
แบบฟอร�มเร�ยกร�องค�าสินไหมมรณกรรม

ขอมูลตัวแทน/ผู ใหบริการ :  ช�อ-สกุล                                                       

เบอรโทรศัพท                                                                   อีเมล                            

สำหรับตัวแทนหรือพนักงานบริษัท ฯ

    ขาพเจาขอรับรองวา ขาพเจาไดพบกับผูรับประโยชน ตามท่ีไดลงนามในแบบฟอรมน้ี และไดดำเนินการระบุและพิสูจนทราบตัวตนของผูรับประโยชนเปนท่ีเรียบรอยแลว   

1. รายละเอียดของผูเสียชีวิต 

2. รายละเอียดของการเสียชีวิต 

3. กรมธรรมประกันภัยที่มีผลบังคับทั้งหมด  

4. รายละเอียดผูรับประโยชน (ผูมีสิทธิเรียกรองตามกรมธรรม) 

MJ00000011/4

    การเสียชีวิตของผูเอาประกันภัย                  การเสียชีวิตของผูชำระเบี้ยประกันภัย              

ช�อ-สกุลของผูเสียชีวิต                                                     เลขที่บัตรประชาชน/เลขที่หนังสือเดินทางของผูเสียชีวิต  

ที่อยูปจจุบัน      

                   

อาชีพปจจุบันกอนเสียชีวิต                                      

สถานที่ทำงานลาสุด

              

วันที่เสียชีวิต                                                   สถานที่เสียชีวิต                                              

สาเหตุการเสียชีวิต                                                                       

ช�อและที่อยูของแพทยทุกทานที่รักษาพยาบาลผูเสียชีวิตในระหวางปวยครั้งสุดทายและภายในหาปที่ผานมา  

***  การพิจารณาอนุมัติสินไหมจะเปนไปอยางรวดเร็วหากไดรับขอมูลประวัติการรักษาของผูเสียชีวิตที่ถูกตองและครบถวน   ***

วันที่รับการรักษา             โรคหรืออาการเจ็บปวย                            ช�อแพทยผู ใหการรักษา                             สถานพยาบาล

ช�อ-สกุล                                                          เลขที่บัตรประชาชน/เลขที่หนังสือเดินทาง                     

วัน เดือน ป เกิด                                    อายุ          ป สัญชาติ                               ความสัมพันธกับผูเอาประกัน                     

ที่อยูตามบัตรประชาชน         

      

ที่อยูปจจุบันสำหรับการจัดสงเอกสาร                                 

    

หมายเลขโทรศัพทมือถือ                                                                      อีเมล              

ลายมือช�อ                                              ตัวบรรจง (รหัสตัวแทนหรือพนักงานบริษัทฯ)                               วันที่                           

บร�ษัท กรุงไทย-แอกซ�า ประกันชีว�ต จำกัด (มหาชน)
เลขที่ 9 อาคาร จ� ทาวเวอร� แกรนด� รามา 9 ชั้น 1, 22-27

ถนนพระราม 9 แขวงห�วยขวาง เขตห�วยขวาง กรุงเทพมหานคร 10310

โทร. 0 2044 4000 โทรสาร 0 2044 4032 ศูนย�ลูกค�าสัมพันธ� โทร. 1159

ทะเบียนเลขที่ 0107555000376  www.krungthai-axa.co.th
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ใบเรียกรองสินไหมหนึ่งใบตอผูรัประโยชนหนึ่งทานเทานั้น

บริษัท ฯ เก็บขอมูลตามแบบฟอรมนี้ไว ในรูปแบบขอมูลอิเล็กทรอนิกส

ช�อบริษัทประกันภัย               เลขที่กรมธรรม               วันที่มีผลบังคับ               จำนวนเงินเอาประกันภัย            สถานะการเรียกรองสินไหม

กรมธรรมประกันภัยเลขที่

กรุณากรอกขอมูลใหถูกตองครบถวนทั้ง 4 แผน



5. ชองทางการรับเงินสินไหมมรณกรรม

      โอนเขาบัญชีธนาคาร (กรุณาแนบสำเนาสมุดบัญชีธนาคาร)

      ธนาคาร                                          ช�อบัญชี                                                       เลขที่บัญชี                                   

      ขาพเจาขอรับรองขอเท็จจริงเก่ียวกับการใชบริการขอรับเงินผลประโยชนตามกรมธรรม ตลอดจนขอแถลงและเอกสารท่ีไดแถลงและสงมอบไวแกบริษัทฯ  ขาพเจาเขาใจ 

และยอมรับขอกำหนดและเง�อนไขการใชบริการขอรับเงินผลประโยชนตามกรมธรรมผานบัญชีธนาคาร

      ขาพเจาขอรับรองวาขอเท็จจริงตามแบบฟอรมเรียกรองฉบับนี้ตลอดจนเอกสารและหลักฐานตาง ๆ  ที่ไดแถลงและสงมอบใหไวแกบริษัทดังกลาว ขาพเจาไดทราบและ

เขาใจขอเท็จจริงทั้งหมดเปนอยางดี และยอมรับวาถูกตองตรงตามความเปนจริงทุกประการ

      คำขอฉบับนี้ทำขึ้น ณ บานเลขที่                        หมูที่            ถนน                                      ตำบล/แขวง                           

อำเภอ/เขต                                                   จังหวัด                                          

(                                            )

ลายมือช�อ ผูรับประโยชน

(                                            )

ลายมือช�อ

    บิดา       มารดา        ผูแทนโดยชอบธรรมของผูรับประโยชน

กรณีผูรับประโยชนเปนผูเยาว หากลงนามดวยตัวเอง 

กรุณาใหบิดา/มารดา หรือผูแทนโดยชอบธรรมของผูเยาวลงนามรวม

(                                            )

ลายมือช�อ พยาน

(                                            )

ลายมือช�อ พยาน

(                                            )

ลายมือช�อ ผู ใหความยินยอม

(                                            )

ลายมือช�อ

บิดา / มารดา        ผูแทนโดยชอบธรรมของผู ใหความยินยอม

(                                            )

ลายมือช�อ พยาน

(                                            )

ลายมือช�อ พยาน

เง�อนไขการใชบริการขอรับเงินผลประโยชนตามกรมธรรม

• การท่ีบริษัทฯ ไดนำเงินผลประโยชนตามกรมธรรมเขาบัญชีดังกลาว ใหถือเสมือนหน่ึงวา บริษัทฯ ไดจายผลประโยชนใหแกขาพเจาตามขอกำหนดและเง�อนไขแหงกรมธรรม

ประกันภัย โดยใหถือวาบริษัทฯ หลุดพนจากภาระหน้ีสินใด ๆ ท่ีมีตอขาพเจาแลว

• กรณีท่ีบริษัทฯ ไมสามารถนำเงินเขาบัญชีดังกลาว ไมวาดวยสาเหตุใดๆ ขาพเจายินดีรับเงินผลประโยชนตามกรมธรรมขางตนเปนเช็ค หรือโดยวิธีการของบริษัทฯ และไมถือ

เปนการจายผลประโยชนลาชาตามขอกำหนดการจายผลประโยชนในกรมธรรม

• ขาพเจายินยอมใหบริษัทฯ เก็บ รวบรวมใช และเปดเผยขอมูลบัญชีธนาคารตามระบุขางตน เพ�อใหบริษัทฯ และ/หรือ ธนาคารใดๆ สามารถใชขอมูลดังกลาวดำเนินการ

เก่ียวกับการรับเงินผลประโยชนตามกรมธรรม การใหสิทธิประโยชนหรือจายเงินสิทธิประโยชน

• บริษัทเก็บขอมูลน้ีไว ในรูปแบบขอมูลอิเล็กทรอนิกส

หมายเหตุ :  *กรณีผู ใหความยินยอมเปนผูเยาวอายุมากกวา 10 ปขึ้นไปลงนามดวยตนเอง กรุณาใหบิดา / มารดา หรือผูแทนโดยชอบธรรมของผูเยาวรวมลงนาม

               กรณีลงนามโดยใชวิธีพิมพลายนิ้วมือ ตองมีพยานลงนามรับรอง 2 ทาน

วันที่    

การรับเงินผลประโยชนตามกรมธรรม

หนังสือใหความยินยอม

2/4

      ขาพเจาในฐานะท่ีเปนผูรับประโยชน หรือผูแทนโดยชอบธรรมของผูรับประโยชนของผูเอาประกันภัย ผูอางสิทธ์ิ ผูรับมอบอำนาจ ผู ใหความยินยอม ตามกรมธรรมประกันภัย   

ของ บริษัท กรุงไทย - แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) (“บริษัท”) ขอใหและยินยอมให แพทย สถานพยาบาล บริษัทประกันภัยอ�น หรือผูถือกรมธรรม และ/หรือบริษัท 

นายหนาประกันภัย หรือบุคคลท่ีเก่ียวของ ซ่ึงมีขอมูลสวนบุคคล ขอมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของผูเอาประกันภัยท่ีผานมาหรือจะมีข้ึนในอนาคต เปดเผยขอมูล

สุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของผูเอาประกันภัยใหแกบริษัท ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท บริษัทประกันภัยตอรวมถึงใหความยินยอมสำหรับการแลกเปลี่ยนขอมูล

สวนบุคคล ขอมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของผูเอาประกันภัยระหวางบริษัท กับผูแทนของบริษัท เพ�อการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย หรือการดำเนินการใด ๆ

ที่เกี่ยวของกับกรมธรรมประกันภัย     

      ขาพเจาในฐานะผูรับประโยชน หรือผูแทนโดยชอบธรรมของผูรับประโยชน รับทราบวา บริษัทจะเก็บรวบรวมและใชขอมูลสวนบุคคลของขาพเจาเทาที่จำเปน เพ�อการ

จายเงินหรือดำเนินการอ�นอันเกี่ยวของกับกรมธรรมประกันภัย รวมทั้งเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของขาพเจาแกบริษัทประกันภัย บริษัทประกันภัยตอ บุคคลที่เกี่ยวของ 

ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท บุคลากร หรือผูแทนของบริษัท และหรือบริษัทนายหนาประกันภัยรวมทั้งหน�วยงานที่มีอำนาจหนาที่ตามกฎหมาย ตามนโยบายคุมครองขอมูล

สวนบุคคลของบริษัทที่ปรากฎ ใน  http://www.krungthai-axa.co.th/th/Privacy-Policy

     อนึ่ง สำเนาใบหนังสือใหความยินยอมนี้ใหถือวามีผลบังคับไดเชนเดียวกับตนฉบับ

     ขาพเจาไดทราบและเขาใจขอความตลอดจนเง�อนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัท ตามเอกสารฉบับน้ีเปนอยางดีโดยละเอียดครบถวนแลวเห็นวาถูกตองตามเจตนาของขาพเจา

จึงไดตกลงยินยอมผูกพันปฏิบัติตามเง�อนไข และวิธีปฏิบัติของบริษัททุกประการ 

วันที่     

MJ0000001



(                                            )

ลายมือช�อ ผูรับประโยชน

(                                            )

ลายมือช�อ

บิดา / มารดา       ผูแทนโดยชอบธรรมของผูรับประโยชน

(                                            )

ลายมือช�อ พยาน

(                                            )

ลายมือช�อ พยาน

หมายเหตุ :  กรณีผูรับประโยชนเปนผูเยาว หากลงนามดวยตนเอง กรุณาใหบิดา / มารดา หรือผูแทนโดยชอบธรรมของผูเยาวรวมลงนาม  

ช�อและนามสุกลผูรับประโยชน                  

       บัตรประจำตัวประชาชน           หนังสือเดินทาง เลขที่                                                     วันที่หมดอายุ                 

1. การรับรองสถานะ  

ก. ขาพเจามีสัญชาติ ประเทศที่เกิด ที่เกี่ยวของกับประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม 

       ไมมี   มี โปรดระบุ          ถือสัญชาติอเมริกัน      เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา       ถือสัญชาติอเมริกันและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา

ข. ขาพเจาเปนหรือเคยเปนผูถือบัตรประจำตัวผูมีถิ่นที่อยูถาวรอยางถูกกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา (Green Card) หรือไม

       ไมเปน       เปน        เคยเปนและสิ้นผลบังคับ 

ค. ขาพเจามีหนาที่เสียภาษีใหแกกรมสรรพากรสหรัฐอเมริกาหรือไม

       ไมมี          มี 

ง. ขาพเจามีสถานะเปนผูมีถิ่นที่อยูในประเทศสหรัฐอเมริกาเพ�อวัตถุประสงคในการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรัฐอเมริกาใชหรือไม 

(เชน มีถิ่นที่อยูในประเทศสหรัฐอเมริกาอยางนอย 183 วันในปปฏิทินที่ผานมา)

       ไมมี   มี

2. คำยินยอมและตกลง  

      ขาพเจารับทราบวา บริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) (“บริษัท”) อาจมีขอผูกพันหรือตองปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA ในการนี้ขาพเจายินยอมและ

ตกลงใหบริษัท สามารถดำเนินการอยางหนึ่งอยางใดดังตอไปนี้ เพ�อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA

ก. การเปดเผยขอมูล การใหขอมูล และการแจงการเปลี่ยนสถานะหรือขอมูล

1) ขาพเจายินยอมและตกลงใหบริษัทเปดเผยขอมูลใด ๆ  ที่บริษัทมีหนาที่ตองเปดเผยตอหน�วยงานภาครัฐในประเทศหรือตางประเทศที่กำกับดูแลการปฏิบัติตามกฎหมาย 

FATCA

2) ขาพเจายินยอมและตกลงใหขอมูลเพิ่มเติมตามที่บริษัทรองขอเปนหนังสือภายในระยะเวลาที่กำหนด

3) ขาพเจาตกลงที่จะแจงใหบริษัททราบกรณีที่มีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอมูลใด ๆ  ที่ขาพเจาเคยแจงกับบริษัทไวกอนหนานี้หากสถานะหรือขอมูลที่เปลี่ยนแปลงนั้น

มีความเกี่ยวของกับประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วันนับแตวันที่มีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอมูล

ข. ผลของการไมใหขอมูล

      ในกรณีที่ขาพเจาไมใหขอมูล ขาพเจายินยอมและตกลงใหสิทธิกับบริษัทหักภาษี ณ ที่จายจากจำนวนเงินใด ๆ ที่ขาพเจาหรือผูรับประโยชน หรือทายาทของ

ผูเอาประกันภัยมีสิทธิไดรับตามกรมธรรมประกันภัย ตามที่กำหนดไว ในกฎหมาย FATCA

      ในกรณีที่บริษัทจะใชสิทธิหักภาษี ณ ที่จายตามกฎหมาย FATCA จากเหตุที่ขาพเจาไมใหขอมูล บริษัทจะตองสงหนังสือบอกกลาวใหขาพเจาแสดงเอกสารหรือ

หลักฐานใด ๆ หรือมีหนังสือยืนยันตอบริษัทกอนวาขาพเจาไมมีหนาที่ตองเสียภาษีในประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วัน นับแตวันที่ไดรับหนังสือบอกกลาว 

หากขาพเจาไมปฏิบัติตามคำบอกกลาวน้ัน บริษัทจะใชสิทธิหักภาษี ณ ท่ีจายจากจำนวนเงินใด ๆ ท่ีขาพเจามีสิทธิไดรับตามกรมธรรมประกันภัยตามท่ีกำหนดไว ในกฎหมาย 

FATCA ก็ได

      ท้ังน้ี การสงหนังสือบอกกลาวเพ�อแจงการใชสิทธิหักภาษี ณ ท่ีจาย ดังกลาว บริษัทจะสงทางไปรษณียลงทะเบียนถึงขาพเจาตามท่ีอยูท่ีขาพเจาไดแจงใหบริษัททราบ

คำประกาศและการอนุญาต  : การรับรองสถานะและคำยินยอมและตกลงเพ�อปฏิบัติตามกฎหมาย 

Foreign Account Tax Compliance Act ของประเทศสหรัฐอเมริกา (กฎหมาย FATCA)
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วันที่     
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      โปรดนำสงเอกสารตามแนบเคร�องหมายในชองเอกสาร พรอมใบเรียกรองคาสินไหมฉบับนี้ กรณีที่แนบเอกสารไมครบถวน ทางบริษัท ฯ ขอสงวนสิทธิ์ในการพิจารณา

สินไหมหลังจากไดรับเอกสารครบถวน

เอกสารที่ตองการ
กรณีเสียชีวิต

ดวยโรค/เจ็บปวย

กรณีเสียชีวิต

โดยผิดธรรมชาติ

 จำเปนตองใชประกอบการพิจารณา               ไมจำเปนตองนำสง
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6. เอกสารแนบ ประกอบการเรียกรองสินไหมมรณกรรม สำหรับผูเอาประกันภัย หรือผูชำระเบี้ยประกันภัย

7. การติดตามสถานะสินไหม

8. ชองทางในการจัดสงเอกสารเรียกรองสินไหมทดแทน

กรณีช�อผูรับประโยชน ไมตรงกับที่ระบุไว ในเลมกรมธรรม กรุณาแนบเอกสารเพ�อยืนยันพรอมกับใบเรียกรองสินไหมนี้

 https://www.krungthai-axa.co.th/

(การเรียกรองคาสินไหมทดแทน)

ศูนยลูกคาสัมพันธ

โทร. 1159

      บริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) ยืนยันที่จะทำใหการเรียกรองคาสินไหมของทานเปนไปดวยความรวดเร็วและไมซับซอน 

ขอบคุณที่ใหความไววางใจในบริษัท ฯ เรายินดีที่จะใหบริการทานอยางดีที่สุด

customer.care@krungthai-axa.co.th

ทานจะไดรับขอความหรืออีเมลหลังจากบริษัท ฯ ไดรับผลการเรียกรองคาสินไหม หากทานตองการขอมูลเพิ่มเติมสามารถติดตอไดตามชองทางตอไปนี้

MJ0000001

1. สงเอกสารทางไปรษณีย ถึง 

      แผนกสินไหมทดแทน บริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) 

      เลขที่ 9 อาคาร จี ทาวเวอร แกรนด รามา 9 ชั้น 1, 22-27            

      ถนน พระราม 9 แขวงหวยขวาง เขตหวยขวาง กรุงเทพฯ 10310

2. ติดตอศูนยบริการลูกคา สำนักงานใหญ ชั้น 1 หรือสาขาของบริษัท ฯ 

3. สงเอกสารผานตัวแทนผู ใหบริการ

     บริษัทฯ จะดำเนินการสงลิงคผานหมายเลขโทรศัพท หรือที่อยูอิเล็กทรอนิกสตามที่ทานระบุ 

กรุณายืนยันตัวตนในการทำธุรกรรมเพ�อประกอบการเรียกรองสินไหมทดแทน ภายใน 3 วัน หลังจากไดรับขอความ

1. กรมธรรมประกันภัย เวนแตบริษัทไดออกกรมธรรมประกันภัยใหแกผูเอาประกันภัยโดยใชวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส 

ไมตองสงคืนกรมธรรมประกันภัย

2. ใบเรียกรองคาสินไหมทดแทน (ฟอรมบริษัท) ของผูรับประโยชนทุกคน (หนึ่งใบตอผูรับผลประโยชน 1 ทาน) *

3. สำเนามรณบัตร, หลักฐานรับรองการตายที่ออกโดยหน�วยงานราชการหรือสถานพยาบาล หรือหน�วยงานอ�นที่มี

อำนาจหนาที่ในการออกเอกสารหลักฐานดังกลาว (รับรองสำเนาถูกตองโดยผูรับประโยชน)

4. สำเนาทะเบียนบานของผูเอาประกันภัย ที่มีการจำหน�าย "ตาย"(รับรองสำเนาถูกตองโดยผูรับประโยชน)

5. สำเนาบัตรประชาชนของผูเอาประกันภัย(กรณีบุคคลสัญชาติไทย) หรือหลักฐานในการยืนยันตัวตนที่ออกโดย

หน�วยงานราชการ(กรณีชาวตางชาติ) (รับรองสำเนาถูกตองโดยผูรับประโยชน) หรือแนบหลักฐานของผูถือ

กรมธรรม (รับรองสำเนาถูกตองโดยผูรับผลประโยชน) (กรณีผูเยาว)

6. สำเนาบัตรประชาชนของผูรับประโยชนทุกทาน(กรณีบุคคลสัญชาติไทย) หรือหลักฐานในการยืนยันตัวตนที่ออก

โดยหน�วยงานราชการ(กรณีชาวตางชาติ) (รับรองสำเนาถูกตองโดยผูรับประโยชน) หรือแนบหลักฐานของผูรับ

ผลประโยชน (รับรองสำเนาถูกตองโดยผูรับผลประโยชน) (กรณีผูเยาว)

7. สำเนาทะเบียนบานของผูรับประโยชนทุกทาน (รับรองสำเนาถูกตองโดยผูรับประโยชน)

8. ใบรายงานแพทย กรณีเสียชีวิตที่โรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล

9. สำเนาบันทึกประจำวัน, รายงานสรุปการสอบสวนเกี่ยวกับคดี (ถามี) ที่ไดรับรองในหนาที่จากเจาพนักงาน

10. สำเนารายงานการชันสูตรพลิกศพ ที่ไดรับรองในหนาที่จากเจาพนักงาน หรือสำเนารายงานการตรวจศพที่ได

รับรองในหนาที่จากหน�วยงานราชการหรือสถานพยาบาลหรือหน�วยงานอ�นที่มีอำนาจหนาที่ ในการออกเอกสาร

หลักฐานดังกลาว (ถามี) (ดานหนา-ดานหลัง) (รับรองสำเนาถูกตองโดยผูรับประโยชน)

11. ใบมอบอำนาจในการเปดเผยประวัติที่ลงนามโดยทายาทโดยธรรม (ฟอรมบริษัท)

12. สำเนาสมุดบัญชีธนาคารหนาแรกของผูรับประโยชนทุกทาน (รับรองสำเนาถูกตองโดยผูรับประโยชน)

13. สำเนาหลักฐานการเปลี่ยนช�อ-ช�อสกุล (ถามี)

*ขอมูลสำหรับติดตอ หมายเลขโทรศัพท และ/หรือที่อยูอิเล็กทรอนิกส (email) ของผูรับผลประโยชนทุกทาน


