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Chubb Samaggi Insurance PCL. 

2/4 Chubb Tower, 12th Fl.,  

Northpark Project, 

Vibhavadi-Rangsit Rd., 

Thung Song Hong, Laksi, 

Bangkok 10210 

เร่ือง การแจ้งความประสงค์ใช้สทิธิยกเว้นภาษีเงินได้ ส าหรับการประกนัสขุภาพ 
 

เรียน ทา่นผู้ขอเอาประกนัภยั  
 

 บริษัท ชบับ์สามคัคีประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) (“บริษัทฯ”) ขอแจ้งให้ท่านทราบว่า ตามประกาศอธิบดีกรมสรรพากรเก่ียวกับ
ภาษีเงินได้ (ฉบบัท่ี 315) เร่ือง ก าหนดหลกัเกณฑ์ และวิธีการเพื่อการยกเว้นภาษีเงินได้ ส าหรับเงินได้เทา่ที่ผู้มีเงินได้จ่ายเป็นเบีย้ประกนัภยั 
ส าหรับการประกันสขุภาพของผู้มีเงินได้ ก าหนดยกเว้นภาษีเงินได้ส าหรับเงินได้เท่าที่ผู้มีเงินได้จ่ายเป็นเบีย้ประกันภยัในปีภาษี ตาม
จ านวนเงินที่จ่ายจริง แตไ่มเ่กินหนึง่หมื่นห้าพนับาท ซึง่เมื่อรวมกบัคา่ลดหยอ่นเบีย้ประกนัชีวิตแล้วไมเ่กินหนึง่แสนบาท รวมทัง้ก าหนดให้ผู้
มีเงินได้ต้องแจ้งความประสงค์ที่จะใช้สทิธิยกเว้นภาษีเงินได้ตอ่บริษัทประกนัภยัที่ได้ท าประกนัภยัไว้ 
 
 

 หากทา่นมีความประสงค์เก่ียวกบัการใช้สทิธิยกเว้นภาษีเงินได้ดงักลา่วอย่างไร กรุณากรอกรายละเอียดให้ครบถ้วน  ลงลายมือ
ช่ือในแบบฟอร์มแจ้งความประสงค์ด้านลา่งนี ้และสง่กลบั บริษัท ชับบ์สามคัคีประกันภยั จ ากดั (มหาชน) หน่วยงาน ศูนย์บริการลกูค้า
ชบับ์สามคัคีประกนัภยั อีเมล cstax.th@chubb.com 
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
  

แบบฟอร์มค ำยนิยอมกำรเปิดเผยข้อมูลและน ำส่งข้อมูล 
กำรหักลดหย่อนค่ำเบีย้ประกันภยัสุขภำพ ส ำหรับกำรหกัลดหย่อนภำษีเงนิได้บุคคลธรรมดำ 

 

ชื่อผู้ขอเอำประกนัภยั (Applicant Name)..................................................................................................................................... 

เลขประจ ำตวัประชำชน  (Citizen ID) - - - -  
เบอร์โทรศัพท์มือถอื (Mobile no.) ……………………………………….. E-mail Address: ………………………………………… 
เลขที่กรมธรรม์ประกันภยัฉบบัเดิมกบับริษัทฯ (ถ้ำม)ี (Previous Insurance Policy No., if any)…………………..….................. 

เอกสำรนีใ้ห้ใช้ส ำหรับปีภำษี  (For Tax Year)......................................................  เท่ำนัน้ (only)  เป็นต้นไป (onwards) 
 

ผู้ขอเอาประกนัภยัประสงค์จะใช้สทิธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายวา่ด้วยภาษีอากรหรือไม่ 
Would you like to claim for personal income tax deduction with this health insurance premium? 

  มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษัทประกันวินาศภยัสง่และเปิดเผยข้อมูลเก่ียวกบัเบีย้ประกนัภยั ต่อกรมสรรพากรตาม
หลกัเกณฑ์ วิธีการที่กรมสรรพากรก าหนด และหากผู้ขอเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Resident) ซึ่งเป็นผู้มี
หน้าที่ต้องเสียภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจ าตัวผู้ เสียภาษีที่ได้รับจากกรมสรรพากร          
เลขที่............................................. 

  (Yes, and I permit the insurer to send and reveal the information about this insurance premium to the Revenue 
Department.  If the applicant is a non-Thai resident, please enter the taxpayer ID number given by the Revenue 
Department: …………………………) 

  ไมม่ีความประสงค์ (No) 
 

 ................................................ 
(                                  ) 
ผู้ขอเอาประกนัภยั 

วนัท่ี (Date)............................................. 


