
 

แบบฟอรม์ขอเวนคนืกรมธรรมป์ระกนัชวีติ 
 

วันท่ี : ………/………/…………….. 

ช่ือ – สกุลผู้เอาประกันชีวิต……………………………………………………………………………………………………………………………….. 

กรมธรรม์ประกันชีวิตเลขท่ี ……………………………….เลขประจ าตวัประชาชน ----  
กรุณากรอกข้อมูลเบอร์ติดต่อและอีเมลปัจจุบัน เพื่อใหบ้ริษทัฯ สามารถให้บริการช่วยเหลือ และติดต่อสื่อสารเกี่ยวกบักรมธรรม์ของท่าน เช่น การแจ้งเตือนช าระเบี้ยประกัน หรือ 
การน าเสนอสิทธิประโยชนต์ามกรมธรรม์ หากข้อมูลการติดต่อในใบค าร้องนีต้่างจากที่เคยแจ้งไว้  บริษัทฯ ขอปรับปรุงข้อมลูในทุกกรมธรรมท์ี่ท่านมีอยู่กบับริษทัฯ ให้เปน็ปัจจุบัน 

โทรศพัท์มอืถอื --  อเีมล…………………………………………………………………………….. 

ข้าพเจ้า………………………………………………………..เป็นผู้เอาประกันชวีิต        กรมธรรม์เลขที่……………………………. 
มคีวามประสงคข์อเวนคนืกรมธรรม์ประกนัชวีติ โดยไดอ้า่นค าแนะน าส าหรบัการเวนคนืกรมธรรมป์ระกนัภยั ซึง่ออกโดยคณะกรรมการก ากบั
และสง่เสรมิการประกอบธรุกจิประกนัภยั (คปภ.) แลว้ และข้าพเจ้าขอรับรองว่า กรมธรรม์ประกันชีวติเลขที่ดังกล่าวข้างต้น มิได้มีการโอนสิทธิ
ไปให้แก่ผู้ใด รวมถึงข้าพเจ้า/หรือบุคคลใดๆที่ไดล้งลายมือชื่อในแบบฟอร์มน้ี มิได้เป็นผู้ถูกพิทักษ์ทรัพย์ หรือเป็นบุคคลล้มละลายแต่อย่างใด 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

การรบัรองสถานะและค ายนิยอมและตกลงเพือ่ปฏบิตัิตามกฎหมาย  
Foreign Account Tax Compliance Act ของประเทศสหรฐัอเมรกิา (กฎหมาย FATCA) 

1) การรับรองสถานะ 
          ก. ผู้เอาประกันภัยมีสัญชาติ ประเทศที่เกิด ท่ีเก่ียวข้องกับประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม่  

 ไม่มี 
 มี โปรดระบุ         (   ) ถือสัญชาติอเมริกัน      (   ) เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา    (   ) ถือสัญชาติอเมริกันและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา 

ข. ผู้เอาประกันชีวิตเป็นหรือเคยเป็นผู้ถือบัตรประจ าตัวผู้มีถิ่นท่ีอยู่ถาวรอย่างถูกกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา (Green card) หรือไม่ 
 ไม่เป็น  เป็น   เคยเป็นและสิ้นผลบังคับ 
กรณีเป็นหรือเคยเป็น        โปรดระบุเลขท่ี……………………………...........………. วันบัตรหมดอายุ ………………………………. 

ค. ผู้เอาประกันชีวิตมีหน้าท่ีเสียภาษีให้แก่กรมสรรพากรสหรัฐอเมริกาหรือไม่ 
 ไม่มี   มี 

ง. ผู้เอาประกันชีวิตมีสถานะเป็นผู้มีถิ่นท่ีอยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกาเพ่ือวัตถุประสงค์ในการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรัฐอเมริกาใช่หรือไม่ 
  ไม่มี   มี 

2) ค ายนิยอมและตกลง                                                             
ข้าพเจ้ารับทราบว่า บริษัทประกันชีวิต (“บริษัทฯ”) อาจมีข้อผูกพันหรือต้องปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA ในการนี้ข้าพเจ้ายินยอมและตกลงให้บริษัทฯ สามารถ

ด าเนินการอย่างหนึ่งอย่างใดดังต่อไปนี ้เพื่อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA 
(1) ข้าพเจ้ารับทราบว่า บริษัทประกันชวีิต (“บริษัท”) มีข้อผูกพันหรือต้องปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA 
(2) ข้าพเจ้ารับทราบว่าบริษัทจ าเป็นต้องเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผยข้อมูลใด ๆ ของข้าพเจ้า ที่บริษัทมีหน้าที่ต้องเปิดเผยต่อหน่วยงานภาครัฐในประเทศหรือ

ต่างประเทศเพื่อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA 
(3) ข้าพเจ้าจะให้ข้อมูลเพิ่มเติมตามที่บริษัทร้องขอเพื่อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA เป็นหนังสือภายในระยะเวลาที่ก าหนด 
(4)  ข้าพเจ้าจะแจ้งให้บริษัททราบกรณมีีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือข้อมูลใด ๆ ที่ข้าพเจ้าเคยแจ้งไว้กับบริษัทไว้ก่อนหน้านี้ หากสถานะหรือข้อมูลที่เปลี่ยนแปลง

นั้นมีความเกี่ยวข้องกับประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วันนับแต่วันที่มีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือข้อมูล 
(5) ในกรณทีี่ข้าพเจ้าไม่เปดิเผยข้อมูลตาม (3) และ (4) ข้าพเจ้าให้สิทธิกับบริษัทในการรายงานข้อมูลของข้าพเจ้าไปยังหน่วยงานภาครัฐในประเทศหรือต่างประเทศ

เพื่อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA                                                                                                                                                                                                  
ข้าพเจ้าขอรับรองและยืนยันว่า ข้อความท่ีข้าพเจ้าแถลงไว้ข้างต้นในเอกสารฉบับน้ี เป็นความจริงทุกประการ ข้าพเจ้ารับทราบ เข้าใจค าถาม ค าตอบท่ีระบุ
ในเอกสารฉบับน้ี  และได้ตอบค าถามครบถ้วนตามความจริงทุกประการ 

 
 
ลงชื่อ………………………………………….………ผู้เอาประกันชีวิต               ลงชื่อ………………………………………………………. 
              (…………………………….…….………….)                                                  (……………………..….……………...………..) 
                                                                                                          ผู้ให้ความยินยอมในฐานะผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้ใช้อ านาจปกครอง ของผู้ขอเอาประกันภัย 
                                                                                                                                           (กรณีผู้เอาประกันชีวิตยังไม่บรรลุนิติภาวะ) 
   
 
 
 

POS OL 003/2567 

กรณุากรอกขอ้มลูในเอกสารฉบบันี ้และสง่กลบัมายงับรษิทัฯ พรอ้มส าเนาบตัรประชาชน ทีเ่ซน็รบัรองดว้ยลายมอื (ไม่รับการพมิพ์ข้อความรับรองบนส าเนา) ผา่น 3 ชอ่งทาง ดงันี ้
1. อีเมล :  info@generali.co.th 
2. ไลน์ : @GeneraliThailand  
3. ไปรษณีย์  : บริษัท เจนเนอราลี ่ประกันชีวติ (ไทยแลนด์) จ ากัด (มหาชน)  (แผนกบริการผู้ถือกรมธรรม์) 

         เลขที ่1 อาคารพาร์ค สลีม ช้ัน 21 และ ช้ัน20 ยูนติ 2002 ถนนคอนแวนต์ แขวงสีลม เขตบางรัก กรุงเทพฯ 10500 

หากทา่นมีข้อสงสัยเพิม่เติม กรุณาติดต่อ ศูนยล์ูกค้าสัมพันธ์ โทร. 1394 ภายในวันและเวลาท าการ วนัจันทร์ – วันเสาร์  08.30-20.00 น.  (ยกเว้นวนัหยุดนักขัตฤกษ์) 
LINE: @GeneraliThailand หรือ Email: info@generali.co.th 

ข้าพเจ้ารับทราบว่า บริษทัจะเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคล รวมถึงข้อมูลที่อ่อนไหวของข้าพเจ้า เพื่อการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกนัภัย การ
จ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกันภยั ตามนโยบายคุม้ครองข้อมลูส่วนบุคคลของบริษทัทีป่รากฏในหน้าเว็บไซต์ https://www.generali.co.th/privacy-information 

หากทา่นมีข้อสงสัยเพิม่เติม กรุณาติดต่อ ศูนยบ์ริการลกูค้าสมัพนัธ ์1394 ภายในเวลาท าการ จันทร์-ศุกร์ 8.30-20.00 น. และวันเสาร์ 8.30-17.00 น.  
LINE: @GeneraliThailand หรือ Email: info@generali.co.th 

mailto:info@generali.co.th

