
 

             เขยีนที.่...................................................................... 

ใบคาํขอหนังสือรบัรองการชาํระเบีย้ประกนัสขุภาพ  (เฉพาะกรมธรรม์ประกันชีวติ) 

             วนัที.่.......................................................................... 

ขา้พเจา้ (นาย/นาง/นางสาว) ....................................................................  นามสกุล..................................................................... 

เป็นผูเ้อาประกนัชวีติตามกรมธรรมป์ระกนัชวีติเลขที ่  T/U 

เลขประจาํตวัประชาชน             -                              -                                     -                 - 

 มคีวามประสงคข์อหนงัสอืรบัรองการชาํระเบีย้ประกนัสขุภาพ    ในปีภาษ ี   25 ............... 
ซึง่ออกโดย บรษิทั เอไอเอ จาํกดั เพือ่ใชส้ทิธปิระโยชน์ทางภาษ ี ตามประกาศอธบิดกีรมสรรพากร เกีย่วกบัภาษเีงนิได ้(ฉบบัที ่162) ซึง่ขา้พเจา้  ยอมรบัวา่การ

ออกหนงัสอืรบัรองฯ ของบรษิทัฯ เป็นไปตามคาํรอ้งขอและการรบัรองของขา้พเจา้  ซึง่มขีอ้เทจ็จรงิ และ คาํรบัรองของขา้พเจา้ดงันี้  

(1)   ขา้พเจา้เป็นบดิาหรอืมารดาโดยชอบดว้ยกฎหมายของผูช้าํระเบีย้ประกนัภยัตามขอ้ 4 ขา้งล่างน้ี 

ขา้พเจา้เป็นบดิาหรอืมารดาโดยชอบดว้ยกฎหมายของสามขีองผูช้าํระเบีย้ประกนัภยัตามขอ้ 4 ขา้งล่างน้ี 

ขา้พเจา้เป็นบดิาหรอืมารดาโดยชอบดว้ยกฎหมายของภรรยาของผูช้ําระเบีย้ประกนัภยัตามขอ้ 4 ขา้งล่างน้ี 

(2) ขา้พเจา้มเีงนิไดพ้งึประเมนิไมเ่กนิ  30,000.00  บาทตอ่ปี 

(3)   ขา้พเจา้เป็นผูท้ีอ่าศยัอยูใ่นประเทศไทย  

(4)   กรมธรรมป์ระกนัชวีติเลขทีข่า้งตน้ไดร้บัการชาํระเบีย้ประกนัภยั  ในสว่นทีเ่กีย่วกบัการประกนัสขุภาพ   โดยบุคคลดงัต่อไปน้ี     ในกรณีที่

มผีูช้าํระเบีย้ประกนัภยัมากกวา่ 1 คน ขา้พเจา้ขอใหบ้รษิทัฯ ออกหนงัสอืรบัรองฯ แสดงจํานวนค่าเบี้ยประกนัภยัดงักล่าวเป็นส่วนคนละเท่าๆ กนัทุก

คน   ( รายชื่อบตุรทีช่าํระเบีย้ใหผู้เ้อาประกนั  ) 

 (4.1)  (นาย/นาง/นางสาว).........................................................นามสกุล.................................................................  

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

 (4.2)  (นาย/นาง/นางสาว)..........................................................นามสกุล................................................................ 

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

     (4.3)  (นาย/นาง/นางสาว)......................................................... นามสกุล................................................................ 

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

 ขา้พเจา้ขอรบัรองวา่ขอ้ความทีร่ะบุไวใ้นใบคาํขอฉบบัน้ี เป็นความจรงิทกุประการ และเพือ่เป็นหลกัฐานขา้พเจา้  จงึไดล้งลายมอืชื่อซึง่เป็น

ลายมอืชื่อทีใ่หไ้วก้บับรษิทัในการทาํประกนัชวีติกรมธรรมด์งักลา่วขา้งตน้ และหากบรษิทัออกหนงัสอืรบัรองฯตามความประสงคข์า้พเจา้แลว้ 

ขา้พเจา้ยนิยอมทีจ่ะชดใชค้วามเสยีหายใดๆ ทีเ่กดิขึน้หรอือาจจะเกดิขึน้กบับรษิทัอนัเน่ืองมาจากการดาํเนินการตามคาํขอน้ี รวมทัง้สละสทิธิ

เรยีกรอ้งประการใดๆ ทีม่ตีอ่บรษิทัฯ อนัเน่ืองจากการดาํเนินการของบรษิทัฯ ภายใตค้าํขอฉบบัน้ี  

             ลงชื่อ..........................................................ผูเ้อาประกนัภยั 

                   (                             ) 

 

             สง่ตามทีอ่ยู่ของบตุรคอื  บา้นเลขที.่.......................หมู่ที…่………………… 

โปรดระบุความตอ้งการทีจ่ะใหส้ง่หนงัสอืรบัรองการชาํระเบีย้สขุภาพดงันี้ 

             ซอย............................ถนน........................... แขวง/ตาํบล......................... 

             เขต / อําเภอ......................จงัหวดั.....................รหสัไปรษณีย.์............... 

               ตอ้งการใหส้ง่ตามทีอ่ยู่ในกรมธรรม ์              

             สง่ผา่นหน่วย  โปรดระบขุอ้มลูใหช้ดัเจน ในกรอบดา้นซา้ยมอื 

ส่งผ่านหน่วย   ( กรุณากรอกข้อมูลให้ถูกต้องชัดเจน เพื่อ

ความสะดวกรวดเร็วในการจดัส่ง ) 

รหัสสํานักงาน………………………... 

รหัสหน่วย…….………………........... 

ช่ือหน่วย……………………………. 

ช่ือสํานักงาน…………………………... 
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