
ใบนำสงเอกสารประกอบการเรียกรอง

สินไหมมรณกรรม

ตามประกาศของสํานักงานปองกันและปราบปรามการฟอกเงิน (ปปง.) หากคาสินไหมทดแทนที่ไดรับตอผูรับประโยชน 1 ทาน

เปนจํานวนเงินตั้งแต 100,000 บาท ขึ้นไป ขอใหผูรับประโยชนกรุณายืนยันตัวตน โดย

- ดําเนินการผานลิงก https://prupolicy.prudential.co.th/ekyc หรือ

- แนบรูปถายสี หนาตรงเห็นใบหนาชัดเจน (ถายไวไมเกิน 6 เดือน) และรูปถายบัตรประจําตัวประชาชนเห็นภาพในบัตรฯ ชัดเจน โดยสงไปรษณียมายังบริษัทฯ

- กรณีผูรับประโยชนที่เปนผูเยาว และยังไมมีบัตรประจําตัวประชาชน ขอใหระบุ และพิสูจนทราบตัวตนของบิดา / มารดา / ผูปกครองที่ชอบดวยกฎหมาย

1.1 รายการเอกสาร กรณีเสียชีวิตตามธรรมชาติ

� คําแถลงของผูเรียกรองสิทธิเน�องจากการมรณกรรมของผูเอาประกันภัย

� ใบรายงานแพทยผูทําการรักษา กรณีเสียชีวิตที่โรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล

� สําเนาใบมรณบัตรที่รับรองสําเนาถูกตอง หรือหลักฐานรับรองการตายที่ออกโดยหนวยงานราชการ หรือสถานพยาบาล หรือหนวยงานอ�น

 ที่มีอํานาจหนาที่ในการออกเอกสารหลักฐานดังกลาวที่รับรองโดยผูรับผลประโยชน

� สําเนาทะเบียนบานที่มีการจําหนาย “ตาย” ของผูเอาประกันภัย ที่รับรองโดยผูรับประโยชน

� สําเนาบัตรประชาชนของผูเอาประกันภัยที่เสียชีวิต (กรณีบุคคลสัญชาติไทย) หรือหลักฐานในการยืนยันตัวตนที่ออกโดยหนวยงานราชการในประเทศไทย

 (กรณีชาวตางชาติ) ที่รับรองโดยผูรับประโยชน

� สําเนาทะเบียนบานของผูรับประโยชน ทุกคน ที่รับรองโดยผูรับประโยชน

� สําเนาบัตรประชาชนของผูรับผลประโยชน ทุกคน (กรณีบุคคลสัญชาติไทย) หรือหลักฐานในการยืนยันตัวตนที่ออกโดยหนวยงานราชการในประเทศไทย

 (กรณีชาวตางชาติ) ที่รับรองโดยผูรับประโยชน

� กรมธรรมประกันชีวิต หรือตนฉบับใบรับรองการเอาประกันภัย ยกเวนกรมธรรมแบบอิเล็กทรอนิกส

� หนังสือยินยอมในการเปดเผยประวัติที่ลงนามโดยผูรับประโยชนหรือทายาทตามกฎหมายแลวแตกรณี

 • จํานวน 5 ฉบับ กรณีเสียชีวิตหลังจากกรมธรรมเริ่มมีผลบังคับ ภายใน 1 ป

 • จํานวน 3 ฉบับ กรณีเสียชีวิตหลังจากกรมธรรมเริ่มมีผลบังคับ มากกวา 1 ป แตไมเกิน 2 ป

 *กรุณาแนบสําเนาบัตรประจําตัวประชาชนและสําเนาทะเบียนบานของผูเอาประกันภัยและผูรับประโยชนทุกคนหรือผูใหความยินยอมมอบอํานาจ

 ในการเปดเผยประวัติตามจํานวนหนังสือยินยอมในการเปดเผยประวัติที่ระบุขางตน

1.2  รายการเอกสาร กรณีเสียชีวิตผิดธรรมชาติจากอุบัติเหตุหรือเหตุอ�น ย�นเอกสารเพิ่มเติมจากขอ 1.1 ดังนี้

� สําเนาบันทึกประจําวันเกี่ยวกับคดี และรายงานสรุปการสอบสวนเกี่ยวกับคดี (ถามี) ที่ไดรับรองสําเนาถูกตองจากพนักงานสอบสวน

� สําเนารายงานการชันสูตรพลิกศพ ที่ไดรับรองในหนาที่จากเจาพนักงาน (ดานหนา - ดานหลัง) รับรองสําเนาถูกตองจากพนักงานสอบสวน

1.3  รายการเอกสารกรณีผูรับประโยชนเปนผูเยาว ใหย�นเอกสารเพิ่มเติมจากขอ 1.1 และ 1.2 ดังนี้

� สําเนาบัตรประชาชนของผูปกครองโดยชอบธรรม (กรณีไมใช บิดา มารดา กรุณาแนบสําเนาคําสั่งศาลแตงตั้งผูปกครอง)

1.4  รายการเอกสารเพิ่มเติมอ�น ๆ

� หลักฐานการเปลี่ยนช�อ - นามสกุล (กรณีมีการเปลี่ยนช�อ - นามสกุล) ทะเบียนสมรส ฯลฯ (ถามี)

� สําเนาหนาสมุดบัญชีเงินฝากออมทรัพยของผูรับประโยชน ทุกคน ที่รับรองโดยผูรับผลประโยชน

� เอกสารแสดงยอดหนี้สินคงคางของผูเอาประกันภัย ณ วันที่เสียชีวิต (กรณีทําประกันภัยคุมครองยอดหนี้บัตรเครดิต)

การจัดสงเอกสาร

ทานสามารถจัดสงเอกสารดังกลาวผานเคานเตอรบริการ ณ สํานักงานใหญ บมจ. พรูเด็นเชียล ประกันชีวิต (ประเทศไทย) หรือจัดสงทางไปรษณียลงทะเบียนถึง

บมจ. พรูเด็นเชียล ประกันชีวิต (ประเทศไทย) แผนกสินไหมทดแทน เลขที่ 944 มิตรทาวน ออฟฟศ ทาวเวอร ชั้น 10, 29 - 31 ถนนพระราม 4 แขวงวังใหม

เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330

ผูนําสงเอกสาร...................................................................................................................................ผูรับเอกสาร..............................................................................................................................................

วันที่นําสงเอกสาร.............................................................................................................................วันท่ีรับเอกสาร........................................................................................................................................

สแกนที่นี่

ใชชีวิตงายกวาในทุกวัน

ดวย PRUServices 
บริการกรมธรรมออนไลน

 จัดการทุกเร�องกรมธรรม

กรมธรรมเลขที่.....................................................................................................................................................................................
ช�อ - นามสกุลผูเอาประกันภัย..................................................................................................................................................................
เรียน ผูรับประโยชน

บริษัทฯ ขอแสดงความเสียใจตอการสูญเสียบุคคลอันเปนที่รักยิ่งของทานในครั้งนี้ และเพ�อใหการพิจารณาสินไหมเปนไปอยางรวดเร็ว กรุณากรอกแบบฟอรม

พรอมทั้งแนบเอกสารดังตอไปนี้ ใหครบถวน และทําเคร�องหมาย ✓ลงใน � หนารายการเอกสารที่จัดสงมา

บริษัท พรูเด็นเชียล ประกันชีวิต (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน)

944 มิตรทาวน ออฟฟศ ทาวเวอร ชั้น 10, 29 - 31 ถนนพระราม 4 แขวงวังใหม เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330

ศูนยบริการลูกคา : โทรศัพท 1621  ไลน : @PrudentialThailand

อีเมล : hotline@prudential.co.th  เว็บไซต : www.prudential.co.th

ทะเบียนและเลขประจำตัวผูเสียภาษีอากรเลขที่ 0107537001897



แบบฟอรมเรียกรองคาสินไหมทดแทนกรณีมรณกรรม 

5. รายละเอียดแพทยและสถานพยาบาลท่ีผูเอาประกันภัยเขารับการรักษาในการเจ็บปวยคร้ังสุดทายและในระยะใกลเคียงกับวันสมัครทำประกันภัย

กรมธรรมเลขที.่.................................................................................................ช�อ - นามสกุลผูเอาประกันภัย......................................................................................................................

จำนวนเงินเอาประกันภัย....................................................................................................วันเริ่มสัญญา.........................................................................................................................

1. ขอมูลผูเอาประกันภัย

 ช�อ - นามสกุลผูเสียชีวิต…………….......………………………………………………………..……............….............................................................…อายุ………..........................................…………..….ป

 ที่อยูครั้งสุดทาย เลขที่.…………….…....……….........................................ถนน..........................…....…………….................…………ตําบล / แขวง....................................................…..……...…...

 อําเภอ / เขต..........……........………………………………............จังหวัด...................................………………………………รหัสไปรษณีย……………......…………..........................................…........…...

 อาชีพสุดทายกอนเสียชีวิต…………………............................................….ตําแหนง…………………....................................................………….ประกอบอาชีพนาน………...............…..............ป

2. ผูเรียกรองสินไหมมรณกรรม

 2.1 ช�อ - นามสกุล……………………..........................................................………..…………บัตรประจําตัวประชาชนเลขที…่......................................................................…….อาย…ุ…………ป

  เลขที่หนังสือเดินทาง (กรณีไมใชบุคคลที่มีสัญชาติไทย)..............................................…….สัญชาติ.....................................…….วัน / เดือน / ปเกิด....................................……. 

  ในกรณีที่ไมใชบุคคลที่มีสัญชาติไทย กรุณาระบุช�อประเทศเจาของสัญชาติ............................................................................................................................................................

 2.2 ที่อยูปจจุบัน (กรณีที่อยูปจจุบันตางจากที่อยูตามบัตรประชาชน)

  ที่อยูปจจุบัน เลขที…่……………....................................................…ถนน……………….......................................................ตำบล / แขวง……………….....................................……...............

  อำเภอ / เขต................................………….……จังหวัด............................................…….…รหัสไปรษณีย…….............................……หมายเลขโทรศัพท............................………………

 2.3 ที่อยูสำหรับสงเอกสาร เลขที.่.....…….......................…….…ถนน……………..........................….........……ตำบล / แขวง……….........……….............อำเภอ / เขต............................

 จังหวัด....…….............................……รหัสไปรษณีย……........................……หมายเลขโทรศัพท.………......................…..............……อีเมล……………………..........................……..................……

 2.4 ความสัมพันธกับผูเอาประกันภัย.........………………..........................…………………….………..........................……………..........……….….....................................…….....................................

  ทานเปนผูรับประโยชนตามกรมธรรมฉบับนี้หรือไม    �   ใช      �    ไมใช   ใชสิทธิในฐานะ.……..........…............................…………….……………………………….…………....

3. รายละเอียดการมรณกรรม

 วันที่เสียชีวิต……………………………………………………………………………………………สถานที่เสียชีวิต…………………………………..........................................................................…….…..............

 สาเหตุการเสียชีวิต…………………………………………………………………………………………………….................................…………………….........………………...................................…………..…………

4. รายละเอียดการเจ็บปวยกอนมรณกรรม

 ผูเอาประกันภัยเริ่มมีอาการหรือเจ็บปวยมาตั้งแตวันที…่…..........................................……………………………...…..........…….…………………………….....………...………...………...………..……......

 อาการที่สังเกตเห็น….........................................………………………………...………..........................................……………………………...….........…….…………………………….....………...………..……...…

 ผูเอาประกันพบแพทยครั้งแรกเกี่ยวกับอาการเจ็บปวยครั้งหลังสุดเม�ิอวันที.่...…………….………………………………...…….……..........……….………………………………...…........................…..

 ช�อแพทย…………………………….............................................................................………สถานพยาบาลที่ไปตรวจรักษา..…………….........…….............………….……..........................……….......

ช�อแพทยและสถานพยาบาล ที่อยู โรคที่ทําการรักษาวันที่เขารับการรักษา

บริษัท พรูเด็นเชียล ประกันชีวิต (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน)

944 มิตรทาวน ออฟฟศ ทาวเวอร ชั้น 10, 29 - 31 ถนนพระราม 4 แขวงวังใหม เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330

ศูนยบริการลูกคา : โทรศัพท 1621  ไลน : @PrudentialThailand

อีเมล : hotline@prudential.co.th  เว็บไซต : www.prudential.co.th

ทะเบียนและเลขประจำตัวผูเสียภาษีอากรเลขที่ 0107537001897

“ในกรณีที่บริษัทฯ เก็บรวบรวมขอมูลสวนบุคคลของทานซึ่งเปนเจาของขอมูลสวนบุคคล รวมทั้งทานอาจเปนเจาของขอมูลสวนบุคคลในฐานะพยาน แพทยผูทําการรักษา หรือเจาของขอมูลสวนบุคคลอ�น 

ทานรบัทราบแลววา บริษทัฯ จะเก็บรวบรวม ใช และเปดเผยขอมลูสวนบุคคลของทานตามนโยบายคุมครองขอมลูสวนบคุคลของบรษิทัฯ ซึง่เขาถงึไดท่ี "https://www.prudential.co.th/corp/prudential-th/th/privacy-notice/



6. ผูเอาประกันภัยมีประกันชีวิต หรือประกันภัยไวกับบริษัทฯ อ�นใดบาง

ช�อบริษัทประกันภัย กรมธรรมเลขที่ จํานวนเงินเอาประกันภัยวันเริ่มสัญญา

คำรับรองและความยินยอมของผูเรียกรองสิทธิ

1. ขาพเจาขอรบัรองวาขอเทจ็จรงิตามแบบฟอรมฉบบันี ้ตลอดจนเอกสารและหลักฐานตาง ๆ ท่ีไดแถลงและสงมอบใหไวแกบริษทัฯ ดังกลาว ขาพเจาไดทราบและเขาใจขอเทจ็จรงิ 

   ทัง้หมดเปนอยางด ีและยอมรบัวาถกูตองตรงตามความเปนจริงทกุประการ

2. เง�อนไขการใชบรกิารขอรบัเงนิผลประโยชนตามกรมธรรม

 • ขาพเจายอมรบัขอกําหนดและเง�อนไขการใชบริการขอรบัเงินผลประโยชนตามกรมธรรมผานบัญชธีนาคาร ตามเอกสารท่ีไดสงมอบไวแกบริษทัฯ

 • การทีบ่รษิทัฯ ไดนําเงนิผลประโยชนตามกรมธรรมเขาบัญชีดงักลาว ใหถือเสมือนหน่ึงวา บริษทัฯ ไดจายผลประโยชนใหแกขาพเจาตามขอกําหนดและเง�อนไข

 แหงกรมธรรมประกนัภยั โดยใหถอืวาบรษิทัฯ หลดุพนจากภาระหนีส้นิใด ๆ ท่ีมีตอขาพเจาแลว

 • กรณทีีบ่รษิทัฯ ไมสามารถนําเงินเขาบญัชีดงักลาว ไมวาดวยสาเหตใุด ๆ ขาพเจายนิดีรับเงินผลประโยชนตามกรมธรรมขางตนเปนเชค็ หรือโดยวธิกีารของบรษัิทฯ

 และไมถอืเปนการจายผลประโยชนลาชาตามขอกําหนดการจายผลประโยชนในกรมธรรม

 • ขาพเจายนิยอมใหบรษิทัฯ เกบ็ รวบรวมใช และเปดเผยขอมลูบญัชีธนาคารตามระบุขางตน เพ�อใหบริษทัฯ และ / หรือ ธนาคารใด ๆ สามารถใชขอมูลดังกลาวดําเนนิการ 

 เกีย่วกบัการรบัเงนิผลประโยชนตามกรมธรรม

3. ขาพเจาตกลงยนิยอมและรบัทราบการเรยีกรองเกีย่วกบักรมธรรมประกันชวิีตควบการลงทุน ดังน้ี

 • ในกรณทีีบ่รษิทัฯ ไดรบัเอกสารการเรยีกรองมรณกรรมกอนเวลา 16.00 น. บริษทัฯ จะดําเนินการขายคืนหนวยลงทุน ในวนัทําการถัดจากวนัท่ีบริษทัฯ ไดรบัเอกสารการ 

 เรยีกรองครบถวนและอนมุติัเรยีบรอยแลว หากบรษิทัฯ ไดรบัใบเอกสารการเรียกรองภายหลังเวลา 16.00 น. ใหถือวาบริษทัฯ ไดรับในวนัทําการถัดจากวนัทีไ่ดรบัเอกสาร

 การเรยีกรอง หากวนัทีจ่ะขายคนืหนวยลงทนุเปนวนัหยุดของกองทนุใด บริษทัฯ จะทําการขายคืนหนวยลงทุนของกองทุนน้ันในวนัทําการถัดไปทีส่ามารถทํารายการได

 • สําหรับกรมธรรมที่มีการลงทุนทั้งกองทุนรวมในประเทศ และกองทุนรวมตางประเทศ บริษัทฯ จะดําเนินการจายคาสินไหมทดแทนที่ไดจากการขายคืนหนวยลงทุน

 ของกองทนุรวมในประเทศใหแกผูรับประโยชนกอน และบรษิทัฯ จะจายคาสินไหมทดแทนท่ีไดจากการขายคืนหนวยลงทุนของกองทุนรวมตางประเทศในภายหลงั

 • ผูรบัประโยชนจะไดรับเงินคาสนิไหมทดแทนจากการขายคนืหนวยลงทนุภายใน 5 วนัทําการ นบัแตวนัทีบ่รษิทัฯ ดําเนนิการขายคนืหนวยลงทนุ เวนแตในกรณีทีบ่รษัิทจดัการ 

 กองทุนรวมไดรับการผอนผันระยะเวลาการคํานวณมูลคาทรัพยสินสุทธิ มูลคาหนวยลงทุน ราคาขายหนวยลงทุน และราคารับซื้อคืนหนวยลงทุนจากสํานักงาน

 คณะกรรมการ ก.ล.ต.

ขาพเจาไดทราบและเขาใจขอความตลอดจนเง�อนไขและวธิปีฏบิตัขิองบรษัิทฯ ตามเอกสารฉบับน้ีเปนอยางดีโดยละเอียดครบถวนแลวเห็นวาถูกตองตามเจตนาของขาพเจา

จงึไดตกลงยนิยอมผกูพนัปฏบิตัติามเง�อนไขและวธิปีฏบิติัของบรษัิทฯ ทกุประการ

“ในกรณีที่บริษัทฯ เก็บรวบรวมขอมูลสวนบุคคลของทานซึ่งเปนเจาของขอมูลสวนบุคคล รวมทั้งทานอาจเปนเจาของขอมูลสวนบุคคลในฐานะพยาน แพทยผูทําการรักษา หรือเจาของขอมูลสวนบุคคลอ�น 

ทานรบัทราบแลววา บริษทัฯ จะเก็บรวบรวม ใช และเปดเผยขอมลูสวนบุคคลของทานตามนโยบายคุมครองขอมลูสวนบคุคลของบรษิทัฯ ซึง่เขาถงึไดท่ี "https://www.prudential.co.th/corp/prudential-th/th/privacy-notice/

ลงช�อ...............................................................................................................................

(....................................................................................................................)

พยาน

ลงช�อ...............................................................................................................................

(....................................................................................................................)

พยาน

ลงช�อ...............................................................................................................................

(....................................................................................................................)

ผูรับประโยชน 

โทร...............................................................................................................

ลงช�อ...............................................................................................................................

(....................................................................................................................)

บิดา / มารดา / ผูแทนโดยธรรมของผูรับประโยชน

วันที่....................เดือน...............................................พ.ศ. ................................

บริษัท พรูเด็นเชียล ประกันชีวิต (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน)
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ลงช�อ...............................................................................................................................

(....................................................................................................................)

ผูรับประโยชนตามกรมธรรม

ลงช�อ...............................................................................................................................

(....................................................................................................................)

บิดา / มารดา / ผูแทนโดยธรรมของผูรับประโยชน

แบบแจงสถานะความเปนผูมีถ่ินท่ีอยูทางภาษีในประเทศสหรัฐอเมริกา (กฎหมาย FATCA)

ที่อยูปจจุบัน (Residence Address) วัน / เดือน / ปเกิด (Date of Birth) ประเทศที่เกิด (Country of Birth)

โปรดกรอกขอมูลลงในตารางตอไปนี้ใหครบถวนโดยระบุประเทศที่มีถิ่นที่อยูทางภาษีของทาน และหมายเลขประจําตัวผูเสียภาษี (TIN) ของทาน (ถามี)

หากไมมีหมายเลขประจําตัวผูเสียภาษี โปรดระบุเหตุผลที่เหมาะสมตามเหตุผลขอ A, B หรือ C ตามที่ระบุไวดานลางนี้

 เหตุผล A: ประเทศที่ทานมีถิ่นที่อยูทางภาษีไมไดออกเลขประจําตัวผูเสียภาษีใหกับผูอาศัยอยูในประเทศนั้น

 เหตุผล B: ไมจําเปนตองมีเลขประจําตัวผูเสียภาษีเน�องจากกฎหมายภายในประเทศไมไดบังคับใหจัดเก็บเลขประจําตัวผูเสียภาษี

 เหตุผล C: ทานยังไมไดรับเลขประจําตัวผูเสียภาษีที่ออกโดยประเทศนั้น (หมายเหตุ: โปรดอธิบาย เหตุผลที่ทํ่านไมสามารถขอเลขประจําตัวผูเสียภาษีได)

กรอกขอมูลเปนภาษาอังกฤษเทานั้น (Please specify in English)

ประเทศที่มีถิ่นที่อยูทางภาษี หมายเลขประจําตัวผูเสียภาษีในตางประเทศ (TIN) หากไมมีหมายเลขประจําตัวผูเสียภาษีในตางประเทศ

โปรดระบุเหตุผล

หมายเหตุ: กรณีผูรับประโยชนเปนผูเยาว หากลงนามดวยตนเอง กรุณาใหบิดา / มารดา หรือผูแทนโดยชอบธรรมของผูเยาวรวมลงนาม

บริษัท พรูเด็นเชียล ประกันชีวิต (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน)

944 มิตรทาวน ออฟฟศ ทาวเวอร ชั้น 10, 29 - 31 ถนนพระราม 4 แขวงวังใหม เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330

ศูนยบริการลูกคา : โทรศัพท 1621  ไลน : @PrudentialThailand

อีเมล : hotline@prudential.co.th  เว็บไซต : www.prudential.co.th

ทะเบียนและเลขประจำตัวผูเสียภาษีอากรเลขที่ 0107537001897

การรับรองสถานะ ผูรับโอน

สวนที่ 1 กฎหมาย FATCA

ก. ทานมีสัญชาติ ประเทศเกิดที่เกี่ยวของกับประเทศสหรัฐอเมริกา หรือไม

ข. ทานเปน หรือเคยเปนผูถือบัตรประจําตัวผูมีถิ่นที่อยูถาวร

 อยางถูกกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา (Green card) หรือไม

ค. ทานมีหนาที่เสียภาษีใหแกกรมสรรพากรของประเทศสหรัฐอเมริกา หรือไม

ง. ทานมีสถานะเปนผูมีถิ่นที่อยูในประเทศสหรัฐอเมริกาเพ�อวัตถุประสงค

 ในการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรัฐอเมริกาใชหรือไม 

 (เชน มถีิน่ทีอ่ยูในประเทศสหรฐัอเมรกิาอยางนอย 183 วนั ในปปฏทินิทีผ่านมา)

�  ไมมี    � มี โปรดระบุ

  � ถือสัญชาติอเมริกัน

  � เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา

  � ถือสัญชาติอเมริกัน และเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา

�  ไมมี    � มี

�  ไมมี    � มี

�  ไมเปน    � เปน    � เคยเปน และสิ้นสุดผลบังคับ

กรณีเปน หรือเคยเปน โปรดระบุ

เลขท่ี....................................................................................................................................

วันบัตรหมดอายุ..............................................................................................................

การรับรองสถานะเพ�อปฏิบัติตามกฎหมายวาดวยการปฏิบัติการตามขอตกลงระหวางรัฐบาลแหงราชอาณาจักรไทยกับรัฐบาลแหงประเทศสหรัฐอเมริกา เพ�อความรวมมือ

ในการปรับปรุงการปฏิบัติตามการภาษีอากรระหวางประเทศ (กฎหมาย FATCA) ของผูรับประโยชน / ผูเรียกรองสิทธิตามตารางนี้

แบบแจงสถานะความเปนผูมีถิ่นที่อยูทางภาษีในประเทศอ�น (กฎหมาย CRS)

สวนที่ 1 ทานมีถิ่นที่อยูทางภาษีในประเทศอ�นนอกเหนือจากประเทศไทยหรือประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม  � ไมใช   � ใช (กรุณากรอกขอมูลในสวนที่ 2) 

 “ถิน่ทีอ่ยูทางภาษ”ี หมายถงึ ประเทศทีท่านมหีนาทีต่องเสียภาษเีงนิไดในประเทศนัน้สําหรบัเงนิไดทีไ่ดรบัจากประเทศนัน้ และ / หรอืประเทศอ�น ๆ  เน�องจากการมภีมูลํิาเนา

 ถิ่นที่อยู จํานวนวันที่ทํางานอยูในประเทศนั้นในแตละป หรือโดยการพิจารณาหลักเกณฑอ�น ๆ

สวนที่ 2 ขอมูลถิ่นที่อยูทางภาษี กรอกขอมูลเปนภาษาอังกฤษเทานั้น (Please specify in English)

�  A �  B �  C (หากเลือก C โปรดระบุเหตุผล)

..................................................................................................

คํารับรอง 

ขาพเจารบัทราบวา บรษัิท พรเูด็นเชียล ประกนัชวีติ (ประเทศไทย) จํากัด (มหาชน) (“บริษทัฯ”) อาจมีขอผกูพนัหรือตองปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA & CRS ในการนี้

ขาพเจายินยอมและตกลงใหบริษัทฯ สามารถดําเนินการอยางใดอยางหนึ่งดังตอไปนี้เพ�อปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA & CRS
    1. ขาพเจายืนยันวาขอความขางตนเปนความจริง ถูกตอง และเปนปจจุบัน

    2. ขาพเจารับทราบและตกลงวาหากขอมูลในแบบฟอรมเปนขอมูลที่ไมถูกตอง บริษัทฯ มีสิทธิใชดุลพินิจแตเพียงฝายเดียวที่จะยุติความสัมพันธกับขาพเจาไมวาทั้งหมด 

  หรือบางสวนตามที่บริษัทฯ เห็นสมควร

    3. ขาพเจาตกลงแจงใหบรษิทัฯ ทราบกรณทีีม่กีารเปลีย่นแปลงสถานะหรอืขอมลูใด ๆ ทีข่าพเจาเคยแจงบริษทัฯ ไวกอนหนานี ้หากสถานะตามที่ไดแถลงขางตนเปล่ียนแปลง

  ไปภายในระยะเวลา 30 วัน นับแตวันที่มีการเปลี่ยนแปลงขอมูล

กรณีที่ขาพเจาเปนพยาน และ / หรือผูรับโอน ขาพเจารับทราบและเขาใจนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของ พรูเด็นเชียลฯ ดังรายละเอียดที่ปรากฏใน HYPERLINK
"http://www.prudential.co.th" จึงลงลายมือช�อไวเปนหลักฐานไวเปนสําคัญ



ใบรายงานแพทยผูทำการรักษา

วันที่ ช�อแพทย / ช�อสถานพยาบาล โรคหรืออาการที่รักษา

โปรดประทับตราสถานพยาบาล

บริษัทฯ ไมรับผิดชอบคาใชจายในการใหไดมาของเอกสารฉบับนี้

“ในกรณีที่บริษัทฯ เก็บรวบรวมขอมูลสวนบุคคลของทานซึ่งเปนเจาของขอมูลสวนบุคคล รวมทั้งทานอาจเปนเจาของขอมูลสวนบุคคลในฐานะพยาน แพทยผูทําการรักษา หรือเจาของขอมูลสวนบุคคลอ�น 

ทานรบัทราบแลววา บรษิทัฯ จะเกบ็รวบรวม ใช และเปดเผยขอมลูสวนบคุคลของทานตามนโยบายคุมครองขอมลูสวนบคุคลของบรษัิทฯ ซึง่เขาถงึไดที ่"https://www.prudential.co.th/corp/prudential-th/th/privacy-notice/

ช�อ - นามสกุลผูปวยที่เสียชีวิต…………………………….............................................………………อายุ………………..ป อาชีพ………………………………………...............................................…..….

หมายเลขบัตรประชาชน................................................................ที่อยูปจจุบัน….........................................…………………………………………………………….……...............................................….…….

ช�อสถานพยาบาลที่ทําการรักษา………....................................……….............………………………ช�อแพทยท่ีรักษา……....……………………………………………...........................….……............…….…...

เลขบัตรประจําตัวผูปวยทั่วไป (H.N)…………………......…...…..................…………..เลขที่ผูปวยใน (A.N)………………......................………………..............................……………………............…....……

1. ก. เสียชีวิตวันที่………………...............…….เวลา………........……………สถานที่เสียชีวิต…………............................………………………………………….….....................…...……….....…...............….……

    ข. สาเหตุที่เสียชีวิต……………………………................................................…………………………………………………………………………..……….............…………...……..……….............…….........................

 ค. สาเหตุนําคือ……………………………........................................…………สาเหตุแทรกซอนคือ………………….......………………………………............……..………….……………............……..………...…..

2.  ก. ทานรูจักกับผูปวยมานานเทาใด……………………................................................………………………………………………..……….............………….….…...........................…….........................……...

    ข. ตามความเห็นของทาน โรคหรืออาการเจ็บปวยที่ทําใหเสียชีวิตเปนมานานเทาใด…...................................………....……………………............…………………..….…….………………..….……...

 ค. ผูปวยมีโรคประจําตัวหรือโรคอ�น ๆ อีกหรือไม (จากที่ทานทราบหรือจากคําบอกกลาวของผูปวย และ / หรือญาติผูปวย)

  ถามี โรคอะไรบาง เปนมานานเทาใด............................................................................................................................................................................................................................….…..…

3.  ก. ผูปวยเสียชีวิตเน�องมาจากการฆาตัวตายหรือไม……………….........................................…………………………………………………………………............…….……..….….....................................

 ข. ผูปวยเคยมีประวัติด�มสุราหรือใชยาเสพติดหรือไม……….......................................………………………………………………………………............……………................……………........................

 ค. สุราหรือยาเสพติดเปนสาเหตุที่ทําใหผูปวยถึงแกกรรมหรือไม……….......……......................…………………………………………………............………………….……..............………………….…..

 ง. มีการตรวจแอลกอฮอลในกระแสเลือดหรือไม (หากมี กรุณาระบุผลการตรวจ)……................................…..………………………………............…...……………..…......……………..…..........

 จ. มีการตรวจหาสารเสพติดหรือสารพิษหรือไม (หากมี กรุณาระบุสถานที่ตรวจและผลการตรวจ)…............................…..............………………………............……...…………..……......

 ฉ. มีสาเหตุโดยตรงหรือโดยทางออมใดบางที่ทําใหผูปวยถึงแกกรรม หรือเน�องจากอุปนิสัย อาชีพ หรือที่พักอาศัย..............…............................................................................

4. มีการตรวจหรือในใบนําสง เรียกวา “ชันสูตรพลิกศพ” ตามวิธีทางการแพทยหรือไม หากมี กรุณาแจงผลการตรวจและสถานที่ตรวจดวย  

 …………………………………………………………………………………………………………………………………………….……....................................................................................................................................

5. ทานทราบหรอืเคยทราบวาผูปวยเคยรบัการรกัษาจากแพทยหรอืสถานพยาบาลท่ีอ�น และ / หรือท่ีแหงน้ีมากอนท่ีจะเจ็บปวยคร้ังน้ีหรือไม หากทราบ กรุณาแจงรายละเอียดดงันี้

6. ผูปวยมีสวนสูงวัดได………………………………ซ.ม. นํ้าหนัก………………………………ก.ก. ตําหนิหรือแผลเปน……………………………………………………………………………………………………………

7. ความเห็นอ�น ๆ ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

 

ขาพเจา นพ. / พญ. ……………………………………………………………………………………ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปเลขที…่…………………………………………คุณวุฒิ…………………………………………

ประจําโรงพยาบาล / สถานพยาบาล………………………………………………………………ที่อยู……………………………………………………………………………………………………………………………………………

ขอรับรองวาขอความตามใบรายการแพทยขางตนเปนความจริงทุกประการ

ลงช�อ...............................................................................................................................

(....................................................................................................................)

แพทย

บริษัท พรูเด็นเชียล ประกันชีวิต (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน)

944 มิตรทาวน ออฟฟศ ทาวเวอร ชั้น 10, 29 - 31 ถนนพระราม 4 แขวงวังใหม เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330

ศูนยบริการลูกคา : โทรศัพท 1621  ไลน : @PrudentialThailand

อีเมล : hotline@prudential.co.th  เว็บไซต : www.prudential.co.th

ทะเบียนและเลขประจำตัวผูเสียภาษีอากรเลขที่ 0107537001897



หนังสือยินยอมใหเปดเผยประวัติการรักษาพยาบาล

วันที.่...................เดือน...............................พ.ศ. ................................

 ขาพเจา (นาย, นาง, นางสาว).......................................................................................................................................................................................................................อายุ....................................ป 

เกี่ยวของ เปน........................................................................ของ (นาย, นาง, นางสาว)..............................................................................................................................................(“ผูเอาประกันภัย”)

ซึ่งเปนผูเอาประกันภัยของบริษัท พรูเด็นเชียล ประกันชีวิต (ประเทศไทย) จํากัด (มหาชน) (“บริษัทฯ”) ตกลงยินยอม ใหแพทย หรือบริษัทประกันภัยอ�น หรือโรงพยาบาล 

หรือสถานพยาบาล ทุกแหงที่มีประวัติการรักษา พยาบาล หรือขอมูลสุขภาพ และขอมูลสวนบุคคลของผูเอาประกันภัย สามารถเปดเผยขอมูลดังกลาวใหแกบริษัทฯ หรือ 

ผูแทนของบริษัทฯ เพ�อการพิจารณาจายเงินตามกรมธรรมฯ ได นอกจากนี้ ขาพเจาตกลงยินยอมใหบริษัทฯ สามารถจัดเก็บ ใช และเปดเผย ขอมูลสุขภาพและขอมูล

สวนบุคคลของผูเอาประกันภัยตอบริษัทประกันภัย หรือบริษัทประกันภัยตอ หรือผูแทนของบริษัทฯ หรือหนวยงานท่ีมีอํานาจตามกฎหมายหรือบุคลากรทางการแพทย 

เพ�อการพิจารณาจายเงินตามกรมธรรมฯ หรือประโยชนทางการแพทยได 

ลงช�อ...............................................................................................................................

(....................................................................................................................)

ผูรับประโยชน (ผูใหความยินยอม)

ลงช�อ...............................................................................................................................

(....................................................................................................................)

พยาน

ลงช�อ...............................................................................................................................

(....................................................................................................................)

พยาน

“ในกรณีที่บริษัทฯ เก็บรวบรวมขอมูลสวนบุคคลของทานซึ่งเปนเจาของขอมูลสวนบุคคล รวมทั้งทานอาจเปนเจาของขอมูลสวนบุคคลในฐานะพยาน แพทยผูทําการรักษา หรือเจาของขอมูลสวนบุคคลอ�น 

ทานรบัทราบแลววา บริษทัฯ จะเก็บรวบรวม ใช และเปดเผยขอมลูสวนบุคคลของทานตามนโยบายคุมครองขอมลูสวนบคุคลของบรษิทัฯ ซึง่เขาถงึไดท่ี "https://www.prudential.co.th/corp/prudential-th/th/privacy-notice/

บริษัท พรูเด็นเชียล ประกันชีวิต (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน)

944 มิตรทาวน ออฟฟศ ทาวเวอร ชั้น 10, 29 - 31 ถนนพระราม 4 แขวงวังใหม เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330

ศูนยบริการลูกคา : โทรศัพท 1621  ไลน : @PrudentialThailand

อีเมล : hotline@prudential.co.th  เว็บไซต : www.prudential.co.th

ทะเบียนและเลขประจำตัวผูเสียภาษีอากรเลขที่ 0107537001897


