
กรุณากรอกขอความใหครบถวนทุกคำถาม ถามีการแกไข ขีดฆา ขูดลบ ตองเซ็นช�อผูสมัครเอาประกันภัยกำกับไวทุกแหง

Please complete all inquiries below. Applicant must validate by signing on all amendments, deletions or emendations. 

ช�อผูสมัครเอาประกันภัย Applicant’s full legal name

(ซึ่งเม�อบริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) ตกลงรับประกันภัยแลวจะเรียกวา “ผูถือกรมธรรม”)

(When Krungthai-AXA Life Insurance Public Company Limited approves an application, the applicant will be called a "Policyholder")

สำนักงานเลขที่ (Office Address)  ซอย (Soi) ถนน (Road)

แขวง/ตำบล (Sub district)  เขต/อำเภอ (District) จังหวัด (Province)

รหัสไปรษณีย (Postcode)  โทรศัพท (Telephone) โทรสาร (Fax)

เลขประจำตัวผูเสียภาษีอากร I.D. Tax number                          ที่อยูจดหมายอิเล็กทรอนิกส E-mail address

ลักษณะธุรกิจ Nature of business

สถานที่ในการจัดสงเอกสาร Contact address ตามที่อยูขางตน Office address อ�น ๆ โปรดระบุ Other, please specify

สำนักงานเลขที่ (Office Address)  ซอย (Soi) ถนน (Road)

แขวง/ตำบล (Sub district)  เขต/อำเภอ (District) จังหวัด (Province)

รหัสไปรษณีย (Postcode)  โทรศัพท (Telephone) โทรสาร (Fax)

มีความประสงคขอสมัครทำประกันภัยกลุมกับบริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน)     

would like to apply for a group insurance with Krungthai-AXA Life Insurance Public Company Limited.   

ซึ่งตอไปนี้จะเรียกวา “บริษัท” โดยใหเริ่มมีผลบังคับตั้งแตวันที่ ตามแผนการประกันภัยดังตอไปนี้

hereinafter called "The Company", with effect from pursuant to the details of the following insurance plan:

1. มีความประสงคจะใหบริษัทในเครือเขารวมการประกันภัยกลุมหรือไม ไมมี  มี  ดังรายละเอียดตอไปนี้

 Do you want to include the subsidiary company in this group insurance? No  Yes, the details are as follows

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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ใบคำขอเอาประกันภัยกลุ�มสำหรับผู�ถือกรมธรรม�
Group Application Form for Policyholder

คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.): 

ผูขอเอาประกันภัยตองตอบคำถามตามความเปนจริงทุกขอ การปกปดขอเท็จจริงใดๆ อาจจะเปนเหตุใหบริษัทผูรับประกันชีวิตปฏิเสธไมจายเงินคาสินไหมทดแทนตามสัญญา

ประกันชีวิตตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชยมาตรา 865

IMPORTANT NOTICE OF THE OFFICE OF INSURANCE COMMISSIONS (OIC):

The applicant must truthfully answer all questions. Any concealment of the truth may cause an insurance company to refuse a claim payment under

the insurance contract in accordance with Section 865 of the Civil and Commercial Code.

กรมธรรมประกันภัยเลขที่

ช�อบริษัท/Company name ที่อยู / โทรศัพท Address / Telephone ประเภทธุรกิจ Nature of business

2. สมาชิกที่มีสิทธิเขารวม หมายถึงสมาชิกผูซึ่งมีคุณสมบัติครบถวนตามที่กำหนดไว ในขอนี้ และตามที่ระบุในขอ 3 ดังตอไปนี้

 An eligible member means the member who has the qualification as mentioned in clause 3 and specified in this clause, as follows:

(ซึ่งเม�อบริษัทตกลงรับประกันภัยแลวจะเรียกวา “ผูเอาประกันภัย”)

(When the Company approves an application, an eligible member will be called the "Insured".)

3. สมาชิกจะมีสิทธิเขารวมการประกันภัย ตอเม�อไดผานระยะเวลารอคอย

 Members will be entitled to enroll the group insurance after a waiting period (probation period) of
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4. ประเภทและแผนการประกันภัยของสมาชิกที่มีสิทธิเขารวม Types and insurance plan (s) of the eligible members

 4.1 แผนการประกันภัยของสมาชิกที่มีสิทธิเขารวม Insurance plan (s) of the eligible members

 4.2 ตารางผลประโยชนของแผนการประกันภัย Table of benefits of insurance plan (s) 

การเปลี่ยนแปลงประเภทและแผนการประกันภัยในขอ 4 บริษัทตองไดรับเอกสารแจงถึงการเปลี่ยนแปลงเปนลายลักษณอักษรและบริษัทไดเห็นชอบถึง

การเปลี่ยนแปลงดังกลาวแลว

In case of any amendment on the aforementioned type and insurance plan as stated in Clause 4, the Company must receive such

request in writing and agree on the amendment.

5. งวดการชำระเบี้ยประกันภัย Mode of premium payment  รายป Annual  ราย 6 เดือน Semi-annual

          ราย 3 เดือน Quarterly รายเดือน Monthly

6. ผูสมัครเอาประกันภัย มี หรือเคยมี กรมธรรมประกันภัยกลุมกับบริษัทประกันภัยอ�นหรือไม

 Has the applicant had or ever had a group insurance policy with other insurance companies?

  ไมมี No   มี หรือเคยมี Yes    

         ถามี หรือเคยมี โปรดระบุ  If 'Yes', please provide details.

         เคยทำประกันภัยกับบริษัท     วันสิ้นสุดกรมธรรม

        Previously insurance     Policy expiry date

7. ผูรับประโยชน Beneficiary     

  ผูสมัครเอาประกันภัย หรือบริษัทในเครือแลวแตกรณี วาสมาชิกที่มีสิทธิเขารวมอยูภายใตบริษัทในเครือบริษัทใด

  ถึงแมวาสมาชิกที่มีสิทธิเขารวมจะมีการระบุผูรับประโยชนที่ขัดแยงกับที่ผูสมัครเอาประกันภัยระบุไวนี้ก็ตาม ทั้งนี้ผูสมัครเอาประกันภัย

  หรือบริษัทในเครือนั้น ๆ จะดำเนินการจายเงินสินไหมทดแทนตามภาระหนี้สินที่สมาชิกที่มีสิทธิเขารวมคางชำระ (ถามี) หากมีเงินเหลือ

  จากการชำระหนี้ ใหผูสมัครเอาประกันภัยหรือบริษัทในเครือแลวแตกรณีจายใหกับผูมีสิทธิไดรับตามกฎหมายของสมาชิกที่มีสิทธิเขารวมตอไป

  การจายจำนวนเงินใด ๆ ตามที่ระบุไว ในเง�อนไขขางตน ใหถือวาเปนการปลดภาระผูกพันของบริษัทตามกฎหมาย และปลดเปลื้องบริษัท

  จากการถูกฟองรองและการเรียกรองใด ๆ ที่เกี่ยวของทั้งสิ้น

  Applicant or the subsidiary company upon case that such eligible member(s) is (are) under which subsidiary company. 

  It is the responsibility of the applicant or the subsidiary company to pay the claim according to the liabilities that

  the eligible member owes (if any). If there is money left over from the debt repayment, the applicant or subsidiary company,

  upon case, will proceed to pay to the beneficiary designated by the eligible member. Payment of any amount as stated in

  the previous condition shall rid the company of a legal obligation and relieve the company from any legal charge or related claim.

  ตามท่ีสมาชิกท่ีมีสิทธิเขารวมมีการระบุผูรับประโยชนไวเปนลายลักษณอักษรใหแกบริษัท 

  As the eligible member stated the beneficiary in written to the Company

ผลประโยชนการประกันภัย  (เปนเงินบาท)

Insurance benefits (in Baht)

แผน 1

Plan 1

แผน 2

Plan 2

แผน........

Plan........

แผน........

Plan........
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8. ระบุตำแหน�ง ฝายท่ีสังกัด และท่ีอยูจดหมายอิเล็กทรอนิกสของบุคคลผูรับมอบอำนาจกระทำการในการลงนามเอกสารการเปล่ียนแปลงขอมูล

 สมาชิก ความคุมครองกรมธรรม ตอบรับขอเสนอใหมในการรับประกันภัยสมาชิก และแจงตออายุ  (ถามี)

 Specify the position, department and E-mail address of the authorized person (s) who will sign on the document regarding the change

 of the member information, the insurance coverage, the acceptant of new proposal for the new insurance application and renewal (If any)

9. ขอตกลงหรือเง�อนไขอ�นๆ เพิ่มเติม (ถามี) Any additional agreement or condition (If any) 

10. การขอรับบริการการออกบัตรประกันสุขภาพกลุม และหรือการจายเงินสินไหมทดแทนตามกรมธรรม    

 Requests for the issuance of group health card and/or claim payment according to the policy

 10.1 การขอรับบริการการออกบัตรประกันสุขภาพกลุม  ไมตองการ บัตรอิเล็กทรอนิกส  บัตรพลาสติก

  Request for the issuance of group health card No  Electronic Card  Plastic card

 10.2 การจายคารักษาพยาบาลกรณีที่เปนการเบิกจาย (reimbursement) และหรือการจายสินไหมอ�นใดกรณีที่ผูเอาประกันยังมีชีวิตอยู

  (เชน กรณีทุพพลภาพ อุบัติเหตุ โรครายแรง เปนตน) ใหจายแก 

  Payments of the medical expense in case of reimbursement, and/or other living benefit (e.g. TPD, Accident, CI) please pay to

   ผูสมัครเอาประกันภัย หรือบริษัทในเครือนั้น ๆ ในกรณีโอนเงินผานบัญชีธนาคาร (Media Clearing) ใหโอนเงินแก

   Applicant or the subsidiary company, in case of the transfer of payment thru media clearing, please transfer to

        ธนาคาร Bank   สาขา Branch  หมายเลขบัญชี Account No

   สมาชิกที่มีสิทธิเขารวม ในกรณีโอนเงินผานบัญชีธนาคาร (Media Clearing) ใหยึดตามขอมูลที่ใหไวแกบริษัท 

   Eligible member, in case of the transfer of payment thru media clearing, please use the information provided for the Company.

ผูสมัครเอาประกันภัย ตกลงและยินยอมปฏิบัติตามเง�อนไขตอบริษัทดังตอไปนี้ Applicant agrees and complies with the following conditions:

1. ใหรายละเอียดที่เปนจริงเกี่ยวกับ ช�อ อายุ เพศ ตำแหน�ง และหรือขอมูลอ�นใดทั้งหมดของสมาชิกที่มีสิทธิเขารวม และหรือของผูอยูในอุปการะของ

 สมาชิกที่มีสิทธิเขารวมแผนการประกันภัยนี้ตามที่บริษัทตองการ

 Shall provide all precise information regarding age, gender, position any information of the eligible member and/or his or her

 dependent as required by the Company

2. ดูแลการกรอกรายละเอียดตาง ๆของสมาชิกที่มีสิทธิเขารวมแตละรายในใบคำขอเอาประกันชีวิต และสุขภาพพนักงาน สำหรับสมาชิกผูเอาประกันภัย

 ใหเรียบรอย รวมทั้งรวบรวมรายละเอียดเกี่ยวกับผูรับประโยชนของสมาชิกที่มีสิทธิเขารวมแตละรายดวย และจัดสงมอบใหกับบริษัท

 Shall oversee all details of each eligible member stated in the group application form for eligible member and collect all details

 of the beneficiary of each eligible member and deliver them to the Company.

3. ถอยแถลง ขอความ  และหรือคำตอบใด ๆ ในใบคำขอเอาประกันภัยกลุมสำหรับผูถือกรมธรรม และใบคำขอเอาประกันชีวิต และสุขภาพพนักงาน

 สำหรับสมาชิกผูเอาประกันภัยแตละราย  หรือถอยแถลงเพิ่มเติมอ�นใดเปนลายลักษณอักษรที่ทำขึ้นอันเกี่ยวเน�องกับใบคำขอเอาประกันภัยกลุมนี้

 และขอความ และคำตอบที่ใหแกแพทยผูตรวจสุขภาพทั้งหมดนี้เปนสวนหนึ่งของใบคำขอเอาประกันภัยกลุมโดยสมบูรณ และกอใหเกิดพันธะผูกพัน

 กันในทางกฎหมายระหวางผูขอเอาประกันภัยกับสมาชิกที่มีสิทธิเขารวมและบริษัท

 All statements, information and answers under the group application form for the policyholder or the group application for eligible

 member, or other additional documents relating to this group application and any information or answers made to the physician,

 shall be part of the group application completely and create the legal obligations between the applicant, the eligible members

 and the Company.

4. ภายหลังจากวันที่กรมธรรมมีผลบังคับ ผูถือกรมธรรมตองรีบแจงใหบริษัททราบเปนลายลักษณอักษรโดยมิชักชาเม�อมีผูเอาประกันภัยเพิ่ม หรือลด

 หรือเปลี่ยนแปลงจำนวนเงินเอาประกันภัย หรือบอกเลิกสิทธิการเปนผูเอาประกันภัยของผูเอาประกันภัยรายใดในระหวางปกรมธรรม ทั้งนี้การเพิ่ม

 ผูเอาประกันภัย และการเปลี่ยนแปลงจำนวนเงินเอาประกันภัยใดๆ ของผูเอาประกันภัยขึ้นอยูกับหลักฐานที่บริษัทสามารถรับประกันภัยได

 After this policy is enforceable, the policyholder shall inform the Company in writing without delay whenever the numbers of

 insured are increased or decreased, or the sum assured is changed, or the right of insured is cancelled during the policy year.

 The increase in the numbers of insured, or the change of sum assured of the insured depends on the evidence that the Company

 can insure.
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5. กรมธรรมประกันภัยจะมีผลบังคับตอเม�อบริษัทไดรับชำระเบี้ยประกันภัยงวดแรกเต็มจำนวนแลว และบริษัทไดตกลงรับประกันภัยเรียบรอยแลว

 ในกรณีที่ผูสมัครเอาประกันภัยและหรือสมาชิกที่มีสิทธิเขารวมแถลงขอความอันเปนเท็จ หรือรูอยูแลวละเวนไมเปดเผยขอความจริงซึ่งอาจจะจูงใจ

 ใหบริษัทใหเรียกเบี้ยประกันภัยสูงขึ้น หรือใหบริษัทบอกปดไมเขาทำสัญญาประกันภัยหรือปฏิเสธการใหความคุมครองแกสมาชิกที่มีสิทธิเขารวม

 รายบุคคลโดยเหตุดังกลาวทำใหสัญญาประกันภัยเปนโมฆียะตามมาตรา 865 แหงประมวลกฎหมายแพงและพาณิชย ซึ่งบริษัทมีสิทธิบอกลาง

 สัญญาประกันภัยหรือปฏิเสธการใหความคุมครองแกสมาชิกที่มีสิทธิเขารวมรายบุคคลที่ไดทำไปแลวได

 The policy shall be enforced when the Company has fully received the first premium installment and agreed to accept this

 group insurance. In case the applicant and/or the eligible member declare(s) the fault statement or know the omission of fact

 which would have induced the insurer to raise the premium or refuse to make the insurance contract or refuse the insurance of

 that eligible member. As the result of those reasons, the insurance contract is voidable under Section 865 under the Civil and

 Commercial Code, and the Company able to void the insurance contract or deny the coverage of that eligible member.

ขอความยืนยันถอยแถลงหรือคำตอบในใบคำขอเอาประกันภัยสำหรับผูสมัครเอาประกันภัย และการใหความยินยอม

Confirmation on declarations or answers provided in the application of the applicant and consent

1. ผูสมัครเอาประกันภัย ขอยืนยันวาคำตอบทุกขอในใบคำขอเอาประกันภัยนี้ เปนความจริงทุกประการ ซ่ึงผูสมัครเอาประกันภัย เขาใจดีวา

 หากผูสมัครเอาประกันภัย ไมแถลงขอความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกันภัยและปฏิเสธการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย

 The applicant hereby confirms that every answer in this application is true. The applicant understands that if the applicant

 does not declare the truth, the Company may decline the application and policy payment.

2. เม�อผูสมัครเอาประกันภัย เปดเผยขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ�นใดนอกจากของผูสมัครเอาประกันภัย ใหแกบริษัทเพ�อการขอเอาประกันภัย

 การพิจารณารับประกันภัย หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย

 When the applicant discloses personal information of other person apart from the applicant’s information to the Company in

 purpose of insurance application, underwriting or policy payment

 (1) ผูสมัครเอาประกันภัย รับรองและรับประกันวาไดตรวจสอบความถูกตองและความสมบูรณของขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ�น

  ที่ผูสมัครเอาประกันภัย ใหแกบริษัทและจะแจงบริษัท หากมีการเปลี่ยนแปลงใด ๆ ในขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ�นที่ได ใหไว (หากมี)

  The applicant confirms and guarantees that the applicant has verified the accuracy and completeness of other person’s

  personal information that the applicant provides to the Company, and will notify the Company of any changes in other

  person’s personal information provided (if any)

 (2) ผูสมัครเอาประกันภัย รับรองและรับประกันวาผูสมัครเอาประกันภัย ไดรับความยินยอมหรือสามารถอาศัยฐานทางกฎหมายอ�นสำหรับการเก็บ

  รวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ�นนั้นตามกฎหมายที่ใชบังคับ 

  The applicant confirms and guarantees that the applicant has consented or be able to rely on other legal bases for collection,

  use, disclose and/or transfer that other person’s personal information in accordance with applicable law.

 (3)  ผูสมัครเอาประกันภัย รับรองและรับประกันวาผูสมัครเอาประกันภัย ไดแจงนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัทแกบุคคลอ�นนั้นแลว

  https://www.krungthai-axa.co.th/th/Privacy-Policy ซึ่งมีการแจงวัตถุประสงคในการเก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคล

  ตอสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (สำนักงาน คปภ.) เพ�อประโยชนในการกำกับดูแลและสงเสริมธุรกิจ

  ประกันภัยตามกฎหมายวาดวยประกันชีวิตและกฎหมายวาดวยคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย ซึ่งสำนักงาน คปภ.

  จะเก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ�นตามนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของสำนักงาน คปภ.

  ตามที่ปรากฏบนเว็บไซต www.oic.or.th 

  The applicant confirms and guarantees that the applicant has informed the Company’s personal data protection policy to 

  hat other person https://www.krungthai-axa.co.th/th/Privacy-Policy , which informs the purpose of collecting, using, disclosure

  and/or transferring personal information to Office of Insurance Commission (OIC) for purpose of regulating and promoting

  the insurance business according to the act of life insurance and the act of regulating and promoting the insurance business,

  which OIC will collect, use, disclose and/or transfer other person’s personal information in accordance with OIC’s personal

  data protection policy as shown in website www.oic.or.th

 (4)  ผูสมัครเอาประกันภัย รับรองและรับประกันวาบริษัทและสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยสามารถ

  เก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ�นนั้นตามวัตถุประสงคที่กำหนดไว ในนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคล

  ของบริษัทและสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยที่เกี่ยวของ ซ่ึงอาจมีการแกไขเปนครั้งคราว รวมถึง

  วัตถุประสงคทั้งหมดที่กำหนดไว ในเอกสารฉบับนี้ และที่เกี่ยวของกับการเอาประกันภัย

  The applicant confirms and guarantees that the Company and Office of Insurance Commission able to collect, use, disclose

  and/or transfer that other person’s personal information in accordance with the relevant objectives specified in personal data

  protection policy of the Company and Office of Insurance Commission, which may be revised from time to time, including all

  objectives specified in this document and related to insurance application.
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คำเตือน Warning

1. กอนลงลายมือช�อใหผูสมัครเอาประกันภัย กรุณาตรวจสอบความถูกตองของคำตอบทุกขออีกครั้งหนึ่ง เพ�อความสมบูรณของสัญญาประกันภัย

 Before signing, please check the correctness of every answer again for the completion of the insurance contract.

2. ผูสมัครเอาประกันภัย ไดอานและตกลงตามขอความในเอกสารฉบับนี้แลว รวมทั้งรับทราบนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัท

 และสำนักงาน คปภ. แลว จึงลงลายมือช�อไวดานลางนี้

 The applicant has read and agrees with the contents in this document, including acknowledge the personal data protection

 act of the Company and OIC, then signing as below.

ทำ ณ Signed at                                                วันที่ Date           เดือน Month                                     พ.ศ. Year

(                                                 )

ลงช�อ

Signed

ตำแหน�ง Position                         

กรรมการผูมีอำนาจ/ผูรับมอบอำนาจ 

Authorized Director/Authorized Representative

(                                                 )

ลงช�อ

Signed

สำหรับเจาหนาที่บริษัทกรอกขอมูล For KTAXA Only

ตัวแทน / นายหนา  ใบคำขอเอาประกันภัยกลุมเลขที่

Agent / Broker  Master application number

เลขที่ใบอนุญาต รหัสตัวแทน / นายหนาเลขที่ กรมธรรมประกันภัยเลขที่

License number Agent number / Broker number  Policy number

ช�อหน�วย                                          หน�วย

Unit name  Unit

 ลายมือช�อเจาหนาที่ (Officer signature)

ผูสมัครเอาประกันภัย Applicant

ช�อนิติบุคคลของผูถือกรมธรรม

(Corporate Name of the Policyholder)

ประทับตราสำคัญของบริษัท

(Company’s seal)

(                                                 )

ลงช�อ

Signed

ตำแหน�ง Position                         

กรรมการผูมีอำนาจ/ผูรับมอบอำนาจ 

Authorized Director/Authorized Representative

(                                                 )

ลงช�อ

Signed

ผูสมัครเอาประกันภัย Applicant

ตราประทับของ

นิติบุคคล (ถามี)

Seal of juristic

person (if any)

พยาน/ตัวแทน Witness / Agent พยาน/ตัวแทน Witness / Agent


