือปอดอักเสบ

  โรควัณโรค

  โรคหอบหืด

  โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง

  โรคถุงลมโปงพอง

  ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ

  โรคความดันโลหิตสูง

  โรคหัวใจ

  โรคเสนเลือดหัวใจตีบ

  โรคหลอดเลือด

  โรคแผลในทางเดินอาหาร

  โรคตับหรือทางเดินน้ำดี

  โรคพิษสุราเรื้อรัง

  ดีซาน

  มามโต

  โรคตับออนอักเสบ

  โรคไต

  โรคขออักเสบ

  โรคเกาท

  โรคหนังแข็ง

  โรคเอสแอลอี

  โรคเลือด

  โรคเบาหวาน

  โรคไทรอยด

  โรคตอมน้ำเหลืองโต

  เนื้องอก กอนหรือถุงน้ำ

  โรคมะเร็ง

  โรคเอดสหรือภูมิคุมกันบกพรอง

  โรคกามโรค (ภายใน 2 ป)

  พิการทางรางกาย

  โรคจิต

  โรคประสาท

  โรคซึมเศรา

  ดาวนซินโดรม
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โรค

วัน/เดือน/ป ที่รักษา

(ระบุวาไดรับการวินิจฉัย หรือรับการรักษา

หรือตั้งขอสังเกตโดยแพทย)

การรักษา

และอาการปจจุบัน

สถานพยาบาลที่รักษา

(หากระบุช�อแพทยได โปรดระบุ)

16. ในระหวาง 3 ปที่ผานมา ทานเคยไดรับ

 ก. การตรวจสุขภาพ การตรวจช้ินเน้ือ หรือการตรวจเพ�อวินิจฉัยโรค เชน การเอกซเรย การตรวจคล�นหัวใจ การตรวจเลือด หรือการตรวจดวยเคร�องมือพิเศษอ�น ๆ หรือไม

  ไมเคย  เคย (ถาเคยโปรดระบุรายละเอียด)

ตรวจอะไร เม�อใด
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สถานที่ตรวจ ผลการตรวจ ขอสังเกตโดยแพทย

 ข. การบาดเจ็บ เจ็บปวย การผาตัด การปรึกษาแพทย การแนะนำจากแพทยเก่ียวกับสุขภาพ การรักษาในสถานพยาบาลท่ีมิไดระบุไวขางตน

  ไมเคย  เคย (ถาเคยโปรดระบุรายละเอียด)

อาการ วัน/เดือน/ป ที่รับการรักษา

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

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

สถานพยาบาล ผลการรักษา
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2. คำยินยอมและตกลง                                                            

ขาพเจารับทราบวา บริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) (“บริษัท”) อาจมีขอผูกพันหรือตองปฏิบัติตาม กฎหมาย FATCAในการนี้ขาพเจายินยอม

และตกลงใหบริษัทสามารถดำเนินการอยางหนึ่งอยางใดดังตอไปนี้ เพ�อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA

   ก. การเปดเผยขอมูล การใหขอมูล และการแจงการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอมูล

1) ขาพเจายินยอมและตกลงใหบริษัทเปดเผยขอมูลใด ๆ ที่บริษัทมีหนาที่ตองเปดเผยตอหน�วยงานภาครัฐในประเทศหรือตางประเทศที่กำกับดูแลการปฏิบัติตาม

   กฎหมาย FATCA 

2) ขาพเจายินยอมและตกลงใหขอมูลเพิ่มเติมตามที่บริษัทรองขอเปนหนังสือภายในระยะเวลาที่กำหนด

3) ขาพเจาตกลงที่จะแจงใหบริษัททราบเกี่ยวกับกรณีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอมูลใด ๆ ที่ขาพเจาเคยแจงไวกับบริษัทไวกอนหนานี้ หากสถานะ หรือขอมูล

   ที่เปลี่ยนแปลงนั้นมีความเกี่ยวของกับประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วันนับแตวันที่มีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอมูล

 

   ข. ผลของการไมใหขอมูล 

   ในกรณีที่ขาพเจาไมใหขอมูล ขาพเจายินยอมและตกลงใหสิทธิกับบริษัทในการปฏิเสธการรับประกันภัย หรือหักภาษี ณ ที่จายจากจำนวนเงินใด ๆ ที่ขาพเจามีสิทธิ

ไดรับตามกรมธรรมประกันภัยตามที่กำหนดไว ในกฎหมาย FATCA 

   ในกรณีที่บริษัทจะปฏิเสธการรับประกันภัย หรือใชสิทธิหักภาษี ณ ที่จายตามกฎหมาย FATCA จากเหตุไมใหขอมูลตามกฎหมาย FATCA บริษัท ตองสงหนังสือ

บอกกลาวกอนวาใหขาพเจาแสดงเอกสารหลักฐานใด ๆ หรือมีหนังสือยืนยันตอบริษัทวาขาพเจาไมมีหนาที่ตองเสียภาษี ในประเทศ สหรัฐอเมริกาภายในระยะเวลา

15 วันนับแตวันที่ไดรับหนังสือบอกกลาว ถาขาพเจาไมปฏิบัติตามคำบอกกลาว บริษัทจะปฏิเสธการรับประกันภัยหรือใชสิทธิหักภาษี ณ ที่จายจากจำนวนเงินใด ๆ

ที่ขาพเจามีสิทธิไดรับตามกรมธรรมประกันภัยตามที่กำหนดไว ในกฎหมาย FATCA ก็ได ทั้งนี้ การสงหนังสือแจงการปฏิเสธการรับประกันภัย หรือใชสิทธิหักภาษี

ณ ที่จาย และการบอกกลาวดังกลาว บริษัทจะสงทางไปรษณียลงทะเบียนถึงขาพเจาตามที่อยูที่ขาพเจาแจงใหบริษัททราบ

การใหถอยคำ การมอบอำนาจ และการใหความยินยอม

1. ขาพเจาขอยืนยันวาคำตอบทุกขอในใบคำขอเอาประกันชีวิตนี้ รวมถึงถอยแถลงที่ไดตอบกับแพทยผูตรวจสุขภาพเปนความจริงทุกประการ ซึ่งขาพเจาเขาใจดีวา

   หากขาพเจาไมแถลงขอความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกันภัยและปฏิเสธการจายเงินตามกรมธรรม

2. ขาพเจายินยอมใหแพทยหรือบริษัทประกันภัยอ�น หรือสถานพยาบาล ซึ่งมีประวัติสุขภาพของขาพเจาที่ผานมาหรือจะมีขึ้นตอไปในอนาคต เปดเผยขอเท็จจริง

   ใหแกบริษัท หรือผูแทนของบริษัท เพ�อการขอเอาประกันภัยหรือการจายเงินตามกรมธรรมได

3. ขาพเจายินยอมใหบริษัท จัดเก็บ ใช และเปดเผย ขอเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพและขอมูลของขาพเจาตอบริษัทประกันภัยหรือบริษัทประกันภัยตอหรือหน�วยงานที่มี

   อำนาจตามกฎหมายหรือบุคลากรทางการแพทย เพ�อการขอเอาประกันภัยหรือการจายเงินตามกรมธรรม หรือประโยชนทางการแพทยได

4. ผูขอเอาประกันภัยยินยอมใหบริษัทจัดเก็บ ใช และเปดเผยขอเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพและขอมูลของผูขอเอาประกันภัยตอสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริม

   การประกอบธุรกิจประกันภัย เพ�อประโยชนในการกำกับดูแลธุรกิจประกันภัย

   เขียนที่                                                                                    วันที่                           เดือน                                             พ.ศ. 

(                                                 )

ลงช�อ

ผูขอเอาประกันภัย

(                                                 )

ลงช�อ

กรณีผูชำระเบี้ยประกันเปนคณะบุคคล หางราน หรือบริษัทฯ

สวนที่ 5 ขอความยืนยันถอยแถลงหรือคำตอบในใบคำขอเอาประกันชีวิตของผูขอเอาประกันภัย

สำหรับเจาหนาที่บริษัทกรอกเทานั้น
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1. ช�อ-นามสกุล พนักงาน     

2. รหัสพนักงาน

3. เลขที่ใบอนุญาตนายหนา/ประกันชีวิต

4. สาขา/ศูนย

5. เบอรโทรติดตอ

ผูเอาประกันชำระคาเบี้ยประกันแบบชำระครั้งเดียว      เปนเงินสด      รวมในวงเงินกู            ประเภทสินเช�อ      ที่อยูอาศัย      บุคคล      SME      ธุรกิจ      รถยนต

สัญญาเงินกูเลขที่                                    ยอดเงินกู ณ ปจจุบัน                             กรณีกูรวมกรุณาระบุ ช�อ-นามสกุล

สำหรับเจาหนาที่


