
ใบคําขอเอาประกันภัยกรมธรรมประกันภัยอุบัติเหตุสวนบุคคล
 ชื่อแผน : …………………………………

1 ขอมูลของผูขอเอาประกันภัย
ช่ือ (นาย/นาง/น.ส./ด.ช./ด.ญ.) ....................................... นามสกลุ ...................................... เพศ ชาย หญิง

บตัรประชาชน ใบสาํคญัประจาํตวัคนต่างดา้ว หนงัสือเดินทาง (กรณีเป็นชาวต่างประเทศ)
เลขท่ี ..................................... ออกให ้ณ เขต/อาํเภอ ................................ จงัหวดั ............................... ประเทศ ...............................
วนั/เดือน/ปีเกิด ......../......../........... อายุ ........... ปี ความสูง ................ ซ.ม. นํ้าหนกั ............. ก.ก. สัญชาติ .....................
สถานภาพ โสด แต่งงาน หมา้ย หยา่
ท่ีอยูปจจุบัน เลขท่ี .................. หมู่บา้น .......................... หมู่ ............ ซอย ............................... ถนน .....................................
ตาํบล/แขวง ................................. อาํเภอ/เขต ......................... จงัหวดั ................................ รหสัไปรษณีย์ ..................................
โทรศพัท ์(บา้น) .............................................. โทรศพัท ์(มือถือ) ............................................
อาชพีปจจุบัน พนกังานบริษทัเอกชน รับราชการ/รัฐวสิาหกิจ เจา้ของธุรกิจ อ่ืนๆ โปรดระบุ .....................
ตาํแหน่ง ..................................... หน่วยงาน ................................ ลกัษณะงานท่ีทาํโดยสังเขป ........................................................
..................................................................................................................................... บริษทั .......................................................................
ท่ีอยูท่ีทํางาน เลขท่ี ................... อาคาร/ซอย ..................................... ถนน ............................ ตาํบล/แขวง ...............................
อาํเภอ/เขต .................................. จงัหวดั ............................. รหสัไปรษณีย์ ............................ โทรศพัท์ ........................................
รายไดป้ระจาํท่ีเสียภาษีเงินได ้(เงินเดือน/ค่าจา้ง/ผลตอบแทน)  ปีละ ............................... บาท
รายไดอ่ื้นๆ ท่ีเสียภาษีเงินได ้(นอกเหนือจากรายไดป้ระจาํ)  ปีละ ............................... บาท แหล่งท่ีมา/หน่วยงาน ............................

2 ผูรั้บประโยชน์ : ทายาทตามกฏหมาย
ระบุช่ือ (นาย/นาง/น.ส./ด.ช./ด.ญ.) .......................................... นามสกลุ .......................................................

ท่ีอยู่ ....................................................................................................................................................................................................................
........................................................... โทรศพัท์ ................................... ความสมัพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั ..............................................

3 ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั : เร่ิมตน้วนัท่ี ......./......../............. เวลา ................... น. ส้ินสุดวนัท่ี ......./......../........... เวลา 16.30  น.
4 จาํนวนเงินขอเอาประกนัภยั / แบบ / ความคุม้ครองท่ีท่านตดัสินใจเลือก : …………………...…………………………………………………
5 ท่านมีหรือไดข้อเอาประกนัภยัอุบติัเหตุ หรือประกนัชีวิตไวก้บับริษทัหรือกบับริษทัอ่ืนหรือไม่ (ไม่รวมใบคาํขอฉบบัน้ี) ? 

ไม่มี มีหรือไดข้อ ถา้มีหรือไดข้อโปรดแถลงรายละเอียด (หากแถลงรายละเอียดไม่ครบถว้น กรุณาแนบเอกสารเพ่ิม)
บริษทั ระยะเวลาเอาประกันภัย / จํานวนเงินเอาประกันภัย (บาท)

วันท่ีขอเอาประกนัภัย ประกันภัยอุบัติเหตุ ประกันชีวิต
5.1
5.2
5.3
5.4
5.5
จํานวนเงินเอาประกันภัย : บริษัทขอสงวนสิทธิปฏิเสธการรับประกันภัยหากขอมูลท่ีแถลงขางตนคลาดเคล่ือนไมตรงกับขอมูลความจริง

โดยบริษัทมีหลักเกณฑการพิจารณาจํานวนเงินเอาประกันภัยตามกรมธรรมประกันภัยฉบับน้ี รวมกับจํานวนเงิน
เอาประกันภัยท่ีมีหรือไดขอเอาประกันภัยอุบัติเหตุ หรือประกันชีวิตไวกับบริษัทและกับบริษัทอ่ืนสงูสุดทุกฉบบัไม
เกิน 100 เทาของรายไดท้ังหมดตอเดือน (รายไดประจําและรายไดอ่ืนๆ) ท่ีเสียภาษีเงินได

6 ท่านเคยถกูปฏิเสธการขอเอาประกนัภยัอุบติัเหตุ หรือการขอเอาประกนัภยัชีวิต หรือถกูปฏิเสธการต่ออายสุญัญาประกนัภยั หรือถกูเรียกเกบ็
เบ้ียประกนัภยัเพ่ิมสาํหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่ ? ไม่เคย เคย (ถา้เคยโปรดแถลงรายละเอียด)
บริษทั ............................... จาํนวนเงินเอาประกนัภยั  .............................. บาท เดือน/ปี ......................... สาเหตุ ............................
บริษทั ............................... จาํนวนเงินเอาประกนัภยั  .............................. บาท เดือน/ปี ......................... สาเหตุ ............................
บริษทั ............................... จาํนวนเงินเอาประกนัภยั  .............................. บาท เดือน/ปี ......................... สาเหตุ ............................
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7 ท่านขบัข่ีหรือโดยสารรถจกัรยานยนตห์รือไม่ ? ขบัข่ีไม่เป็น ขบัข่ีหรือโดยสารเป็นคร้ังคราว ขบัข่ีหรือโดยสารเป็นประจาํ
8 ท่านด่ืมสุราหรือเคร่ืองด่ืมท่ีมีส่วนผสมแอลกอฮอลเ์จือปนหรือไม่ ? ไม่ด่ืม/ด่ืมไม่เป็น ด่ืมเป็นคร้ังคราว ด่ืมเป็นประจาํ

หากด่ืมเป็นประจาํโปรดระบุ ชนิด ...................... ปริมาณ ................ ซีซี./คร้ัง ความถ่ี ............. คร้ัง/สัปดาห์ ด่ืมมานาน ............. ปี
9 ในระหวา่ง 2 ปีท่ีผา่นมา ท่านเคยไดรั้บการบาดเจบ็จากอุบติัเหตุถึงขั้นเขา้รักษาตวัในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลเวชกรรมหรือไม่ ?  

ไม่เคย เคย ถา้เคยโปรดแจง้ จาํนวน ............................... คร้ัง วนัท่ีเขา้รับการรักษา ..........................................
ระยะเวลารักษาตวัในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลเวชกรรม จาํนวน  .............................. วนั
ลกัษณะการบาดเจบ็ ..............................................................................................................................................................................................
ผลการรักษา ..............................................................................................................................................................................................
แพทย ์/ โรงพยาบาลหรือสถานรักษา ................................................................. (หากแถลงรายละเอียดไม่ครบถว้น กรุณาแนบเอกสารเพ่ิม)

10 ท่านเป็นหรือเคยไดรั้บการรักษาโรคลมชกั โรคหวัใจ ความดนัโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคกระดูกและ/หรือกลา้มเน้ือ โรคมะเร็ง หรือ 
โรคเอดส์ หรือไม่ ?    ไม่เป็น/ไม่เคย เป็น/เคย
ถา้เป็น/เคย โปรดระบุโรค/อาการ ........................................................................................................................................................................
เดือน/ปีท่ีรับการรักษา ..................................................... วธีิการรักษา ..................................................................................................
ผลการรักษา ........................................................................................................................................................................................................
แพทย ์/ โรงพยาบาลหรือสถานรักษา ...................................................................................... (หากระบุไม่ครบถว้น กรุณาแนบเอกสารเพ่ิม)

11 ท่านมีความผดิปกติของสายตา ประสาทหู หรือมีอวยัวะส่วนใดผดิปกติ หรือพิการหรือไม่ ? ไม่มี มี
ถา้มี โปรดระบุ ....................................................................................................................... (หากระบุไม่ครบถว้น กรุณาแนบเอกสารเพ่ิม)

12 ท่านเคยเสพสารเสพติดใหโ้ทษร้ายแรงหรือเคยตอ้งโทษคดีเก่ียวกบัยาเสพติดหรือไม่ ? ไม่มี มี
ถา้มี โปรดระบุ ....................................................................................................................... (หากระบุไม่ครบถว้น กรุณาแนบเอกสารเพ่ิม)

         ขาพเจามีความประสงคขอเอาประกันภัยกับบริษัทตามเงื่อนไขของกรมธรรมประกันภัยท่ีบริษทัไดใชสําหรับการประกันภัยน้ี และขาพเจาขอ  
รับรองวารายละเอียดตาง ๆ ขางตนน้ีถูกตองและสมบูรณ  ขาพเจาตกลงท่ีจะใหคําขอเอาประกันภัยน้ีเปนมูลฐานของสญัญาระหวางขาพเจาและบริษัท
            “ผูขอเอาประกันภัยประสงคจะใชสทิธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม”
               มีความประสงค และยินยอมใหบริษัทประกันวินาศภัยสงและเปดเผยขอมูลเก่ียวกับเบ้ียประกันภัยตอกรมสรรพากร ตาม

หลักเกณฑ วิธีการท่ีกรมสรรพากรกําหนด และหากผูขอเอาประกันภัยเปนชาวตางชาติ (Non-Thai Residence) ซึ่งเปนผูมีหนาท่ี
ตองเสียภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรโปรดระบุเลขประจําตัวผู เสียภาษีท่ีได รับจากกรมสรรพากรเลขที่
…………..........................……….

                         ไมมีความประสงค
             ขาพเจายินยอมใหบริษทัจัดเก็บ ใช และเปดเผยขอเท็จจริงเก่ียวกับสุขภาพและขอมูลของขาพเจาตอสํานักงานคณะกรรมการกํากับและสง
เสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) เพ่ือประโยชนในการกํากับดูแลธุรกิจประกันภัย

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

ลงลายมือช่ือผูเ้ขียนหรือพิมพ์

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

ลงลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั

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

ลงลายมือช่ือผูแ้ทนโดยชอบธรรม
วนัท่ี ………… เดือน …………… พ.ศ. …….………

การประกันภัยโดยตรง ตัวแทนประกันวินาศภัย นายหนาประกันวินาศภัย ใบอนุญาตเลขท่ี ………..……..…….

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย ( คปภ. ) :
ใหผู้ข้อเอาประกนัภยัตอบคาํถามขา้งตน้ตามความเป็นจริงทุกขอ้ มิฉะนั้นบริษทัอาจถือเป็นเหตุปฏิเสธความรับผดิตาม

สัญญาประกนัภยัได ้ตามประมวลกฏหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา 865
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