
1.	 ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าคำาตอบทุกข้อในใบคำาขอเอาประกันชีวิตน้ีรวมถึงถ้อยแถลงท่ีได้ตอบกับแพทย์ผู้ตรวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการ	 ซ่ึงข้าพเจ้า

	 เข้าใจดีว่า	หากข้าพเจ้าไม่แถลงข้อความจริง	บริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกันภัยและปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย

2.	 ข้าพเจ้า	และ/หรือผู้แทนโดยชอบธรรม	 ยินยอมให้แพทย์	หรือบริษัทประกันภัย	หรือสถานพยาบาล	หรือบุคคลอื่นใด	ซึ่งมีข้อมูลสุขภาพ	ความพิการ	

	 พฤติกรรมทางเพศ	ข้อมูลชีวภาพ	ข้อมูลพันธุกรรม	 เชื้อชาติ	ของข้าพเจ้า	และ/หรือผู้เยาว์	ที่ผ่านมา	หรือจะมีข้ึนต่อไปในอนาคต	สามารถเปิดเผยข้อมูล

	 ดังกล่าว	ให้แก่บริษัทหรือผู้แทนของบริษัท	 เพื่อการขอเอาประกันภัย	การพิจารณารับประกันภัย	หรือ	การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัยได้	

3.	 ขา้พเจา้	และ/หรอืผูแ้ทนโดยชอบธรรม	ยินยอมใหบ้รษิทัเก็บรวบรวม	ใช	้หรอืเปดิเผย	ขอ้มลูสขุภาพ	ความพิการ	พฤตกิรรมทางเพศ	ขอ้มลูชวีภาพ	ขอ้มลู

	 พันธุกรรม	เชือ้ชาต	ิของขา้พเจา้	และ/หรอืผูเ้ยาว์ตอ่บรษิทัประกันภยัอืน่	บรษิทันายหนา้ประกันภัยตอ่	บรษิทัประกันภยัตอ่หน่วยงานทีม่อีำานาจตามกฎหมาย

	 สถานพยาบาล	แพทย์	บุคลากรทางการแพทย์	ตัวแทนประกันชีวิต	หรือนายหน้าประกันชีวิต	 เพ่ือการขอเอาประกันภัย	การพิจารณารับประกันภัย	หรือ

	 การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย

4.	 ข้าพเจ้าเข้าใจดีว่า	หากข้าพเจ้าเพิกถอนความยินยอมตามข้อ	2.	หรือข้อ	3.	ที่ให้ไว้กับบริษัท	จะมีผลกระทบต่อการพิจารณารับประกันภัย	การจ่ายเงิน

	 ตามกรมธรรมป์ระกันภัย	หรอืการให้บรกิารใดๆ	ท่ีเก่ียวขอ้งกับกรมธรรมป์ระกันภัย	อนัจะสง่ผลให้บรษิทัไมส่ามารถปฏิบตัติามเง่ือนไขในกรมธรรมป์ระกันภัย

	 ซึ่งจะมีผลทำาให้ข้าพเจ้าไม่ได้รับความคุ้มครองตามกรมธรรม์ประกันภัย

5.	 ข้าพเจ้ารับทราบว่า	บริษัทจะเก็บรวบรวม	 ใช้	 เปิดเผย	และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคล	 รวมถึงข้อมูลที่อ่อนไหวของข้าพเจ้า	 เพ่ือการขอเอาประกันภัย

	 การพิจารณารับประกันภัย	การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย	ตามนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทที่ปรากฏใน	www.chubb.com/

 th-th/footer/chubblife-privacy-notice.html	รวมทัง้รบัทราบว่า	บรษิทัจะเปดิเผยขอ้มลูสว่นบคุคลของขา้พเจา้แก่สำานกังานคณะกรรมการกำากับและ

	 สง่เสรมิการประกอบธุรกิจประกันภยั	(สำานกังาน	คปภ.)	 เพ่ือประโยชนใ์นการกำากับดแูลและสง่เสรมิธุรกิจประกันภัยตามกฎหมายว่าดว้ยประกันชวิีตและ

	 กฎหมายว่าด้วยคณะกรรมการกำากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย	รายละเอียดการเก็บรวบรวม	ใช้และเปิดเผยของสำานักงาน คปภ. ปรากฏ

	 ตามนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของสำานักงาน	คปภ.	ตามที่ปรากฏบนเว็บไซต์	www.oic.or.th

6.	 เมือ่ขา้พเจา้เปดิเผยขอ้มลูสว่นบคุคลของบคุคลอืน่ใดนอกจากของขา้พเจา้ให้แก่บรษิทัเพ่ือการขอเอาประกันภัย	การพิจารณารบัประกันภัย	หรอืการจา่ยเงนิ

	 ตามกรมธรรม์ประกันภัย

	 (1)	 ข้าพเจา้รบัรองและรบัประกันว่าไดต้รวจสอบความถูกตอ้งและความสมบรูณ์ของขอ้มลูสว่นบคุคลของบคุคลอืน่ทีข่า้พเจา้ให้แก่บรษิทัและจะแจง้บรษิทั

	 	 หากมีการเปลี่ยนแปลงใดๆ	ในข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นที่ได้ให้ไว้	 (หากมี)

	 (2)	 ข้าพเจ้ารับรองและรับประกันว่า	ข้าพเจ้าได้รับความยินยอมหรือสามารถอาศัยฐานทางกฎหมายอื่นสำาหรับการเก็บรวบรวม	ใช้	 เปิดเผย	และ/หรือ

	 	 โอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นนั้นตามกฎหมายที่ใช้บังคับ	

	 (3)	 ข้าพเจ้ารับรองและรบัประกันว่า	ข้าพเจ้าได้แจ้งนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบคุคลของบริษัทแก่บุคคลอื่นนัน้แล้ว	www.chubb.com/th-th/footer/

  chubblife-privacy-notice.html	ซึง่มกีารแจง้วตัถุประสงคใ์นการเก็บรวบรวม	ใช	้เปดิเผย	และ/หรอืโอนขอ้มลูสว่นบคุคลตอ่สำานกังานคณะกรรมการ

	 	 กำากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย	(สำานักงาน	คปภ.)	 เพ่ือประโยชน์ในการกำากับดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกันภัยตามกฎหมายว่าด้วย

	 	 ประกันชวิีตและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการกำากับและสง่เสรมิการประกอบธุรกิจประกันภัย	ซึง่สำานกังาน	คปภ.	จะเกบ็รวบรวม	ใช	้เปดิเผย	และ/	หรอื

	 	 โอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นตามนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของสำานักงาน	คปภ.	ตามที่ปรากฏบนเว็บไซต์	www.oic.or.th

	 (4)	 ข้าพเจ้ารับรองและรับประกันว่าบริษัทและสำานักงานคณะกรรมการกำากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยสามารถเก็บรวบรวม	ใช้	 เปิดเผย	

	 	 และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นนั้นตามวัตถุประสงค์ท่ีกำาหนดไว้ในนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัท	และสำานักงาน

	 	 คณะกรรมการกำากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยที่เก่ียวข้อง	ซึ่งอาจมีการแก้ไขเป็นครั้งคราว	รวมถึงวัตถุประสงค์ทั้งหมดที่กำาหนดไว้ใน

	 	 เอกสารฉบับนี้	และที่เกี่ยวข้องกับการเอาประกันภัย

	 	 (ลงชื่อ)	 ...............................................................................	 (ลงชื่อ)	 ...............................................................................

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

	 	 	 	 ผู้ให้ความยินยอมในฐานะ	ผู้แทนโดยชอบธรรม/	 	 	 ผู้ขอเอาประกันภัย

	 	 	 	 ผู้ใช้อำานาจปกครองของผู้ขอเอาประกันภัย

	 	 	 	 (กรณีผู้ขอเอาประกันภัยยังไม่บรรลุนิติภาวะ)

ข้อความยืนยันถ้อยแถลงหรือคําตอบในใบคําขอเอาประกันชีวิตของผู้ขอเอาประกันภัยและการให้ความยินยอม
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