
เรยีน  ผู้รบัประโยชน์ / ผู้เรยีกรอ้งสนิไหมมรณกรรม

กรณีการเสยีชวีติธรรมดา (การเจบ็ป่วย)

 1. แบบฟอรม์เรยีกรอ้งสนิไหมมรณกรรม (กรุณากรอก 1 แบบฟอรม์ ต่อ 1 ผูร้บัประโยชน์)

 2. ใบรายงานแพทยผ์ูร้กัษา

 3. สาํเนาใบมรณบตัร รบัรองสาํเนาถกูต้อง

 4. สาํเนาบตัรประชาชนของผูเ้สยีชวีติ รบัรองสาํเนาถกูต้อง

 5. สาํเนาทะเบยีนบา้นของผูเ้สยีชวีติ ท่ีระบุจาํหน่าย “ตาย” รบัรองสาํเนาถกูต้อง

 6. สาํเนาบตัรประชาชนของผูร้บัประโยชน์ทกุท่าน รบัรองสาํเนาถกูต้อง

 7. สาํเนาทะเบยีนบา้นของผูร้บัประโยชน์ทกุท่าน รบัรองสาํเนาถกูต้อง

 8. รูปถ่ายหน้าตรงผูร้บัประโยชน์คู่กับบตัรประชาชน*

 9. แบบฟอรม์การรบัรองสถานะ คํายนิยอมและตกลงเพื่อปฏิบติัตามกฎหมาย Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) 

  ของประเทศสหรฐัอเมรกิาของผู้รบัประโยชน์ทกุท่าน

 10. เอกสารแสดงยอดหนี้สนิค้างชาํระของผูเ้อาประกันภัย ณ วนัท่ีเสยีชวีติ (กรณีผูร้บัประโยชน์เป็นเจา้หนี้ในนามธนาคารหรอืสถาบนัการเงิน)

 11. หนังสอืยนิยอมและมอบอํานาจ  ลงลายมอืชื่อโดยผูร้บัประโยชน์ จาํนวน  3  ฉบบั

 12. อ่ืนๆ โปรดระบุ (หลักฐานการเปล่ียนชื่อ-สกลุ ทะเบยีนสมรส ฯลฯ)

 หมายเหต:ุ สาํเนาเอกสารทกุฉบบัต้องรบัรองสาํเนาถกูต้องโดยผูร้บัประโยชน์
 *กรณีท่ีผูร้บัประโยชน์ยื่นเอกสารเรยีกรอ้งสนิไหมผา่นตัวแทน/นายหน้าท่ีใหบ้รกิาร / สาขาหรอืสาํนกังานใหญเ่อฟดับบลิวด ีไมต้่องสง่เอกสารขอ้ 8
  รูปถ่ายหน้าตรงผูร้บัประโยชน์คู่กับบตัรประชาชน

กรณีการเสยีชวีติจากอุบติัเหต ุหรอืสาเหตอ่ืุน เอกสารตัง้แต่ขอ้ท่ี 1-11 ดังกล่าวขา้งต้นและใหจ้ดัสง่เพิม่เติมเอกสารต่อไปนี้

 13. สาํเนารายงานการชนัสตูรพลิกศพและ/หรอืสาํเนารายงานการผา่พสิจูน์ศพ (ถ้าม)ี ซึ่งรบัรองถกูต้องโดยนายตํารวจยศสญัญาบตัร หรอืแพทยช์นัสตูร

 14. สาํเนาบนัทึกประจาํวนัตํารวจ รบัรองสาํเนาถกูต้อง

กรณีผู้ชาํระเบีย้เสยีชวีติหรอืผู้รบัประโยชน์เปน็ผู้เยาว์

   15. สาํเนาบตัรประชาชนของผูป้กครองโดยชอบธรรมตามกฏหมาย (กรณีไมใ่ช ่บดิา-มารดา กรุณาแนบสาํเนาคําสัง่ศาลแต่งตัง้ผูป้กครอง)

ชื่อตัวแทน/ผูบ้รหิารตัวแทน/นายหน้า  รหสัตัวแทน/นายหน้า โทรศัพท์

ชื่อหน่วย/สงักัด สาขา   โทรสาร

กรมธรรมเ์ลขท่ี ชื่อผูเ้อาประกันภัย/ผูร้ว่มเอาประกันภัย

 ชื่อผูช้าํระเบีย้

 ลายมอืชื่อตัวแทน/ผูบ้รหิารตัวแทน/นายหน้า วนัท่ี (วนั/เดือน/ปี) 

 เอฟดับบลิวดีขอแสดงความเสยีใจต่อการสญูเสยีบุคคลอันเป็นท่ีรกัยิง่ของคณุในครัง้นี้ เพื่อใหก้ารพจิารณาสนิไหมมคีวามรวดเรว็ กรุณาจดัเตรยีมเอกสาร

ตามท่ีระบุดังต่อไปนี้ พรอ้มทัง้กรอกขอ้มูลใหค้รบถ้วน และทําเครื่องหมาย ลงใน เฉพาะรายการท่ีจดัสง่มา

การจดัสง่เอกสาร
  คณุสามารถจดัสง่เอกสารขา้งต้นทางอีเมลได้ท่ี customer.th@fwd.com, สง่ผา่นสาขาของเอฟดับบลิวดีได้ทัว่ประเทศ หรอืสง่โดยตรงมายงับรษัิท
 เอฟดับบลิวดี ประกันชวีติ จาํกัด (มหาชน) ฝ่ายสนิไหม อาคารสนิธรทาวเวอร ์3 ชัน้ 14 เลขท่ี 130 – 132 ถ.วทิยุ แขวงลมุพนิี เขตปทมุวนั กรุงเทพฯ 10330

***สาํหรบัตัวแทน/นายหน้า***

ใบนําสง่เอกสารการเรยีกรอ้งสนิไหมมรณกรรม
ของผู้เอาประกันภัย / ผู้ชาํระเบีย้ประกันภัย / ผู้รว่มเอาประกันภัย

บรษัิท เอฟดับบลิวดี ประกันชวีติ จาํกัด (มหาชน)
เลขท่ี 130 - 132 อาคารสนิธรทาวเวอร ์3 ชัน้ 14, 16, 26 - 29 
ถนนวทิยุ แขวงลมุพนีิ เขตปทมุวนั กรุงเทพฯ 10330
เลขทะเบยีนบรษัิท 0107563000304 
ศูนยบ์รกิารลกูค้าเอฟดับบลิวดี P 1351 W fwd.co.th

สาํหรบัเจา้หน้าท่ี

ผูน้ําสง่  ผูร้บัเอกสาร 

วนัท่ีนําสง่เอกสาร วนัท่ีรบัเอกสาร 



ขา้พเจา้ยนิยอมใหแ้พทย ์สถานพยาบาล  ท่ีทําการตรวจรกัษาผู้เอาประกันภัยท่ีเสยีชวีติทัง้ในอดีตและปัจจุบนั องค์กรหรอืบุคคลซึ่งได้ทําการชนัสตูรพลิกศพ
เปิดเผยรายละเอียดเก่ียวกับประวติัการตรวจรกัษาทัง้หมด ผลการชนัสตูรพลิกศพแก่ บรษัิทเอฟดบับลิวด ีประกันชวีติ จาํกัด (มหาชน) หรอืผูไ้ดร้บัมอบหมายได้ 
อนึ่ง สาํเนาภาพถ่ายของหนังสอืใหค้วามยนิยอมฉบบันี้ใหถื้อวา่ มผีลใชบ้งัคับได้เชน่เดียวกับต้นฉบบั

ขา้พเจา้ยนิยอมใหบ้รษัิท เอฟดับบลิวดี ประกันชวีติ จาํกัด (มหาชน) ("บรษัิท") เก็บรวบรวม ใช ้และเปิดเผยขอ้มูลสว่นบุคคลท่ีมคีวามอ่อนไหว ท่ีปรากฎในเอกสาร

ประกอบการเรยีกรอ้งค่าสนิไหมทดแทนทัง้หมด เพื่อวตัถปุระสงค์ในการดําเนินการท่ีเก่ียวขอ้งกับการจา่ยเงินตามสญัญากรมธรรมป์ระกันภัย รวมถึงยนิยอม

ใหบ้รษัิทเปดิเผยขอ้มูลสว่นบุคคลแก่ตัวแทน นายหน้าหรอืผูใ้หบ้รกิารซึ่งเปน็คู่สญัญาฝ่ายท่ีสามเพื่อดําเนนิการตามวตัถปุระสงค์เดียวกันขา้งต้น ขา้พเจา้รบัทราบ 

และเขา้ใจวตัถปุระสงค์ รวมทัง้นโยบายขอ้มูลสว่นบุคคลของบรษัิทตามรายละเอียดใน https://www.fwd.co.th/th/privacy-policy/ อยา่งชดัเจนแล้ว

4. ชื่อแพทยแ์ละท่ีอยู ่หรอืสถานพยาบาลท่ีผู้เอาประกันภัยเขา้รบัการรกัษาในการเจบ็ป่วยครัง้สดุท้ายและในระยะใกล้เคียงกับ
 วนัเริม่สญัญาหรอืก่อนหน้านัน้

2. ผู้เรยีกรอ้งสนิไหมมรณกรรม
ชื่อ – สกลุ อายุ ปี  สญัชาติ *หมายเลขโทรศัพท์มอืถือ อีเมล 
ท่ีอยูส่าํหรบัการสง่เอกสาร เลขท่ี หมูท่ี่ ซอย ถนน ตําบล/แขวง
อําเภอ/เขต  จงัหวดั  รหสัไปรษณีย ์
ความสมัพนัธกั์บผูเ้สยีชวีติ
คณุเป็นผูร้บัประโยชน์ตามกรมธรรมฉ์บบันี้หรอืไม ่ ใช ่ ไมใ่ช ่  ใชส้ทิธใินฐานะ

3. ท่านต้องการรบัสนิไหมโดยวธิี
 จา่ยโดยโอนเขา้บญัชธีนาคาร (กรุณาแนบสาํเนาหน้าสมุดบญัชธีนาคาร)
 จา่ยเป็นดราฟต์  (ตัว๋แลกเงิน) สง่ตามท่ีอยูท่ี่ระบุขา้งต้น
* สาํหรบักรมธรรมป์ระกันชวีติควบการลงทนุ หน่วยลงทนุจะถกูขาย ณ วนัทําการ(1) วนัแรกถัดจากวนัท่ีบรษัิทได้รบัเอกสารการเรยีกรอ้งสนิไหมครบถ้วน และอนุมติัผลการพจิารณาสนิไหมแล้ว
 ภายใน 16.00 น. (ในกรณีท่ีเกิน 16.00 น ใหถื้อเป็นวนัทําการถัดไป)
 (1) วนัทําการ หมายถึง วนัเปิดทําการปกติของบรษัิท และเป็นวนัเปิดทําการซ้ือขายกองทุนด้วย

1. ขอ้มูลผู้เสยีชวีติ
ชื่อผูเ้สยีชวีติ อายุ ปี เป็นผูเ้อาประกันภัย เป็นผูร้ว่มเอาประกันภัย เป็นผูช้าํระเบีย้ประกันภัย
กรมธรรมเ์ลขท่ี

ลงชื่อ ผูใ้หค้วามยนิยอม

ลงชื่อ ผูร้บัประโยชน์ ลงชื่อ พยาน ลงชื่อ พยาน

วนัท่ี

ขา้พเจา้ขอรบัรองวา่ขอ้เท็จจรงิตามแบบฟอรม์ฉบบัน้ี ตลอดจนเอกสารและหลักฐานต่างๆ ท่ีได้แถลงและสง่มอบให้ไวแ้ก่บรษัิทดังกล่าว ขา้พเจา้ได้ทราบ
และเขา้ใจขอ้เท็จจรงิท้ังหมดเปน็อยา่งดี  และยอมรบัวา่ถกูต้องตรงตามความเปน็จรงิทกุประการ 

ชื่อแพทยห์รอืสถานพยาบาล โรคท่ีทําการรกัษาวนัท่ีเขา้รบัการรกัษาท่ีอยู่

หนังสอืให้ความยนิยอม

5. ผู้เอาประกันมปีระกันชวีติหรอืประกันภัยไวกั้บบรษัิทอ่ืนใดบา้ง

ชื่อบรษัิทประกันภัย จาํนวนเงินเอาประกันภัยวนัเริม่สญัญาหมายเลขกรมธรรม์

แบบฟอรม์: การเรยีกรอ้งสนิไหมมรณกรรม
 ของผู้เอาประกันภัย /  ผู้ชาํระเบีย้ประกันภัย / ผู้รว่มเอาประกันภัย

1 แบบฟอรม์ ต่อ 1 ผูร้บัประโยชน์เท่านัน้



  1. ท่านรูจ้กัผูเ้สยีชวีติมานานเท่าใด

 2. 2.1 ท่านเป็นแพทยผ์ูร้กัษาหรอืท่ีปรกึษาผูเ้สยีชวีติมาตัง้แต่เมื่อใด ด้วยโรคใด
  2.2 การเจบ็ปว่ยท่ีเป็นเหตใุหเ้สยีชวีติครัง้นี้ ผูเ้สยีชวีติได้รบัการรกัษาจากแพทยท่์านอ่ืน
   มาก่อนหรอืไม ่ถ้าม ีโปรดระบุ

2.1
2.2

ชื่อผูเ้สยีชวีติ อายุ ปี  
ท่ีอยู ่ อาชพี

 8. มเีหตผุลพเิศษใดๆ ไมว่า่จะเป็นเหตโุดยตรงหรอืโดยอ้อมหรอืไมท่ี่ทําใหเ้สยีชวีติ อันเนื่อง
  จากนิสยั อาชพี หรอืท่ีพกัอาศัย ของผูเ้สยีชวีติ

 6. ผูเ้สยีชวีติปว่ยเป็นโรคอ่ืนท่ีสาํคัญอะไรบา้งหรอืไม ่เมื่อใด

 7. เป็นเวลานานเท่าใดผูเ้สยีชวีติต้องพกัอยูบ่า้นหรอืต้องละท้ิงหน้าท่ีการงาน

 10. ผูเ้สยีชวีติมกีารตรวจหาเลือดโรคเอดสห์รอืไม ่ถ้าตรวจ ผลการตรวจเป็นอยา่งไร

 11. การเสยีชวีติครัง้นี้มกีารผา่พสิจูน์ศพหรอืไม ่ถ้าม ีโปรดระบุ

 4. 4.1 สถานท่ีท่ีเสยีชวีติ
  4.2 วนัท่ีเสยีชวีติ 

4.1
4.2

 3. 3.1 ท่านเป็นแพทยผ์ูร้กัษาการเจบ็ปว่ยครัง้สดุท้ายของผูเ้สยีชวีติหรอืไม่
  3.2 ถ้าใช ่ผูเ้สยีชวีติปว่ยเป็นโรคอะไร
  3.3 วนัแรกท่ีท่านเยีย่มคนไข้
  3.4 วนัสดุท้ายท่ีท่านเยีย่มคนไข้

3.1
3.2
3.3
3.4

 9. 9.1 ผูเ้สยีชวีติถึงแก่กรรมเนื่องจากการฆา่ตัวตายหรอืไม่
  9.2 ผูเ้สยีชวีติได้ใชส้รุาหรอืยาเสพติดหรอืไม/่ถ้าม ีวตัถนุัน้เป็นเหตใุหเ้สยีชวีติหรอืไม่
  9.3 มกีารตรวจแอลกอฮอล์ในกระแสเลือดหรอืไม ่(หากม ีกรุณาระบุผลการตรวจ)
  9.4 มกีารตรวจหาสารเสพติดหรอืสารพษิหรอืไม ่(หากม ีกรุณาระบุสถานท่ีตรวจและ
   ผลการตรวจ)
  9.5 มสีาเหตโุดยตรงหรอืโดยทางอ้อมใดบา้งท่ีทําใหผู้เ้สยีชวีติถึงแก่กรรม หรอืเนื่องจาก
   อุปนิสยั อาชพี หรอืท่ีพกัอาศัย 

9.1
9.2
9.3
9.4

9.5

 5. 5.1 สาเหตโุดยตรงท่ีทําใหเ้สยีชวีติคือ
  5.2 โรค/อาการเจบ็ปว่ยท่ีทําใหเ้สยีชวีติ เป็นมานานเท่าใด
  5.3 ตามความเหน็ของท่าน โรค/อาการเจบ็ปว่ยท่ีทําใหเ้สยีชวีติเป็นมานานเท่าใด

5.1
5.2
5.3

(โปรดประทับตราสถานพยาบาล)

ขา้พเจา้ นพ. / พญ ใบอนุญาตประกอบโรคศิลปเ์ลขท่ี คณุวุฒิ
ประจาํโรงพยาบาล / สถานพยาบาล  ท่ีอยู่
 หมายเลขโทรศัพท์ วนัท่ีตรวจ                                             
ขอรบัรองวา่ขอ้ความตามใบรายการแพทยข์า้งต้นเป็นความจรงิทกุประการ

(บรษัิทฯ ไมร่บัผิดชอบค่าใชจ้า่ยในการให้ได้มาของเอกสารฉบบัน้ี)

ลงชื่อ แพทย์

 ( )

กรุณาระบุชื่อและท่ีอยูข่องนายแพทยห์รอืผูป้ระกอบโรคศิลปอ่ื์นๆ ตามท่ีท่านทราบ ซึ่งได้รกัษาพยาบาลผูเ้สยีชวีติในระยะเวลาสามปีท่ีผา่นมา

ชื่อ โรคหรอือาการและวนัท่ีพบแพทย์ท่ีอยู่

แบบฟอรม์: รายงานแพทย์



ลงชื่อ พยาน

 ( )

ลงชื่อ พยาน/ตัวแทนประกันชวีติ

 ( )

ลงชื่อ ผูร้บัมอบอํานาจ

 ( )

ลงชื่อ ผูม้อบอํานาจ/ผูใ้หค้วามยนิยอม

 ( )

หนังสอืให้ความยนิยอม และมอบอํานาจ

เขยีนท่ี

วนัท่ี

 ขา้พเจา้ นาย / นาง / นางสาว อายุ ปี ในฐานะท่ีเป็น 
ทายาทโดยธรรม/ผูร้บัประโยชน์/ผูแ้ทนโดยชอบธรรมของผูร้บัประโยชน์ตามกรมธรรมป์ระกันภัยของ 
ผูเ้อาประกันภัยซึ่งต่อไปนี้เรยีกวา่ “ผูเ้สยีชวีติ” ตกลงยนิยอมมอบอํานาจให ้บรษัิท เอฟดับบลิวดี ประกันชวีติ จาํกัด (มหาชน) เป็นผูม้อํีานาจในการขอคัด
หรอืถ่ายเอกสาร หรอืขอคํารบัรองประวติัการรกัษาพยาบาลผูป้ว่ยนอก ผูป้ว่ยใน ประวติัรกัษาโรคทกุประเภท รวมทัง้ผลการตรวจวนิิจฉัยโรค การวเิคราะหเ์อกซเรย์
การตรวจเลือด นํ้าลาย หรอืการตรวจรา่งกายเพื่อค้นหาสาเหตุแหง่โรคต่างๆ รวมถึงเอกสารอ่ืนใดท่ีเก่ียวข้องของผู้เสียชวีติตามทางการแพทย์รวมทัง้
รายละเอียดค่ารกัษาพยาบาลทัง้หมดจากแพทย ์คลินิก โรงพยาบาลรฐับาล โรงพยาบาลเอกชน หรอืสถานีอนามยั ทกุแหง่ท่ีผู้เสยีชวีติเขา้ทําการรกัษา รวมถึงประวติั 
และเอกสารทางราชการใดๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกับผูเ้สยีชวีติจากบุคคล นิติบุคคล หรอืหน่วยงานราชการต่างๆ และดําเนินการอ่ืนใดท่ีเก่ียวขอ้งได้จนเสรจ็การ

 ในการดาํเนนิการดงักล่าวขา้พเจา้มคีวามประสงค์และยนิยอมใหแ้พทย ์และ/หรอืบุคลากรของคลินกิ โรงพยาบาลรฐับาล โรงพยาบาลเอกชน สถานีอนามยั
บุคคล นิติบุคคล หรอืหน่วยงานราชการต่างๆ ดังกล่าว เปิดเผยประวติัการรกัษาพยาบาลและเอกสารของผู้เสยีชวีติ ตามความเป็นจรงิทัง้หมดโดยสิน้เชงิ 
ทัง้นี้เพื่อประโยชน์ในการเรยีกรอ้งค่าสนิไหมทดแทนตามกรมธรรมป์ระกันภัยของผู้เสยีชวีติจากทางบรษัิท เอฟดับบลิวดี ประกันชวีติ จาํกัด (มหาชน) 
หากเกิดความเสยีหายใดๆ ต่อขา้พเจา้ และ/หรอืผูเ้สยีชวีติไมว่า่ทางตรงหรอืทางอ้อม ขา้พเจา้ขอสละสทิธิใ์นการวา่กล่าว หรอืฟอ้งรอ้ง หรอืเรยีกรอ้งค่าเสยีหายใดๆ 
จากแพทย ์และ/หรอืบุคลากรของคลินกิ โรงพยาบาลรฐับาล โรงพยาบาลเอกชน สถานอีนามยั บุคคล นติิบุคคล หรอืหนว่ยงานราชการต่างๆ ดังกล่าวซึ่ง
เป็นผู้เปิดเผยหรอืดําเนินการใดๆ ตามหนังสอืยนิยอมและมอบอํานาจฉบบัน้ีโดยสิน้เชงิ การกระทําใดๆ ของผู้รบัมอบอํานาจท่ีได้กระทําภายในขอบเขตแหง่
หนังสอืยนิยอมและมอบอํานาจฉบบันี้ใหม้ผีลผกูพนัผูม้อบอํานาจตามกฎหมายและใหถื้อเสมอืนหนึ่งเป็นการกระทําของผูม้อบอํานาจเองทกุประการ

 ขา้พเจา้ได้ทราบและเขา้ใจขอ้ความขา้งต้นเป็นอยา่งดีโดยตลอดแล้ว เหน็วา่ถกูต้องตามเจตนาและความประสงค์ในการมอบอํานาจของขา้พเจา้ทกุประการ 
จงึลงลายมอืชื่อไวเ้ป็นสาคัญต่อหน้าพยาน

บรษัิท เอฟดับบลิวดี ประกันชวีติ จาํกัด (มหาชน)
เลขท่ี 130 - 132 อาคารสนิธรทาวเวอร ์3 ชัน้ 14, 16, 26 - 29 
ถนนวทิยุ แขวงลมุพนีิ เขตปทมุวนั กรุงเทพฯ 10330
เลขทะเบยีนบรษัิท 0107563000304 
ศูนยบ์รกิารลกูค้าเอฟดับบลิวดี P 1351 W fwd.co.th



วนัท่ี เดือน พ.ศ.

ลงชื่อ

 ( )
พยาน / ตัวแทนประกันชวีติ

ลงชื่อ

 ( )

ผูร้บัประโยชน์

ลงชื่อ

 ( )

บดิา/มารดา ผูแ้ทนโดยชอบธรรมของผูร้บัประโยชน์

1. การรบัรองสถานะ
  ก. ท่านมสีญัชาติ ประเทศท่ีเกิด ท่ีเก่ียวขอ้งกับประเทศสหรฐัอเมรกิาหรอืไม่
  ไมม่ ี ม ีโปรดระบุ
   ถือสญัชาติอเมรกัิน เกิดในประเทศสหรฐัอเมรกิา ถือสญัชาติอเมรกัินและเกิดในประเทศสหรฐัอเมรกิา
 ข. ท่านเป็นหรอืเคยเป็นผูถื้อบตัรประจาํตัวผูม้ถ่ิีนท่ีอยูถ่าวรอยา่งถกูกฎหมายในประเทศสหรฐัอเมรกิา (Green card) หรอืไม่
   ไมเ่ป็น เป็น เคยเป็นและสิน้ผลบงัคับ
   กรณีเป็นหรอืเคยเป็น โปรดระบุเลขท่ี  วนับตัรหมดอายุ
 ค. ท่านมหีน้าท่ีเสยีภาษีใหแ้ก่กรมสรรพากรของประเทศสหรฐัอเมรกิาหรอืไม่
  ไมม่ ี มี
 ง. ท่านมสีถานะเป็นผูม้ถ่ิีนท่ีอยูใ่นประเทศสหรฐัอเมรกิาเพื่อวตัถปุระสงค์ในการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรฐัอเมรกิาใชห่รอืไม ่(เชน่ มถ่ิีนท่ีอยูใ่น
     ประเทศสหรฐัอเมรกิาอยา่งน้อย 183 วนัในปีปฏิทินท่ีผา่นมา)
  ไมม่ ี มี

2. คํารบัรอง
    (1) ขา้พเจา้รบัทราบวา่ บรษัิท เอฟดับบลิวดี ประกันชวีติ จาํกัด (มหาชน) (“บรษัิท”) มขีอ้ผกูพนัหรอืต้องปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA
 (2) ขา้พเจา้รบัทราบวา่บรษัิทจาํเป็นต้องเก็บรวบรวม ใช ้หรอืเปิดเผยขอ้มูลใด ๆ ของขา้พเจา้ ท่ีบรษัิทมหีน้าท่ีต้องเปิดเผยต่อหน่วยงานภาครฐั
  ในประเทศหรอืต่างประเทศเพื่อปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA
 (3) ขา้พเจา้จะใหข้อ้มูลเพิม่เติมตามท่ีบรษัิทรอ้งขอเพื่อปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA เป็นหนังสอืภายในระยะเวลาท่ีกําหนด
 (4) ขา้พเจา้จะแจง้ใหบ้รษัิททราบกรณีมกีารเปล่ียนแปลงสถานะหรอืขอ้มูลใด ๆ ท่ีขา้พเจา้เคยแจง้ไวกั้บบรษัิทไวก่้อนหน้านี้ หากสถานะหรอืขอ้มูล
  ท่ีเปล่ียนแปลงนัน้มคีวามเก่ียวขอ้งกับประเทศสหรฐัอเมรกิา ภายในระยะเวลา 30 วนันับแต่วนัท่ีมกีารเปล่ียนแปลงสถานะหรอืขอ้มูล
 (5) ในกรณีท่ีขา้พเจา้ไมเ่ปิดเผยขอ้มูลตาม (3) และ (4) ขา้พเจา้ใหส้ทิธกัิบบรษัิทในการรายงานขอ้มูลของขา้พเจา้ไปยงัหน่วยงานภาครฐัในประเทศ
  หรอืต่างประเทศเพื่อปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA

ชื่อและนามสกลุของผู้รบัประโยชน์ กรมธรรมเ์ลขท่ี
 บตัรประจาํตัวประชาชน หนังสอืเดินทาง เลขท่ี วนัหมดอายุ

แบบฟอรม์: การรบัรองสถานะ FATCA บุคคลธรรมดา

การรบัรองสถานะ และคํายนิยอมและตกลงเพื่อปฏิบติัตามกฎหมาย Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) ของประเทศสหรฐัอเมรกิา

บรษัิท เอฟดับบลิวดี ประกันชวีติ จาํกัด (มหาชน)
เลขท่ี 130 - 132 อาคารสนิธรทาวเวอร ์3 ชัน้ 14, 16, 26 - 29 
ถนนวทิยุ แขวงลมุพนีิ เขตปทมุวนั กรุงเทพฯ 10330
เลขทะเบยีนบรษัิท 0107563000304 
ศูนยบ์รกิารลกูค้าเอฟดับบลิวดี P 1351 W fwd.co.th



ชื่อผู้รบัประโยชน์ (นิติบุคคล): บจก. หจก. หสน ชื่อนิติบุคคล 
โดย กรรมการหรอืหุน้สว่นผูจ้ดัการ ผูม้อํีานาจลงนามผกูพนัสมาชกิผูเ้อาประกันภัย (นิติบุคคล) หรอืผูร้บัมอบอํานาจ 
ชื่อและนามสกลุ เลขประจาํตัวประชาชน 
เอกสารท่ีใชแ้สดง บตัรประชาชน วนับตัรหมดอายุ หนังสอืเดินทาง เลขท่ี วนัหมดอายุ

วนัท่ี เดือน พ.ศ.

ลงชื่อ
 ( )

พยาน / ตัวแทนประกันชวีติ / นายหน้าประกันชวีติ

ลงชื่อ
 ( )

ผูร้บัประโยชน์ (นิติบุคคล)
กรรมการหรอืหุน้สว่นผูจ้ดัการ ผูม้อํีานาจลงนามผกูพนัสมาชกิผูเ้อาประกันภัย (นิติบุคคล) หรอืผูร้บัมอบอํานาจ

การรบัรองสถานะ และคํายนิยอมและตกลงเพื่อปฏิบติัตามกฎหมาย Foreign Account Tax Compliance Act (FATCA) ของประเทศสหรฐัอเมรกิา

แบบฟอรม์: การรบัรองสถานะ FATCA นิติบุคคล

กรมธรรมเ์ลขท่ี

บรษัิท เอฟดับบลิวดี ประกันชวีติ จาํกัด (มหาชน)
เลขท่ี 130 - 132 อาคารสนิธรทาวเวอร ์3 ชัน้ 14, 16, 26 - 29 
ถนนวทิยุ แขวงลมุพนีิ เขตปทมุวนั กรุงเทพฯ 10330
เลขทะเบยีนบรษัิท 0107563000304 
ศูนยบ์รกิารลกูค้าเอฟดับบลิวดี P 1351 W fwd.co.th

2. คํารบัรอง

1. การรบัรองสถานะ
 สาํหรบัสถาบนัการเงินภายใต้ขอ้กําหนดของ FATCA ท่ีม ีGIIN

 (1) ผูข้อเอาประกันภัย (นติิบุคคล) รบัทราบวา่ บรษัิท เอฟดับบลิวดี ประกันชวีติ จาํกัด (มหาชน) (“บรษัิท”) มขีอ้ผกูพนัหรอืต้องปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA
 (2) ผู้ขอเอาประกันภัย (นิติบุคคล) รบัทราบวา่บรษัิทจาํเป็นต้องเก็บรวบรวม ใช ้หรอืเปิดเผยขอ้มูลใด ๆ ของผู้ขอเอาประกันภัย (นิติบุคคล) ท่ีบรษัิทมี
  หน้าท่ีต้องเปิดเผยต่อหน่วยงานภาครฐัในประเทศหรอืต่างประเทศเพื่อปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA
 (3) ผูข้อเอาประกันภัย (นิติบุคคล) จะใหข้อ้มูลเพิม่เติมตามท่ีบรษัิทรอ้งขอเพื่อปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA เป็นหนังสอืภายในระยะเวลาท่ีกําหนด
 (4) ผู้ขอเอาประกันภัย (นิติบุคคล) จะแจง้ใหบ้รษัิททราบกรณีมกีารเปล่ียนแปลงสถานะหรอืขอ้มูลใด ๆ ท่ีผู้ขอเอาประกันภัย (นิติบุคคล) เคยแจง้ไวกั้บ
  บรษัิทไวก่้อนหน้าน้ี หากสถานะหรอืข้อมูลท่ีเปล่ียนแปลงนัน้มีความเก่ียวข้องกับประเทศสหรฐัอเมรกิา ภายในระยะเวลา 30 วนันับแต่วนัท่ีมีการ
  เปล่ียนแปลงสถานะหรอืขอ้มูล
 (5) ในกรณีท่ีผูข้อเอาประกันภัย (นิติบุคคล) ไมเ่ปิดเผยขอ้มูลตาม (3) และ (4) ผูข้อเอาประกันภัย (นิติบุคคล) ใหส้ทิธกัิบบรษัิทในการรายงานขอ้มูลของ
  ผูข้อเอาประกันภัย (นิติบุคคล) ไปยงัหน่วยงานภาครฐัในประเทศหรอืต่างประเทศเพื่อปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA

ประเทศท่ีจดทะเบยีน หรอื จดัตัง้

หมายเลข GIIN ของผูข้อเอาประกันภัย (นิติบุคคล) (ถ้าม)ี 

เลขทะเบยีนนิติบุคคล

. . .

สถานะของผู้ขอเอาประกันภัย (นิติบุคคล)

นิติบุคคลอเมรกัิน
1. ขา้พเจา้ (นิติบุคคล) เป็นนิติบุคคลอเมรกัิน (นิติบุคคลท่ีจดทะเบยีนในประเทศสหรฐัอเมรกิา) ใชห่รอืไม่
หาก “ใช”่ ในขอ้ 1. โปรดกรอกแบบฟอรม์ W-9 ของหน่วยงานทางภาษีอากรสหรฐัอเมรกิา (IRS) และสิน้สดุคําถาม
ในกรณี “ไมใ่ช“่  ในขอ้ 1. ใหผู้ข้อเอาประกันภัย (นิติบุคคล) ตอบคําถามเพิม่เติมในขอ้  2. และ  3.

สถาบนัการเงิน / นิติบุคคลท่ีมรีายได้หลักมาจากการลงทนุ
2. ขา้พเจา้ (นิติบุคคล) เป็นสถาบนัการเงิน ภายใต้ขอ้กําหนดของ FATCA ใชห่รอืไม ่
สถาบนัการเงิน ภายใต้ขอ้กําหนดของ FATCA เชน่ 1. สถาบนัเงินฝาก (ธนาคาร หรอืกิจการท่ีคล้ายคลึงกัน) 2. สถาบนัใหบ้รกิารถือสนิทรพัยแ์ทน 
(Custodial Institution) 3. นิติบุคคลเพื่อการลงทนุ (เชน่ นายหน้าค้าหลักทรพัย ์ผูจ้ดัการการลงทนุ และกองทนุต่างๆ เป็นต้น) 4. บรษัิทประกันชวีติ 
5. นิติบุคคลผูถื้อหุน้ของสถาบนัการเงิน ภายใต้ขอ้กําหนดของ FATCA และ 6. ศูนยจ์ดัการเงินทนุ (Treasury center) เป็นต้น

3. ขา้พเจา้ (นิติบุคคล) เป็นนิติบุคคลท่ีมรีายได้จากการลงทนุในหลักทรพัย ์(เชน่ ดอกเบีย้ หรอืเงินปันผล) 
 หรอืจากการลงทนุอ่ืน (เชน่ ค่าเชา่ หรอืค่าลิขสทิธิ)์ ซึ่งมไิด้มาจากการดําเนินธุรกิจตามปกติตัง้แต่รอ้ยละ 50 
 ขึ้นไปของรายได้รวมหรอืมสีนิทรพัยท่ี์บรษัิทมไีวเ้พื่อนําไปลงทนุตามท่ีกล่าวมาตัง้แต่รอ้ยละ 50 ขึ้นไปของ
 สนิทรพัยร์วมในรอบบญัชปีีล่าสดุ

 ตอบ “ไมใ่ช”่ หากเป็นนิติบุคคลตามขอ้ 1) หรอื 2)
 1) องค์กร/หน่วยงานรฐับาลท่ีได้รบัการยกเวน้ภายใต้ FATCA เชน่ หน่วยงานราชการ องค์กรระหวา่งประเทศ หรอืธนาคารกลาง เป็นต้น
 2) นิติบุคคลท่ีไมใ่ชส่ถาบนัการเงินท่ีได้รบัการยกเวน้ภายใต้ FATCA (Exempted NFFE) เชน่ บรษัิทจดทะเบยีนในตลาดหลักทรพัย ์นิติบุคคลท่ีไม่
  แสวงหากําไร สมาคม มูลนิธ ินิติบุคคลใหมท่ี่เริม่จดัตัง้ไมเ่กิน 24 เดือน เป็นต้น

หากตอบวา่ “ใช”่  ในขอ้ 2. หรอื 3. โปรดกรอกแบบฟอรม์ W-8BEN-E ของหน่วยงานทางภาษีอากรสหรฐัอเมรกิา (IRS) และสิน้สดุคําถาม

โปรดเลือกทําเครื่องหมายในชอ่งท่ีสอดคล้องกับสถานะของผูข้อเอาประกันภัย (นิติบุคคล)

ไมใ่ช ่ ใช่

ไมใ่ช ่ ใช่

ไมใ่ช ่ ใช่


