
 
 

 

ใบค ำขอเอำประกันภยั แผนประกันยุง 
กรมธรรม์ประกันภัยสุขภำพนวกิจเฉพำะโรค แบบส่วนบุคคล 

ช่องทำง.............................................................................. Agent/Broker..................................................................................... 

1. รายละเอียดผูข้อเอาประกนัภยั   
ช่ือ-นามสกุล …………………………………………………………………..……………………………...………...................................   

วนั/เดือน/ปีเกิด ………………… อายุ………ปี   น ้าหนกั/ส่วนสูง …………/……………เช้ือชาติ / สัญชาติ …………./…………............ 
เลขท่ีบตัรประจ าตวัประชาชน …….……..……………………..…. 

    ท่ีอยู่ท่ีติดต่อได ้ …………………………………………………...…………………………........………………………………….……... 
    โทรศพัทบ์า้น ………………….………… โทรศพัทมื์อถือ …………………………………… อีเมล…์……………...…………..………. 
     อาชีพ...........................................................................สถานท่ีท างานหรือหน่วยงานท่ีสังกดั....................................................... .................... 
     ผูร้ับประโยชน์............................................................................ความสัมพนัธ์กบั ผูข้อเอาประกนัภยั................................................................  

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

3. แผนประกนัภยัและ/หรือรายละเอียดท่ีตอ้งการซือ้ความคุม้ครอง 

 แผน 1                   เบีย้ประกนัภยัต่อคนต่อปี (รวมอากรสแตมป์และภาษี)        100       บาท            
 แผน 2                   เบีย้ประกนัภยัต่อคนต่อปี (รวมอากรสแตมป์และภาษี)        190       บาท                      
 แผน 3                   เบีย้ประกนัภยัต่อคนต่อปี (รวมอากรสแตมป์และภาษี)        300       บาท                          

 
 

 

ค ำถำมเร่ืองประวัติสุขภำพของผู้ขอเอำประกันภัย  
1) ท่านมีหรือไดข้อเอาประกนัชีวิต หรือประกนัภยัสุขภาพไวก้บับริษทั หรือบริษทัอื่นหรือไม่? 

      ไม่เคย/ ไม่มี          เคย/ มี (โปรดให้รายละเอียด)  
                                         บริษทั......................................................... จ านวนเงินเอาประกนัภยั......................................บาท 

2) ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือประกนัภยัสุขภาพ หรือปฏิเสธการต่ออายุสัญญาประกนัภัย หรือถูกเรียกเก็บเบ้ียประกนัภยัเพ่ิม 
ส าหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่? 

      ไม่เคย/ ไม่มี          เคย/ มี (โปรดให้รายละเอียด)  
                                         บริษทั......................................................... จ านวนเงินเอาประกนัภยั......................................บาท  

3) การแถลงขอ้มูลสุขภาพของผูข้อเอาประกนัภยั 

     3.1 ) ท่านเคยมีอาการ หรือเคยได รับการรกัษา หรือขณะน้ีรับการรักษาอยู   หรือกินยา  
              หรือเคยได รับการการวินิจฉัยโดยแพทย ด วยโรคเบาหวานหรือไม่ 

              ไม่เป็น                  เป็น/ เคย  
              ถา้เป็น/ เคย โปรดระบุอาการ...................................................................... วธีิการรกัษา.................................................................  
              ผลการรักษา............................................................................................................... .......................................................................  
     3.2 ) ท่านเคยเป็น หรือปัจจุบนัเป็นโรคเบาหวานซ่ึงมีอาการแผลเบาหวานและ/หรือลา้งไตร่วมดว้ย หรือไม่ 

              ไม่เป็น                  เป็น/ เคย  



 
 

 

ใบค ำขอเอำประกันภยั แผนประกันยุง 
กรมธรรม์ประกันภัยสุขภำพนวกิจเฉพำะโรค แบบส่วนบุคคล 

                    ผูข้อเอาประกนัภยัยินยอมให้บริษัทจัดเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริงเก่ียวกบัสุขภาพและขอ้มูลของผูข้อเอาประกนัภัยต่อส านักงาน
คณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (คปภ.) เพ่ือประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 

                    ผูข้อเอาประกนัภยัมีความประสงค์ขอเอาประกนัภยักบับริษทัตามเงื่อนไขของกรมธรรม์ประกนัภยัท่ีบริษทัได้ใช้ส าหรับการประกนัภยั
น้ี และผูข้อเอาประกนัภยัขอรับรองว่ารายละเอียดต่างๆ ขา้งตน้น้ีถูกตอ้งและสมบูรณ์ ผูข้อเอาประกนัภยัตกลงท่ีจะให้ค  าขอเอาประกนัภยัน้ีเป็นมูล
ฐานของสัญญาประกนัภยัระหว่างขา้พเจ้าและบริษทั หากรายละเอียดของผูข้อเอาประกนัภยัเป็นเท็จหรือปกปิดไม่แจ้งความจริง ผูข้อเอาประกนัภยั
ยินยอมให้บริษทับอกลา้งสัญญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา 865 

                     บริษทัมีสิทธิตรวจสอบประวตัิการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเ้อาประกนัภยัเท่าท่ีจ าเป็นกบัการประกนัภยัน้ี และมีสิทธิ
ท าการชนัสูตรพลิกศพในกรณีท่ีมีเหตุจ าเป็นและไม่เป็นการขดัต่อกฎหมายโดยค่าใชจ้่ายของบริษทั 

                     ในกรณีท่ีผูเ้อาประกนัภยัไม่ยินยอมให้บริษทัตรวจสอบประวตัิการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเ้อาประกนัภยัเพ่ือ
ประกอบการพิจารณาจ่ายค่าทดแทนนั้น บริษทัอาจปฏิเสธความคุม้ครองตามกรมธรรม์ประกนัภยัน้ีแก่ผูเ้อาประกนัภยัได้ 

ควำมยินยอมให้บริษัทฯ เก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผยข้อมูลข้อมูล (กรุณำให้ควำมยินยอมในกำรเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับสุขภำพ) 
          ขา้พเจ้ายินยอมให้แพทย ์สถานพยาบาล บริษทัประกนัภยั องคก์ร สถาบนั หรือบุคคลใดท่ีมีบนัทึกเร่ืองราวการเจ็บป่วย รวมถึงขอ้เท็จจริง
เก่ียวกบัประวติัทางการแพทยข์องขา้พเจา้ เปิดเผยขอ้เท็จจริงทั้งหมดแก่บริษทั นวกิจประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) หรือผูท่ี้ไดร้ับมอบหมาย 

          ขา้พเจ้ายินยอมให้บริษทัฯ หรือผูแ้ทนท่ีไดร้ับมอบอ านาจจากบริษทัฯ จดัเก็บ ใช ้และเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัสุขภาพและขอ้มูลของขา้พเจ้า
ต่อบริษัทประกนัภัย หรือบริษัทประกันภยัต่อ หรือหน่วยงานท่ีมีอ  านาจตามกฎหมาย หรือผูท่ี้ได้รับมอบหมาย เพ่ือการขอเอาประกนัภัยหรือการ
จ่ายเงินตามกรมธรรม ์หรือประโยชน์ทางการแพทย ์

ผูข้อเอาประกนัภยัประสงค์จะเลือกรับกรมธรรม์ประกนัภยัผ่านช่องทางใด  
        รับเป็น e-policy ทางอีเมล ์(Email) ท่ีระบุไว ้

        รับเป็นเอกสาร โดยส่งให้ทางไปรษณีย ์ตามท่ีอยู่ท่ีระบุไว ้   

ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากรหรือไม่ 

          ไม่มีความประสงค์ 
          มีความประสงคแ์ละยินยอมให้บริษทัประกนัวินาศภยัส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยั ต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์
วิธีการท่ีกรมสรรพากรก าหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเป็นผูมี้หนา้ท่ีเสียภาษีเงินไดต้าม 

กฎหมายว่าดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดร้ับจากกรมสรรพากร เลขท่ี ______________________________ 

 

 



 
 

 

ใบค ำขอเอำประกันภยั แผนประกันยุง 
กรมธรรม์ประกันภัยสุขภำพนวกิจเฉพำะโรค แบบส่วนบุคคล 

“เอกสำรนี้ไม่ใช่สัญญำประกันภยั ท่ำนจะได้รับควำมคุ้มครองเม่ือได้รับกำรยืนยันจำกบริษัทแล้ว” 

…………………..……………….…  

(                                                              ) 
ลงลายมือช่ือผูเ้ขียนหรือพิมพ ์

…………………..……………….… 

 (                                                              ) 
ลงลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั 

…………………..……………….…  

(                                                              ) 
ลงลายมือช่ือผูแ้ทนโดยชอบธรรม 

วนัท่ี …………เดือน ……………… พ.ศ. …………… 

   กำรประกันภัยโดยตรง   
   ตัวแทนประกันวินำศภัย             นำยหน้ำประกนัวินำศภัย…………………….  ใบอนุญำตเลขที่ ………………………………… 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย 
ให้ตอบค าถามขา้งตน้ตามความจริงทุกขอ้ หากผูเ้อาประกนัภยัปกปิดขอ้ความจริง หรือแถลงขอ้ความอนัเป็นเท็จจะมีผลให้สัญญาประกนัภยัน้ี 

ตกเป็นโมฆียะ ซ่ึงบริษทัมีสิทธิบอกลา้งสัญญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา 865 

 
 
 
 
 
 
 
 

  
 


