
หมายเหตุ 1. หากมีการเปลี่ยนแปลงแกไขขอมูล กรุณาทำหนังสือแจงใหบริษัทรับทราบ ภายในวันที่ 1 ธันวาคม ของปภาษีนั้นๆ
 2. หากทานประสงคใชสิทธิยกเวนภาษีเงินได กรุณากรอกรายละเอียดลงในแบบฟอรมและลงชื่อใหครบถวน สงไปยัง                  
  บริษัท ไทยประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) สวนบริการงานสาขา ตู ปณ.123 ปณฝ. ไทยประกันชีวิต กรุงเทพฯ 10326 
  หรือ E-mail : policyservice@thailife.com หรือ ติดตอสาขาทั่วประเทศ
 3. หากทานมีขอสงสัย สอบถามรายละเอียดเพิ่มเติมไดที่ สาขาทั่วประเทศ หรือศูนยดูแลสิทธิประโยชนผูเอาประกัน โทร.1124
 4. การไมแจงความประสงคที่จะใชสิทธิตอบริษัท อาจทำใหทานไมสามารถหักคาลดหยอนภาษีเงินไดบุคคลธรรมดา
    สำหรับเบี้ยประกันภัย ตามขอกำหนดของกรมสรรพากร


