
ช�อตัวแทน  

รหัสตัวแทน  

หน�วย/ภาค สาขา

โทรศัพท    

1. ขาพเจามิไดเปนผูชำระเบี้ยประกันภัยของกรมธรรมดังกลาว

2. บุคคลผูชำระเบี้ยประกันภัยเพ�อทำประกันสุขภาพ หรือ กรมธรรมประกันอุบัติเหตุสวนบุคคล ใหขาพเจา มีรายช�อ

และความสัมพันธกับขาพเจา ดังนี้

ช�อ                                                นามสกุล

ความสัมพันธ      เปนบุตรชอบดวยกฎหมาย       เปนคูสมรสของบุตรชอบดวยกฎหมาย ของขาพเจา

เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน

ที่อยู   

เบอรมือถือ                                       อีเมล

3. ขาพเจามีความประสงคใหบริษัท ฯ ดำเนินการออกหนังสือรับรองการชำระเบ้ียประกันภัยสุขภาพโดยใชขอมูลผูชำระ

เบี้ยที่ขาพเจาได ใหไวตามใบคำขอ ฯ นี้ สำหรับการขอหนังสือรับรองฯ ในปภาษี 25        และปตอ ๆ ไปจนกวา

ขาพเจาจะแจงความประสงคใหม

4. ผูขอเอาประกันภัยและผูชำระเบี้ยประสงคจะใชสิทธิ์ขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม

 มีความประสงคและยินยอมใหบริษัทประกันชีวิตสงและเปดเผยขอมูลเกี่ยวกับเบี้ยประกันภัยตอกรมสรรพากร

ตามหลักเกณฑวิธีการที่กรมสรรพากรกำหนด และหากผูขอเอาประกันภัยเปนชาวตางชาติ (Non-Thai 

Residence) ซึ่งเปนผูมีหนาที่ตองเสียภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร โปรดระบุหมายเลขใบอนุญาต

ทำงาน

    ไมมีความประสงค

  ขาพเจา ขอรับรองวาขอความที่ระบุในใบคำขอ ฯ ฉบับนี้ เปนความจริงทุกประการ และขาพเจาเขาใจเปนอยาง

ดีแลววาในกรณีที่มีผูชำระเบี้ยมากกวา 1 คน บริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) จะออกหนังสือ

รับรอง ฯ โดยแสดง จำนวนเงินเบี้ยประกันภัยตามที่ระบุไวขางตน หากมิไดระบุไว บริษัท ฯ จะแสดงจำนวนเงินเบี้ย

ประกันภัยโดยหารเทาตามจำนวนผูชำระเบี้ยประกันภัย และขาพเจายินยอมที่จะชดใชความเสียหายใด ๆ ที่เกิดขึ้น 

หรืออาจจะเกิดขึ้นกับบริษัท ฯ อันเน�องมาจากการดำเนินการตามคำขอนี้ รวมทั้งสละสิทธิเรียกรองประการใด ๆ ที่มี

ตอบริษัท ฯ อันเน�องจากการดำเนินการของบริษัท ฯ ภายใต คำขอฉบับนี้

 

               ( )

ใบคำขอหนังสือรับรองการชำระเบี้ย
ประกันสุขภาพบิดามารดา

สวนนี้สำหรับเจาหนาที่ฝายขายของบริษัท ฯ

ช�อ-สกุล ผูเอาประกันภัย

เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน

กรมธรรมเลขที่

    ขาพเจาในฐานะผูเอาประกันภัยตามกรมธรรมที่ระบุไวขางตน มีความประสงคที่จะขอใหบริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) ดำเนินการออกหนังสือ

รับรองการชำระเบี้ยประกันสุขภาพบิดามารดาตามประกาศอธิบดีกรมสรรพากร (ฉบับที่ 162) ตามขอเท็จจริงที่ขาพเจาได ใหคำรับรองไว ในใบคำขอ ฯ ฉบับนี้ ดังนี้

     เบี้ยประกันภัยสุขภาพดังตอไปนี้สามารถ

ลดหยอนภาษีเงินไดตามประกาศอธิบดีกรม

สรรพากรเก่ียวกับภาษีเงินได (ฉบับท่ี 162) ให

หมายถึง

1. การประกันภัยที่ใหความคุมครองเกี่ยวกับ

การรักษาพยาบาลอันเกิดจากการเจ็บปวย 

และการบาดเจ็บ การชดเชยการทุพพลภาพ 

และการสูญเสียอวัยวะ เน�องจากการเจ็บปวย

หรือบาดเจ็บไดแก

1.1 สัญญาเพ่ิมเติมคารักษาพยาบาลพิเศษ 

(MEA+)

1.2 แผนประกันสุขภาพ iHealthy, Flexi 

Health

1.3 สัญญาเพิ่มเติมการประกันอุบัติเหตุ

คุมครองการเสียชีวิต และสูญเสียอวัยวะ 

(AP)

2. การประกันภัยอุบัติเหตุ เฉพาะที่ใหความ

คุมครองเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล การ

ทุพพลภาพ การสูญเสียอวัยวะ และการ

แตกหักของกระดูก ไดแก

2.1 สัญญาเพิ่มเติมการประกันอุบัติเหตุ 

คุมครองการเสียชีวิต และสูญเสียอวัยวะ 

และคารักษาพยาบาล (ECARE)

2.2 การประกันอุบัติเหตุสวนบุคคล (PA) 

(เฉพาะเบี้ยสุขภาพ)

3. การประกันภัยโรครายแรง ไดแก

3.1 สัญญาเพิ่มเติมคุมครองโรครายแรง 

(DCI)

3.2 สัญญาเพิ่มเติมคุมครองโรคมะเร็ง 

(Cancer Solution)

3.3 แบบประกันคุมครองโรครายแรง

iCare (ESCI)

3.4 แบบประกันชีวิต และโรครายแรง

ตลอดชีพ iShield

หมายเหตุ เง�อนไขแบบประกันภัยที่สามารถนำไปลดหยอนภาษีอาจเปลี่ยนแปลงไดตามประกาศอธิบดีกรมสรรพากรหรือกฏหมายอ�นที่มีผลบังคับในอนาคต 

1/1

ลายมือช�อผูเอาประกันภัย

กรุณาลงลายมือช�อใหเหมือนกับที่ใหไวกับบริษัท ฯ

               ( )

ลายมือช�อผูชำระเบี้ยประกันภัย

เอกสารสำหรับย�นขอหนังสือรับรองการชำระเบี้ยประกันสุขภาพบิดามารดา

1. ใบคำขอหนังสือรับรองการชำระเบี้ยประกันสุขภาพบิดามารดา (ฉบับกันยายน 2565) จำนวน 1 ใบ

2. สำเนาทะเบียนบานผูชำระเบี้ยประกัน จำนวน 1 ใบ

3. สำเนาบัตรประชาชนผูชำระเบี้ยประกัน จำนวน 1 ใบ

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 เพ�อใชลดหยอนภาษีตามประกาศอธิบดีกรมสรรพากร (ฉบับที่ 162)

กันยายน 2565




