
แบบฟอร�มเร�ยกร�องค�าสินไหมมรณกรรม

ขอมูลตัวแทน/ผู ใหบริการ :  ช�อ-สกุล                                                       

เบอรโทร                                                                       อีเมล                            

สำหรับตัวแทนหรือพนักงานบริษัท ฯ

    ขาพเจาขอรับรองวา ขาพเจาไดพบกับผูรับประโยชน ตามที่ไดลงนามในแบบฟอรมนี้ และไดดำเนินการระบุและพิสูจนทราบตัวตนของผูรับประโยชนเปนที่เรียบรอยแลว   

1. รายละเอียดของผูเสียชีวิต 

2. รายละเอียดของการเสียชีวิต 

3. กรมธรรมประกันภัยที่มีผลบังคับทั้งหมด  

4. รายละเอียดผูรับประโยชน (ผูมีสิทธิเรียกรองตามกรมธรรม) 
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บร�ษัท กรุงไทย-แอกซ�า ประกันชีว�ต จำกัด (มหาชน)
เลขที่ 9 อาคาร จ� ทาวเวอร� แกรนด� รามา 9 ชั้น 1, 20-27

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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    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                                              สัญชาติ                               ความสัมพันธกับผูเอาประกัน                     

ที่อยูตามบัตรประชาชน         

      

ที่อยูปจจุบันสำหรับการจัดสงเอกสาร                                 

    

หมายเลขโทรศัพทมือถือ                                                                      อีเมล              

ลายมือช�อ                                              ตัวบรรจง (ตัวแทนหรือพนักงานบริษัท ฯ)          วันที่                           

ใบเรียกรองสินไหมหนึ่งใบตอผูรัประโยชนหนึ่งทานเทานั้น

บริษัท ฯ เก็บขอมูลตามแบบฟอรมนี้ไว ในรูปแบบขอมูลอิเล็กทรอนิกส

ช�อบริษัทประกันภัย               เลขที่กรมธรรม               วันที่มีผลบังคับ               จำนวนเงินเอาประกันภัย            สถานะการเรียกรองสินไหม

กรมธรรมประกันภัยเลขที่



5. ชองทางการรับเงินสินไหมมรณกรรม  และเงินผลประโยชนตามกรมธรรม (ถามี) 

      โอนเขาบัญชีธนาคาร (กรุณาแนบสำเนาสมุดบัญชีธนาคาร)

      ธนาคาร                                          ช�อบัญชี                                                       เลขที่บัญชี                                   

      ขาพเจาขอรับรองวาขอเท็จจริงตามแบบฟอรมเรียกรองฉบับนี้ตลอดจนเอกสารและหลักฐานตาง ๆ  ที่ไดแถลงและสงมอบใหไวแกบริษัทดังกลาว ขาพเจาไดทราบและ

เขาใจขอเท็จจริงทั้งหมดเปนอยางดี และยอมรับวาถูกตองตรงตามความเปนจริงทุกประการ

      คำขอฉบับนี้ทำขึ้น ณ บานเลขที่                        หมูที่            ถนน                                      ตำบล/แขวง                           

อำเภอ/เขต                                                   จังหวัด                                          

(                                            )

ลายมือช�อ ผูรับประโยชน

(                                            )

ลายมือช�อ

บิดา / มารดา        ผูแทนโดยชอบธรรมของผูรับประโยชน

(                                            )

ลายมือช�อ พยาน

(                                            )

ลายมือช�อ พยาน

(                                            )

ลายมือช�อ ผู ใหความยินยอม

(                                            )

ลายมือช�อ

บิดา / มารดา        ผูแทนโดยชอบธรรมของผู ใหความยินยอม

(                                            )

ลายมือช�อ พยาน

(                                            )

ลายมือช�อ พยาน

หมายเหตุ :  กรณีผูรับประโยชนเปนผูเยาว  หากลงนามดวยตนเอง กรุณาใหบิดา / มารดา หรือผูแทนโดยชอบธรรมของผูเยาวรวมลงนาม

หมายเหตุ :  *กรณีผู ใหความยินยอมเปนผูเยาวอายุมากกวา 10 ปขึ้นไปลงนามดวยตนเอง กรุณาใหบิดา / มารดา หรือผูแทนโดยชอบธรรมของผูเยาวรวมลงนาม

               กรณีลงนามโดยใชวิธีพิมพลายนิ้วมือ ตองมีพยานลงนามรับรอง 2 ทาน

วันที่    

หนังสือใหความยินยอม
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     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 หรือดำเนินการใด ๆ 

ที่เกี่ยวของกับกรมธรรมประกันภัย

     ขาพเจาในฐานะที่เปนผูรับประโยชน หรือผูแทนโดยชอบธรรมของผูรับประโยชน ยินยอมให บริษัท เก็บรวบรวมใช และเปดเผยขอมูลสวนบุคคล ของขาพเจาและ/หรือ

ผูรับประโยชน (กรณีเปนผูเยาว *) และผูเอาประกันภัยที่รวมถึง ขอมูลสุขภาพและประวัติการรักษาพยาบาลของผูเอาประกันภัย ตอหน�วยงานที่มีอำนาจตามกฎหมาย หรือ

ตอบริษัทประกันภัยตอ บุคคลท่ีเก่ียวของ ตัวแทนประกันชีวิตของบริษัท บุคลากร หรือผูแทนของบริษัท หรือผูถือกรมธรรม และ/หรือบริษัทนายหนาประกันภัย เพ�อการจายเงิน

ตามกรมธรรมประกันภัย หรือใชประโยชนทางการแพทยหรือเพ�อใช ในการดำเนินการใด ๆ  ที่เกี่ยวกับกรมธรรมประกันภัย     

     อนึ่ง สำเนาใบหนังสือใหความยินยอมนี้ใหถือวามีผลบังคับไดเชนเดียวกับตนฉบับ

     ขาพเจาไดทราบและเขาใจขอความตลอดจนเง�อนไขและวิธีปฏิบัติของบริษัท ตามเอกสารฉบับน้ีเปนอยางดีโดยละเอียดครบถวนแลวเห็นวาถูกตองตามเจตนาของขาพเจา

จึงไดตกลงยินยอมผูกพันปฏิบัติตามเง�อนไข และวิธีปฏิบัติของบริษัททุกประการ 

วันที่     
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(                                            )

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     

MJ0000001



      โปรดนำสงเอกสารตามแนบเคร�องหมายในชองเอกสาร พรอมใบเรียกรองคาสินไหมฉบับนี้ กรณีที่แนบเอกสารไมครบถวน ทางบริษัท ฯ ขอสงวนสิทธิ์ในการพิจารณา

สินไหมในการพิจารณาสินไหมหลังจากไดรับเอกสารครบถวน

เอกสารที่ตองการ
กรณีเสียชีวิต

ดวยโรค/เจ็บปวย

กรณีเสียชีวิต

โดยผิดธรรมชาติ

1.  กรมธรรมประกันภัยของผูเอาประกันภัย

2.  ใบเรียกรองคาสินไหมทดแทน (ฟอรมบริษัท) ของผูรับประโยชนทุกทาน

3.  สำเนามรณบัตร (รับรองสำเนาถูกตองโดยผูรับประโยชน) )

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

5.  สำเนาบัตรประชาชนของผูเอาประกันภัย (รับรองสำเนาถูกตองโดยผูรับประโยชน)

6.  สำเนาบัตรประชาชนของผูรับประโยชนทุกทาน (รับรองสำเนาถูกตองโดยผูรับประโยชน)

7.  สำเนาทะเบียนบานของผูรับประโยชนทุกทาน (รับรองสำเนาถูกตองโดยผูรับประโยชน)

8.  ใบรายงานแพทย กรณีเสียชีวิตที่โรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล

9.  สำเนาสมุดบัญชีธนาคารหนาแรกของผูรับประโยชนทุกทาน)

10. สำเนาบันทึกประจำวันเกี่ยวกับคดีที่ไดรับการรับรองสำเนาถูกตองจากพนักงานสอบสวน (ขอไป-ขอกลับ)

11. สำเนารายงานการชันสูตรพลิกศพ (ดานหนา -ดานหลัง)

12. ใบมอบอำนาจในการเปดเผยประวัติที่ลงนามโดยทายาทโดยธรรม (ฟอรมบริษัท)  3 ชุด

13. กรณีผูรับประโยชนที่มิไดผานการระบุและพิสูจนทราบตัวตนโดยตัวแทนหรือพนักงานบริษัท ฯ 

    กรุณานำสงรูปถายตนเอง พรอมถือบัตรที่ออกโดยหน�วยงานของรัฐ (บัตรประชาชน ใบขับขี่ บัตรขาราชการ

    บัตรสวัสดิการแหงรัฐ หรือหนังสือเดินทาง) เพ�อเปรียบเทียบภาพใบหนากับบัตร นำสงมายังบริษัท ฯ

 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
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1. สงเอกสารทางไปรษณีย ถึง 

      แผนกสินไหมทดแทน บริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) 

      เลขที่ 9 อาคาร จี ทาวเวอร แกรนด รามา 9 ชั้น 1,20-27            

      ถนน พระราม 9 แขวงหวยขวาง เขตหวยขวาง กรุงเทพฯ 10310

2. ติดตอศูนยบริการลูกคา สำนักงานใหญ ชั้น 1 หรือสาขาของบริษัท ฯ 

3. สงเอกสารผานตัวแทนผู ใหบริการ


