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ใบค ำขอเอำประกันภัยสุขภำพ 
 
 

รำยละเอียดข้อมลูของผู้ขอเอำประกันภัย  
1. ช่ือ (นาย/นาง/น.ส./ด.ช./ด.ญ.)..........................................................................…....นามสกุล......................................................................................... 
     บัตรประชาชน     เลขที.่......…..............................................................  เพศ    ชาย    หญิง (กรุณาแนบส าเนาบัตรประชาชนพร้อมใบค าขอ) 
    วัน/เดือน/ปีเกิด............./............../................  อาย.ุ............ปี ...............เดือน ส่วนสูง................ซ.ม.  น  าหนัก...................ก.ก. สัญชาต.ิ........................ 
    สถานภาพ       โสด          แต่งงาน      หม้าย       หย่า          อื่นๆ ..…........................................... จ านวนบุตร.................................. คน 
2. ที่อยู่ตามทะเบียน  เลขที.่........................ หมู่บ้าน......................................หมู่....................ซอย................................... ถนน.......................................... 
    ต าบล/แขวง........................................อ าเภอ/เขต.............................................จังหวัด.......................................... รหัสไปรษณีย.์.................................. 
    โทรศัพท์ (บ้าน)...................................โทรศัพท์มือถือ......................................โทรสาร...................................... E-mail address.................................. 
    (ที่อยู่ปัจจุบันกบัที่อยู่ตามทะเบยีนบ้านเป็นที่อยู่เดียวกัน       ใช ่             ไม่       ถ้า ไม่ โปรดระบุรายละเอียด) 
 3. ที่อยู่ปัจจุบนั  เลขที.่........................ หมู่บ้าน......................................หมู.่...................ซอย........................................ถนน............................................. 
    ต าบล/แขวง........................................อ าเภอ/เขต.............................................จังหวัด.......................................... รหัสไปรษณีย.์.................................. 
    โทรศัพท์ (บ้าน)...................................โทรศัพท์มือถือ......................................โทรสาร...................................... E-mail address.................................. 
 4. อาชีพ................................................... ลักษณะงานที่ท าโดยสังเขป ............................................................. ต าแหน่ง.................................................. 
    ช่ือสถานที่ท างาน.......................................................โทรศัพท์ (ที่ท างาน).......................................... รายได้   ต่อเดือน  ต่อปี ..........................บาท 
    ที่อยู่ทีท่ างาน เลขที.่............................อาคาร/หมู่บ้าน.....................................................ซอย............................................ถนน...................................... 
     ต าบล/แขวง........................................….อ าเภอ/เขต.................................................จังหวัด....................................... รหัสไปรษณีย.์........................... 
 5. ที่อยู่ซ่ึงสะดวกในการติดต่อ หรือจัดส่งเอกสาร              ที่อยู่ตามทะเบียนบ้าน          ที่อยู่ปัจจุบัน               ที่อยู่ที่ท างาน       

 
 
กำรแถลงข้อมูลสขุภำพของผู้ขอเอำประกันภัย 
(กรุณาใส่เครื่องหมาย    ลงในตาราง/ช่อง พร้อมกรอกรายละเอียดตามความจริงทุกประการ หากข้อแถลงของผู้ขอเอาประกันภัยเป็นเท็จ หรือ
ปกปิดไม่แจ้งความจริง อาจเป็นเหตุให้บรษิัทปฎิเสธความรับผดิชอบตามสัญญาประกันภัยได้) 
1. ส ำหรับผู้ขอเอำประกันภัย ทุกท่ำน กรุณำแถลงข้อมูลสุขภำพตลอดจนประวัติกำรรักษำ ในระยะเวลำ 10 ปีที่ผ่ำนมำจนถึงปัจจุบันตำม  ข้อ 1.1  และ
ส ำหรับผู้ขอเอำประกันภัยที่มีอำยุต่ ำกว่ำ 15 ปี กรุณำแถลงประวัติสุขภำพ เพิ่มเติม ตำม ข้อ 1.2  ดังต่อไปนี้  

(1.1)  ประวัติสุขภำพ / อำกำร / โรค / กำรรักษำ เคย/มี 
ไม่เคย/
ไม่มี 

 - อาการและความผิดปกติเกี่ยวกับระบบสมองและ หลอดเลือดสมอง, ไขสันหลัง เช่น โรคหลอดเลือดสมองแตก/ตีบ/ตัน,โรคลมชัก   
(ลมบ้าหม)ู, โรคความจ าเส่ือม, อัลไซเมอร์,โรคพาร์กินสัน อาการปวดศรษีะเรื อรัง, ไมเกรน  เป็นตน้ 

  

 - อาการชาเรื อรังตามแขนขา  ตามตัว หรืออาการอ่อนแรง, อัมพฤกษ์, อัมพาต, การเคลื่อนไหวของร่างกายผิดปกติ เปน็ต้น   

 - โรค/ ความผิดปกตขิอง ตา, ห,ู คอ, จมูก เช่น จอประสาทตาลอก, ต้อหิน,ต้อกระจก, สูญเสียการได้ยิน, แก้วหูอักเสบ/ทะล ุเป็นต้น   

 - โรค/ความผิดปกตขิองระบบหายใจ ( ปอด, กล่องเสียง,หลอดลม,โพรงจมูก, ไซนัส ) เช่น หอบหดื, ภูมิแพ้อากาศ, ไอเป็นเลือด, เลือด
ก าเดาไหลเปน็ประจ า, วัณโรค (รวมถึงวัณโรคต่อมน  าเหลืองและอวัยวะอื่น) เป็นตน้  

  

 - โรค/ ความผิดปกตขิองหัวใจและหลอดเลือด เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจ, โรคลิ นหัวใจ อาการเจบ็แน่นหน้าอก //  
โรคหลอดเลือดแดงหรือด าอักเสบ, เส้นเลือดขอด เป็นตน้ 

  

 - โรคความดันโลหิตสูง   

 - โรคเบาหวาน, ภาวะน  าตาลในเลือดสูง, ตับอ่อนอักเสบ    

 - ภาวะไขมันในเลือดสูง เช่น คลอเลสเตอรอลสูง, ไตรกลีเซอไรด์สูง เป็นต้น   
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(1.1)  ประวัติสุขภำพ / อำกำร / โรค / กำรรักษำ เคย/มี 
ไม่เคย/
ไม่มี 

- โรคของระบบเลือด (เมด็เลือดแดง, เม็ดเลือดขาว/ภูมิคุ้มกัน, เกล็ดเลือด) เชน่ โลหิตจาง, ความผิดปกติของการแข็งตัวของเลือด,   
ภูมิคุ้มกันบกพร่อง, โรคเอดส์ ,โรคเอสแอลอี เปน็ต้น 

  

 - โรค/ความผิดปกตขิองต่อมไร้ทอ่และฮอร์โมน เช่น โรคต่อมไทรอยด์ (กรุณาระบุชนิด) , ความผิดปกติของฮอร์โมน เปน็ต้น   

 - โรค/ ความผิดปกตขิองระบบทางเดินอาหาร และช่องท้อง เช่น  หลอดอาหารอักเสบหรือตบี,หลอดเลือดของหลอดอาหารโปง่พอง, 
กระเพาะอาหารอักเสบหรือเปน็แผล, ล าไส้อักเสบเรื อรัง, กรดไหลย้อน, อาเจียนเป็นเลือด, ไส้เลื่อน,ล าไส้กลืนกัน เป็นต้น 

  

 - โรค/ ความผิดปกตขิองตบัและระบบน  าดี เช่น ตับอักเสบ, ไขมันพอกตับ, ถุงน  าดีอักเสบ, นิ่วถุงน  าดี, โรคดีซ่าน เปน็ต้น   

 - โรค/ความผิดปกตขิองระบบขบัถ่าย เช่น อุจจาระเปน็เลือด, ท้องผูกสลับกับท้องเสีย(เรื อรัง), โรคทวารหนัก, ริดสีดวงทวาร เปน็ตน้   

 - โรค/ ความผิดปกติระบบทางเดนิปัสสาวะ (ไต, ท่อไต, กระเพาะปัสสาวะ, ท่อปัสสาวะ) เช่น ไตอักเสบ, นิ่ว, กระเพาะปัสสาวะ  
อักเสบ, ปัสสาวะเป็นเลือด,  เป็นต้น 

  

 - ความผิดปกตขิองเต้านม (ทั งเพศหญิง/เพศชาย)   

 - โรค/ ความผิดปกตขิองอวัยวะสืบพันธุ์หญิง (มดลูก, รังไข่ ท่อน าไข่ ช่องคลอด, อวัยวะสืบพันธุ์ภายนอก ) เช่น โรคติดเชื อหรืออักเสบ,
โรคเยื่อบุมดลูกเจริญผดิที,่ ระดู (ประจ าเดือน) มามากหรือผิดปกต,ิ ความผิดปกติของเซลปากมดลูก เป็นตน้ 

  

 - โรค/ ความผิดปกตขิองอวัยวะสืบพันธุ์ชาย ( ต่อมลูกหมาก, อัณฑะ, ท่ออัณฑะ และอวัยวะสืบพันธุ์ภายนอก )เช่น โรคต่อมลูกหมาก 
โตและอักเสบ, หนังหุ้มปลายอวัยวะเพศตีบ เป็นต้น 

  

 - โรค/ ความผิดปกตขิองระบบกระดูกและ กล้ามเนื อ เช่น โรคกระดูกสันหลังและหมอนรองกระดกู, โรคข้ออักเสบหรือเสื่อม,โรค เอ็น
อักเสบหรือฉีกขาด, กระดูกแตกหัก, ปลอกหุ้มเอ็นอักเสบ,นิ วล็อก,โรคเก๊าและข้ออักเสบจากเก๊า เปน็ต้น 

  

 - โรคผิวหนัง เช่น  ภูมิแพ้ผิวหนงั ,สะเก็ดเงิน    

 - การแพ้ยา / การแพ้อาหาร   

 - ถุงน  า (ซีสต์), ติ่งเนื อ, ก้อน, เนื องอก  (ชนิดไม่ร้ายแรง)   

  - มะเร็งทุกชนิด   

 - โรคจิต โรคประสาท เช่น โรคซึมเศร้า ,โรค จิตเภท ไบโพล่า การท าร้ายตนเอง เป็นต้น   

 - โรค/ความผิดปกติแต่ก าเนิดและพันธุกรรม หรือ พัฒนาการและการเจริญเตบิโต,สติปัญญาและการเรียนรู้ผดิปกติ หรือความพิการ
หรือทุพพลภาพ (โดยก าเนิด / อุบตัิเหต)ุ เช่น ดาวน์ซินโดม โรคออทิสติก, โปลิโอ, แขนขาพิการ, ตาบอด, หูหนวก เป็นตน้ 

  

 - โรคประจ าตัว หรือประวัติสุขภาพ อาการโรค ความผิดปกติอื่นใด หรือ การรักษาใดๆ นอกเหนอืจากรายการในตารางนี หรือไม ่   
 

 (1.2)  ส ำหรับผู้ขอเอำประกันภัยที่มีอำยุต่ ำกว่ำ 15 ปี กรุณำแถลงประวัติสุขภำพ เพิ่มเติม  
- การติดเชื อไวรัส RSV (Respiratory Syncytial Virus) หรือโรคปอดอักเสบ(ปอดติดเชื อ)   
 

- อาการชัก 
 กรณีที่ท่านตอบว่า เคย/มี อาการ    กรุณาระบุจ านวน .............. ครั ง        อายุ/เมื่อใด.................................................................. 
 ท่านมีอาการผิดปกตหิลังจากการชัก หรือไม     ไม่มี     มี    (ถ้า มี กรุณาระบุอาการที่เป็น ............................................... 

...................................................................................................................................................................................................) 
 การรักษาที่ได้รับ .........................................................................................................................................................................  
 อาการปัจจบุัน ............................................................................................................................................................................. 
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(1.3)   กรณีที่ท่ำนตอบว่ำ เคย/มี  ในประวัติสขุภำพ (ข้อ 1.1 และ 1.2 ข้ำงต้น) หรือไดร้ับกำรรักษำ/ผ่ำตัด/ ตัดออก  (โปรดระบุ อวัยวะและข้ำง ซึ่งเป็น
โรค/ได้รับบำดเจ็บ/กำรรักษำด้วย)  กรุณำแถลงรำยละเอียด เพิ่มเตมิ ในตำรำงด้ำนล่ำงนี ้

เดือน/ปี 
ที่มอีำกำร อำกำรที่เป็น 

อำกำรที่เป็น 
ได้รับกำรรักษำ
แล้วใช่/ไม่ 

ชื่อสถำน 
พยำบำล 

ค ำวินิจฉัย 
โรค 

กำรรักษำหรือ
ค ำแนะน ำจำก

แพทย์ 

ผู้ป่วย
นอก/

ผู้ป่วยใน 

วันที่พบแทย์
ครั้งล่ำสุด 

นัดครั้งต่อไป 

ไม่ ใช่ เดือน/ปี กำรรักษำเพิ่มเติม 

           

           

           

           

           

           

           

(หำกท่ำนไม่สำมำรถแถลง/ ระบุรำยละเอียดได้ครบถ้วน  กรุณำแนบเอกสำรทำงกำรแพทย์หรือเอกสำรประกอบอื่นทีม่ีอยู่เพิ่มเติม) 
 

2.  ปัจจบุันท่านอยู่ระหว่างการพักฟื้นเนื่องจากการบาดเจบ็ หรือการเจ็บป่วยอยู่หรือไม่ 
     ไม่มี          มี    (หากมี กรณุาระบุรายละเอียด การเจบ็ป่วย/ การรักษา/ สถานที่ที่รับการรักษา)  .......................................................................  

...................................................................................................................................................................................................................................... 
3.  ใน 5 ปีทีผ่่านมา ท่านเคยได้รบัการตรวจวินิจฉัย เช่น ตรวจเลือด, ปัสสาวะ, เอ็กซเรย์, เอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์, ตรวจด้วยคลื่นแมเ่หล็กไฟฟ้า การส่ง

ตรวจชิ นเนื อทางด้านพยาธิวิทยา การตรวจอัลตร้าซาวด์ การตรวจคลื่นหัวใจ  และอื่นๆ หรือไม ่
     ไม่เคย      เคย   (หากเคย กรุณาระบุผลการตรวจ/ สาเหตุทีต่รวจ)....................…............................................................................................ 
   ............................................................................................................................................................ (หากระบุไม่ครบถ้วน กรุณาแนบเอกสารเพิ่ม) 

4.  ใน 3 ปีทีผ่่านมา ท่านได้รบัการตรวจสุขภาพ หรือไม่  
   ไม่มี          มี (หากมีกรุณาระบุครั งล่าสุด)  เดือน/ปี  ................../................./...................... 
   ช่ือสถานที่หรือโรงพยาบาลที่ตรวจสุขภาพ .………………………………………………………………….………………….…………….......... 

      ผลการตรวจสุขภาพ ( ตรวจความดันโลหิต ตรวจเลือด อาทิเช่น ระดับน  าตาลในเลือด / ไขมันคอเลสเตอรอล / ไขมันไตรกลีเซอไรด/์การท างาน
ของตบัหรือไตและการตรวปัสสาวะ) ……………………………………………………………………….……………………………………… 

      …………..………………………………………………………………..…...………...…….…… ( พร้อมทั งแนบเอกสารผลการตรวจสุขภาพ )  
   จากการตรวจสุขภาพ ท่านได้รบัค าแนะน าและเข้ารับการรักษาเพิ่มเติมอย่างไร กรุณาระบุรายละเอียด...................................................................... 

…………………………………………………………………………………………….…..….... (หากระบุไม่ครบถ้วน กรุณาแนบเอกสารเพิ่ม) 
5.  ท่านเคยรบัการรักษา  หรือรับการผ่าตัด หรือการบ าบัดโรคหรืออาการผิดปกติ หรือการตรวจวินจิฉัยใดๆ จากแพทยท์างเลือก หรือผู้เช่ียวชาญด้าน

การแพทย์ทางเลือกหรือไม่    เช่น วิธีการแพทย์แผนไทย การแพทย์พื นบ้านไทย การแพทย์แผนจีน หรือแพทย์ทางเลือกแบบตะวันตก  การนวด-
กดจุด  ฝังเข็ม  ยาสมุนไพร การจัดกระดูก  เป็นต้น 

    ไม่เคย/ไม่มี       เคย/มี   (หากเคย กรุณาระบุรายละเอียด)................................................................................................................................ 
   ............................................................................................................................................................. (หากระบุไม่ครบถ้วนกรุณาแนบเอกสารเพิ่ม) 

6.  โปรดระบุอาการ หรือโรค ครั งล่าสุดที่ท่านได้รบัการรักษา ......................................................................................................................................... 
   เดือน/ปี............./................./.................. ช่ือสถานที่ /โรงพยาบาลที่รับการรักษา ........................................................................................................ 
   (หากระบุไม่ครบถ้วน กรุณาแนบเอกสารเพิ่ม) 

7.  ปัจจบุันท่านมีการรับประทานยา,ทายา หรือฉีดยาเป็นประจ าหรอืไม่                   ไม่มี                      มี   (กรุณาระบุช่ือยาและโรคหรือเหตุผล) 
  ....................................................................................................................................................................................................................................... 

8. ส าหรับสุภาพสตรี ปัจจุบนัท่านก าลังตั งครรภ์อยู่หรือไม่           ไม่        ใช่    กรุณาระบุอายุครรภ์ ........................................................... เดือน 
9. ท่านดื่มสุราหรือเครื่องดื่มที่มีส่วนผสมแอลกอฮอล์หรือไม่     

   ไม่ดื่ม             ดื่ม   ชนิด..............................ปริมาณ.....................ขวด/ครั ง   ความถ่ี.........................ครั ง/สัปดาห์   ดื่มนาน..........................ป ี
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10. ท่านสูบบุหรีห่รือซิการ์หรือไม่                             ไม่สูบ             สูบ              วันละ...........................................มวน 
11. ท่านเคยเสพสารเสพติดทีใ่ห้โทษร้ายแรงหรือไม ่          ไม่         ใช่           
12. ท่านเคยได้รับการปฏิเสธการรับประกัน/ การยกเลิกกรมธรรม์ประกันภัย / ถูกปฎิเสธการต่ออายุกรมธรรม์ประกันภัย / การยกเว้นความคุ้มครอง 

การประกันสุขภาพ, การประกันชีวิต หรือประกันอุบัติเหตุจากบริษัทประกันภัย หรือประกันชีวิตใดหรือไม่ 
     (หากระบุไม่ครบถ้วน กรุณาแนบเอกสารเพิ่ม) 

     ไม่เคย                      เคย    (ถ้าเคย กรุณาระบุสาเหตุและเหตุผลประกอบ) 
  1. รายละเอียด/โรค................................................................................................ช่ือบริษัท ......................................................…...........……........... 
  2. รายละเอียด/โรค................................................................................................ช่ือบริษัท ......................................................…...........……........... 
  3. รายละเอียด/โรค................................................................................................ช่ือบริษัท ......................................................…...........……........... 

13. ปจัจบุันท่านมีการเอาประกันภัย หรืออยู่ระหว่างการขอเอาประกันภัยกับบริษทัประกันภัยอื่นหรือไม่        
      ไม่มี             มี (กรุณาระบุรายละเอียด ต่อไปนี ) 
     ประกันสุขภาพ            บริษัท............................................................................ จ านวนเงินเอาประกันภัย....................................................บาท 
     ประกันอุบัตเิหตุ          บริษัท............................................................................. จ านวนเงินเอาประกันภัย....................................................บาท 
     ประกันชีวิต                 บริษัท............................................................................. จ านวนเงินเอาประกันภัย...................................................บาท 
  ประกันชดเชยรายได้   บริษทั............................................................................  จ านวนเงนิเอาประกันภัย...................................................บาท 
  ประกันโรคร้ายแรง     บริษทั............................................................................  จ านวนเงนิเอาประกันภัย...................................................บาท 
  ประกันมะเร็ง              บริษัท............................................................................  จ านวนเงนิเอาประกันภัย...................................................บาท 
(หากระบุไม่ครบถ้วน กรุณาแนบเอกสารเพิ่ม) 

* หมำยเหตุ : รำยละเอียดท่ีกรอกในใบสมัครมรีะยะเวลำไม่เกิน 30 วัน เพื่อให้ได้ข้อมูลสขุภำพทีถู่กตอ้งที่สุดของท่ำน 

 

ข้อมูลของผู้รับประโยชน์ กรณแีผนควำมคุ้มครองที่ท่ำนเลือกมีขอ้ตกลงคุ้มครอง “กำรเสียชีวิตจำกอุบัติเหต”ุ 
  ทายาทตามกฏหมาย 
  กรณีระบุช่ือผู้รับประโยชน์ : ช่ือ-นามสกุล……………………………..………ความสัมพันธ์กับผู้ขอเอาประกันภัย…………….…….…...…... 
                                                   : ช่ือ-นามสกุล……………………………..………ความสัมพันธ์กับผู้ขอเอาประกันภัย……....………....……....… 

ควำมคุ้มครองที่ผู้ขอเอำประกันภยัเลือก  
1. ช่ือแผน/แบบ ทีท่่านตดัสินใจเลือก : 
    ผู้ป่วยใน  :               
    แผนสุขภาพแปดเซียน              เซียน 1             เซียน 2          เซียน 3             เซียน 4             เซียน 5 
    (กรมธรรม์ประกนัภัยสุขภำพและอุบัติเหตุส่วนบุคคล) 

    แผนสุขภาพแปดเซียน                          เซียน 6             เซียน 7          เซียน 8 
    แผนสุขภาพฮก ลก ซ่ิว                          ฮก                    ลก                ซ่ิว 
    (กรมธรรม์ประกนัภัยสุขภำพและอุบัติเหตุส่วนบุคคล (แบบก ำหนดผลประโยชน์สูงสุดตอ่ป)ี) 
2. ความคุ้มครองเพิ่มเติม                    
    ผู้ป่วยนอก  :                                    Basic             Standard          Premier 
 

3. ความคุ้มครองตาม Quotation No. : …………..…………………. ช่ือแผน..............................................................................................................  
 

ระยะเวลาขอเอาประกันภัย  :  เริม่ต้นวันที่ ............................ เวลา .............................. น. สิ นสุดวันที่ ........................................เวลา....................น. 
(ทั้งนี้ควำมคุ้มครองดังกล่ำวยังไม่มีผลบังคับใช้ จนกว่ำจะได้รบักำรพิจำรณำและยืนยันจำกบริษัท) 

ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำข้อแถลงข้ำงต้นนี้เป็นควำมจริงทุกประกำร หำกข้อแถลงของข้ำพเจ้ำเป็นเท็จ หรือปกปิดไม่แจ้งควำมจริง  ข้ำพเจ้ำ

ยินยอมให้บริษัทบอกล้ำงสัญญำนี้ได้ และข้ำพเจ้ำยินยอมปฏิบัติตำมเงื่อนไขที่ปรำกฏในกรมธรรม์ทั้งหมด และยินยอมรับผิดชอบค่ำใช้จ่ำยที่ ได้

เกิดขึ้นแล้ว อันเนื่องมำจำกกำรแถลงเท็จ หรือกำรปกปิดไม่แจ้งควำมจริง  หรือไม่ปฏิบัติตำมเงื่อนไขในกรมธรรม์ของข้ำพเจ้ำทุกประกำร 
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โดยหนังสือฉบับนี้ หรือส ำเนำหนังสือฉบับนี้ ข้ำพเจ้ำยินยอมให้แพทย์ โรงพยำบำลหรือองค์กำรอื่นใดที่มีบันทึก หรือทรำบเรื่องเกี่ยวกับ

ข้ำพเจ้ำ หรือสุขภำพของข้ำพเจ้ำมอบข้อมูลเกี่ยวกับประวัติกำรรักษำพยำบำล และสภำพร่ำงกำยของข้ำพเจ้ำ รวมถึงข้อเท็จจริงเกี่ยวกับกำรตรวจ

ทดสอบผลเลือดเพื่อตรวจหำเชื้อไวรัส HIV ให้แก่ บริษัท นวกิจประกันภัย จ ำกัด (มหำชน) หรือผู้ที่ได้รับมอบอ ำนำจจำกบริษัทฯ (ส ำเนำหนังสือ
ฉบับนี้มีผลและสมบูรณ์เช่นเดียวกันกับต้นฉบับ) 

ในกรณีที่ผู้เอำประกันภัยไม่ยินยอมให้บริษัทตรวจสอบประวัติกำรรักษำพยำบำลและกำรตรวจวินิฉัยของผู้เอำประกันภัยเพื่อประกอบกำร

พิจำรณำจ่ำยค่ำสินไหมทดแทนนั้น บริษัทอำจปฎิเสธควำมคุ้มครองตำมกรมธรรม์ประกันภัยนี้แก่ผู้เอำประกันภัยได้ 

ข้ำพเจ้ำยินยอมให้บริษัทจัดเก็บรวบรวม  ใช้ และเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับสุขภำพและข้อมูลของข้ำพเจ้ำต่อบริษัทประกันภัยต่อ บุคลำกรทำง

กำรแพทย์ ผู้ได้รับมอบหมำย เพื่อกำรขอเอำประกันภัยหรือกำรจ่ำยเงินตำมกรมธรรม์ประกันภัย หรือประโยชน์ทำงกำรแพทย์ได้   

ข้ำพเจ้ำยินยอมให้บริษัทจัดเก็บรวบรวม  ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภำพและข้อมูลของข้ำพเจ้ำต่อส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับ

และส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) หรือหน่วยงำนที่มีอ ำนำจตำมกฎหมำย เพื่อประโยชน์ในกำรก ำกับดูแลธุรกิจประกันภัย หรือปฏิบัติ

ตำมกฎหมำย 
 
 

 
 
 

 

เอกสำรนี้ไม่ใช่สัญญำประกันภัย ท่ำนจะได้รับควำมคุ้มครองเมือ่ได้รับกำรยืนยนัจำกบรษิัทแล้ว 

 

 

ลงชื่อ………………………………..…….…………ผู้ขอเอำประกนัภัย 
        ( …………………………………….….…....) 

     วันที่..................……../………..……/…………... 

 

 

ลงชื่อ………………………………..…….…………ผู้กระท ำกำรแทน 
         ( …………………………………….….….....) 

 วันที.่.................……../………..……/……….……… 

กรณีเป็นผู้กระท าการแทนต้องเปน็เฉพาะ บิดา/ มารดา หรือผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้ขอเอาประกนัภัย  

(กรณีผู้ขอเอาประกันภัยยังไม่บรรลุนิติภาวะ) เท่านั น โปรดระบุความสัมพันธ์ .................................................................................. 


    กำรประกันภัยโดยตรง ตัวแทนประกันวินำศภัย       นำยหน้ำประกันภยัวินำศภัย        ใบอนุญำตเลขที.่................................ 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและสง่เสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย ( คปภ. ) : 
ให้ผูข้อเอาประกันภัยตอบค าถามข้างต้นตามความเป็นจริงทุกข้อ มฉิะนั นบริษทัอาจถือเป็นเหตปุฏเิสธความรับผิดตาม 

สัญญาประกันภัยได้ ตามประมวลกฏหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 865 
 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและสง่เสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย  
ผู้ขอเอาประกันภัยต้องตอบค าถามตามแบบสอบถามตวามความเปน็จริงทุกข้อ การแถลงข้อความเทจ็ หรือการรู้อยู่แล้ว แต่ปกปิดไมเ่ปิดเผย

ข้อเทจ็จริงใดๆ ซ่ึงอาจจะไดจู้งใจผู้รับประกันภัยใหเ้รียกเบี ยประกนัภัยสูงขึ นอีกหรือใหบ้อกปัดไม่ยอมท าสัญญา อาจจะเป็นเหตุใหบ้ริษทัผู้รบั
ประกันภัยปฏิเสธไม่รับประกันภัยหรือใช้สิทธิบอกล้างสัญญาตามเงื่อนไขที่ก าหนดไว้ในกรมธรรมป์ระกันภัย 
 

กรุณำแนบเอกสำรประกอบกำรพจิำรณำรับประกันภัย ดังนี ้: 
1) ส าเนาบัตรประจ าตัวประชาชน /หนังสือเดนิทาง 
2) ผลการตรวจสุขภาพตามแบบฟอรม (ส าหรับผู้สมัครที่มีอายุ 65 ปีขึ นไป) 

ผู้ขอเอำประกนัภัยประสงค์จะใชส้ิทธิขอยกเว้นภำษีเงินไดต้ำมกฎหมำยว่ำด้วยภำษีอำกรหรือไม่ 
   มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษัทประกันวินาศภัยส่งและเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับเบี ยประกันภัยต่อ สรรพากร ตามหลักเกณฑ์ วิธีการที่  

สรรพากรก าหนด และหากผู้ขอเอาประกันภัยเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Resident) ซ่ึงเป็นผู้มีหน้าที่ต้องเสียภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วย
ภาษีอากร โปรดระบุเลขประจ าตัวผู้เสียภาษีที่ได้รับจากกรมสรรพากร เลขที่.................................................................................... 

   ไม่มีความประสงค์ 


