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ใบค ำขอเอำประกนัภัย 
กรมธรรม์ประกนัภัยสุขภำพเฉพำะโรค และอุบัติเหตุนวกิจแบบส่วนบุคคล 

รำยละเอียดผู้ขอเอำประกันภัย   

1. ช่ือ-นามสกุล ............................................................................................ วนั/เดือน/ปีเกิด .................................................อาย ุ...................... ปี 

น ้าหนกั/ส่วนสูง ............. /.............. เช้ือชาติ/สัญชาติ ................ / ............... เลขท่ีบตัรประจ าตวัประชาชน .........................................................  

ท่ีอยูท่ี่ติดต่อได ้......................................................................................................................................................................................................... 

โทรศพัทบ์า้น ...............................................โทรศพัทมื์อถือ .............................................................. อีเมล .......................................................... 

 อาชีพ .......................................................... สถานท่ีท างานหรือหน่วยงานท่ีสังกดั ............................................................................................... 

2. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั:  เร่ิมตน้วนัท่ี …………………… เวลา ………….………. น.  ส้ินสุดวนัท่ี ……….………..  เวลา     24.00     น. 

3. แผนประกนัภยัและ/หรือรายละเอียดท่ีตอ้งการซ้ือความคุม้ครอง 

 แผน 1  แผน 2 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 แผน 3 

กำรช ำระเบีย้ประกันภัย  
  รายปี        
วิธีการช าระเบ้ียประกนัภยั 
  เงินสด 

  ผา่นบตัรเครดิตธนาคาร .................................................... หมายเลขบตัรเครดิต ................................ บตัรหมดอาย ุ...................................... 

  ผา่นบญัชีเงินฝากธนาคาร.................................................. สาขา ........................................................ บญัชีเลขท่ี........................................... 

1. ค ำถำมเร่ืองประวัติสุขภำพของผู้ขอเอำประกันภัย  

1.1  ท่านมีหรือไดข้อเอาประกนัชีวิต การประกนัภยัอุบติัเหตุ หรือประกนัภยัสุขภาพไวก้บับริษทั หรือบริษทัอื่นหรือไม่ 

        ไม่เคย/ ไม่มี          เคย/ มี (โปรดให้รายละเอียด)  

        บริษทั................................................................................................................... จ านวนเงินเอาประกนัภยั.............................................บาท 

1.2  ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต การประกนัภยัอุบติัเหตุ หรือประกนัภยัสุขภาพ หรือปฏิเสธการต่ออายสัุญญาประกนัภยั หรือถูกเรียก
เก็บเบ้ียประกนัภยัเพ่ิม ส าหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่ 

        ไม่เคย/ ไม่มี          เคย/ มี (โปรดให้รายละเอียด)  

       บริษทั................................................................................................................... จ านวนเงินเอาประกนัภยั.............................................บาท 

1.3  ท่านมีโรคประจ าตวั หรือรับประทานยา หรือฉีดยาอะไรเป็นประจ าหรือไม่     

        ไม่มี                       มี    (โปรดระบ)ุ ..................................................................................................................................................... 

1.4  ท่านด่ืมสุราหรือเคร่ืองด่ืมท่ีมีส่วนผสมแอลกอฮอลห์รือไม่  

        ไม่ด่ืม                     ด่ืม    ชนิด .......................... ปริมาณ ............... ขวด/คร้ัง ความถ่ี .................. คร้ัง/สัปดาห์  ด่ืมนาน ................ ปี 
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2. ค ำถำมเร่ืองประวัติสุขภำพเพิม่เติมของผู้ขอเอำประกันภัยซ้ือควำมคุ้มครองโรคยอดฮิตของคนกลุ่มวัยท ำงำน  

    2.1  ท่านมีความผิดปกติของสายตา หรือประสาทหู หรือมีอวยัวะส่วนใดพิการ หรือก าลงัป่วยเป็น หรือเคยเป็น หรือมีอาการรับรู้ไดด้ว้ย
ตนเอง หรือเคยไดรั้บการตรวจรักษาหรือบอกกล่าวหรือค าแนะน าจากแพทยเ์ก่ียวกบัโรคลมชกั โรคหวัใจ หรือมีอาการเจ็บหนา้อก ความ
ดนัโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคไขมนัในเลือดสูง โรคกระดูกและ/หรือกลา้มเน้ือ โรคมะเร็ง โรคเอดส์ หรือมีเช้ือไวรัส HIV ไวรัสตบั
อกัเสบ ชนิด B , C โรคหลอดเลือดสมอง (เส้นเลือดในสมองแตก) โรคพิษสุราเร้ือรัง โรคปอดอกัเสบเร้ือรัง โรคตบัแขง็ ตบัอกัเสบ ล าไส้
ใหญ่อกัเสบเร้ือรัง โรคปากมดลูก หรือช่องคลอดอกัเสบเร้ือรัง โรคริดสีดวงทวารอกัเสบเร้ือรัง เน้ืองอก กอ้นเน้ือ ตุ่มเน้ือ ซีสต ์ โรคไต
เร้ือรัง หรือไตวายหรือไม่ 

    ไม่เคย/ไม่มี     เคย/มี  เม่ือ ............................................... 

          2.2  ท่านมีอาการรับรู้ไดด้ว้ยตนเอง หรือเคยไดรั้บการตรวจรักษา หรือบอกกล่าว หรือค าแนะน าจากแพทยเ์ก่ียวกบัการติดเช้ือระบบ
ทางเดินปัสสาวะ กระเพาะปัสสาวะอกัเสบ กรวยไตอกัเสบ โรคกรดไหลยอ้น โรคกระเพาะอาหารอกัเสบจากการติดเช้ือแบคทีเรีย เอช 
ไพโลไร โรคหมอนรองกระดูกเคล่ือนกดทบัเส้นประสาท อาการเวียนศีรษะบา้นหมุน โรคการกดทับเส้นประสาทบริเวณขอ้มือ หรือ
พงัผืดทบัเส้นประสาท หรือโรคน้ิวลอ็ก ปลอกหุ้มเอน็น้ิวมืออกัเสบ  

          ไม่เคย/ไม่มี     เคย/มี  โปรดระบุอาการ/โรค ................................................................. เม่ือ ......................................... 

          2.3  ท่านมีโรคประจ าตวัหรือกินยาอะไรเป็นประจ าหรือไม่ (เฉพาะโรคหรือกินยาเป็นประจ าเพื่อรักษาโรคท่ีระบุดา้นล่าง) 
อาหารเป็นพิษจากภาวะติดเช้ือทางเดินอาหาร การติดเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะ กระเพาะปัสสาวะอกัเสบ กรวยไตอกัเสบ โรคกรดไหล
ยอ้น โรคกระเพาะอาหารอกัเสบจากการติดเช้ือแบคทีเรีย เอช ไพโลไร โรคหมอนรองกระดูกเคล่ือนกดทบั เส้นประสาท อาการเวียนศีรษะ
บา้นหมุน โรคการกดทบัเส้นประสาทบริเวณขอ้มือ หรือพงัผืดทบัเส้นประสาท หรือโรค น้ิวลอ็กปลอกหุ้มเอน็น้ิวมืออกัเสบ 

       ไม่เคย/ไม่มี    เคย/มี  เม่ือ ............................................... 

ข้อมูลของผู้รับประโยชน์ 

   ทายาทตามกฎหมาย 

   กรณีระบุช่ือผูรั้บประโยชน์:  

  ช่ือ-นามสกุล…………………..................................................................……… ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั………..……...…...…... 

  ช่ือ-นามสกุล……………………......…................................................................ ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั……...............……........ 

ผู้ขอเอำประกนัภัยประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภำษีเงินได้ตำมกฎหมำยว่ำด้วยภำษีอำกรหรือไม่ 

   ไม่มีความประสงค ์

   มีความประสงคแ์ละยินยอมให้บริษทัประกนัวินาศภยัส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยั ต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์วิธีการ 
  ท่ีกรมสรรพากรก าหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเป็นผูมี้หนา้ท่ีเสียภาษีเงินไดต้ามกฎหมายว่าดว้ย   

  ภาษีอากร โปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขท่ี ...................................................................................................... 
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ผูข้อเอาประกนัภยัยินยอมให้บริษทัจดัเก็บ ใช้ และเปิดเผยขอ้เท็จจริงเก่ียวกบัสุขภาพและขอ้มูลของผูข้อเอาประกนัภยัต่อส านักงาน
คณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 

ผูข้อเอาประกนัภยัมีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทัตามเง่ือนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัท่ีบริษทัไดใ้ชส้ าหรับการประกนัภยัน้ี 
และผูข้อเอาประกนัภยัขอรับรองว่ารายละเอียดต่างๆ ขา้งตน้น้ีถูกตอ้งและสมบูรณ์ ผูข้อเอาประกนัภยัตกลงท่ีจะให้ค  าขอเอาประกนัภยัน้ีเป็นมูล
ฐานของสัญญาประกันภยัระหว่างข้าพเจ้าและบริษทั หากรายละเอียดของผูข้อเอาประกันภยัเป็นเท็จหรือปกปิดไม่แจง้ความจริง ผูข้อเอา
ประกนัภยัยินยอมให้บริษทับอกลา้งสัญญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา 865 

บริษทัมีสิทธิตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเ้อาประกนัภยัเท่าท่ีจ าเป็นกบัการประกนัภยัน้ี และมีสิทธิท า
การชนัสูตรพลิกศพในกรณีท่ีมีเหตุจ าเป็นและไม่เป็นการขดัต่อกฎหมายโดยค่าใชจ้่ายของบริษทั 

ในกรณีท่ีผูเ้อาประกันภัยไม่ยินยอมให้บริษัทตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเ้อ าประกันภัยเพื่อ
ประกอบการพิจารณาจ่ายค่าทดแทนนั้น บริษทัอาจปฏิเสธความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีแก่ผูเ้อาประกนัภยัได ้

 
 
 

 
 
 

 

 ตวัแทนประกนัภยั   :                                                                                                                                                                                              

 นายหนา้ประกนัภยั : 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย 
ให้ตอบค ำถำมข้ำงต้นตำมควำมจริงทุกข้อ หำกผู้เอำประกันภัยปกปิดข้อควำมจริง หรือแถลงข้อควำมอันเป็นเท็จจะมีผลให้สัญญำประกันภัยนี้

ตกเป็นโมฆียะ ซ่ึงบริษัทมีสิทธิบอกล้ำงสัญญำประกันภัยตำมประมวลกฎหมำยแพ่งและพำณิชย์ มำตรำ 865 

 

 

………………..…..……………….… 
(                                                          ) 

ลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั 

วนัท่ี ……… เดือน …..…… พ.ศ. ……… 
ท่ีขอเอาประกนัภยั 

 

 ประกนัภยัโดยตรง ใบอนุญาตเลขท่ี :  


