
 

 
 

ใบค ำขอเอำประกนัภัย 
กรมธรรม์ประกนัภัยสุขภำพและอุบัติเหตุนวกจิส่วนบุคคล 

รำยละเอียดข้อมลูของผู้ขอเอำประกันภัย 
1. ช่ือ (นาย/นาง/น.ส./ด.ช./ด.ญ.) ........................................................................ นามสกุล .............................................................................. 
    สัญชาติ ................................................  บตัรประชาชน/หนงัสือเดินทาง เลขท่ี ......................................................................................  
    เพศ :    ชาย    หญิง  วนั/เดือน/ปีเกิด : ................/................/................ ส่วนสูง .......................... ซ.ม. น ้าหนกั ........................ ก.ก.  
    สถานภาพ :     โสด     แต่งงาน    หมา้ย     หยา่     อื่นๆ ............................................... จ านวนบุตร ........................... คน 

2. ท่ีอยูต่ามทะเบียนบา้น : เลขท่ี ................... หมู่บา้น ........................................ หมู.่................................................ ซอย ..............................  
    ถนน ......................................................... ต าบล/แขวง .................................. อ าเภอ/เขต .................................... จงัหวดั ..........................  
    รหสัไปรษณีย ์...........................................โทรศพัท ์(บา้น) .............................โทรศพัทมื์อถือ ....................................................................  
    อีเมล .............................................................................................................................................................................................................. 

3. ท่ีอยูปั่จจบุนั : เลขท่ี ................................. หมู่บา้น .......................................... หมู.่.............................................. ซอย ...............................  
    ถนน ......................................................... ต าบล/แขวง .................................. อ าเภอ/เขต .................................... จงัหวดั ..........................  
    รหสัไปรษณีย ์...........................................โทรศพัท ์(บา้น) .............................โทรศพัทมื์อถือ ....................................................................  
    อีเมล .............................................................................................................................................................................................................. 

4. อาชีพ : .................................................... ลกัษณะงานท่ีท าโดยสังเขป : .......................................... ต าแหน่ง .............................................. 
    ช่ือสถานท่ีท างาน ............................................................................................โทรศพัท ์(ท่ีท างาน) .............................................................. 
    รายได ้  / เดือน  / ปี ...................... บาท ท่ีอยูท่ี่ท  างานเลขท่ี ................. อาคาร/หมู่บา้น .....................................................................     
    ซอย ........................................................ ถนน................................................ ต าบล/แขวง ......................................................................... 
    อ าเภอ/เขต............................................... จงัหวดั............................................ รหสัไปรษณีย ์...................................................................... 

5. ท่ีอยูซ่ึ่งสะดวกในการติดต่อ หรือจดัส่งเอกสาร :    ท่ีอยูต่ามทะเบียนบา้น       ท่ีอยูปั่จจุบนั       ท่ีอยูท่ี่ท  างาน   

6. ขอ้มูลของผูรั้บประโยชนต์ามกรมธรรมป์ระกนัภยั 

     ทายาทตามกฎหมาย 
     กรณีระบุช่ือผูรั้บประโยชน์ : ช่ือ .............................................................. นามสกุล ............................................................................... 
    ท่ีอยู ่: ............................................................................................................................................................................................................. 
    โทรศพัทมื์อถือ................................................................................................ ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั ..................................... 

ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั (1 ปี) : เร่ิมตน้วนัท่ี ..............................  เวลา ...................... น.  ส้ินสุดวนัท่ี ..............................   เวลา   24.00  น. 



 

 
 

กำรแถลงข้อมูลสุขภำพของผู้ขอเอำประกันภัย 
(กรุณาใส่เคร่ืองหมาย ✓ ลงในตาราง/ช่อง พร้อมกรอกรายละเอียดตามความจริงทกุประการ หากขอ้แถลงของผูข้อเอาประกนัภยัเป็นเทจ็ หรือปกปิดไม่แจง้
ความจริง อาจเป็นเหตุให้บริษทัปฏิเสธความรับผิดชอบตามสัญญาประกนัภยัได)้ 
1. ส าหรับผูข้อเอาประกนัภยั ทุกท่าน กรุณาแถลงขอ้มูลสุขภาพตลอดจนประวติัการรักษาในระยะเวลา 10 ปีท่ีผา่นมาจนถึงปัจจุบนัตามขอ้ 1.1 และส าหรับ    
ผูข้อเอาประกนัภยัท่ีมีอายตุ  ่ากว่า 15 ปี กรุณาแถลงประวติัสุขภาพ เพ่ิมเติม ตามขอ้ 1.2 ดงัต่อไปน้ี  

1.1 ประวติัสุขภาพ / อาการ / โรค / การรักษา เคย/มี 
ไม่เคย/ 
ไม่มี 

 -      อาการและความผิดปกติเก่ียวกบัระบบสมองและ หลอดเลือดสมอง, ไขสันหลงั เช่น โรคหลอดเลือดสมองแตก/ตีบ/ตนั, โรค
ลมชกั (ลมบา้หม)ู, โรคความจ าเส่ือม, อลัไซเมอร์, โรคพาร์กินสัน, อาการปวดศีรษะเร้ือรัง, ไมเกรน เป็นตน้ 

  

 -     อาการชาเร้ือรังตามแขนขา ตามตวั หรืออาการอ่อนแรง, อมัพฤกษ,์ อมัพาต, การเคล่ือนไหวของร่างกายผิดปกติ เป็นตน้   
 -    โรค/ ความผิดปกติของ ตา, หู, คอ, จมูก เช่น จอประสาทตาลอก, ตอ้หิน, ตอ้กระจก, สูญเสียการไดย้ิน, แกว้หูอกัเสบ/ทะลุ      

เป็นตน้ 

  

 -     โรค/ความผิดปกติของระบบหายใจ (ปอด, กล่องเสียง, หลอดลม, โพรงจมูก, ไซนัส) เช่น หอบหืด, ภูมิแพอ้ากาศ, ไอเป็น
เลือด, เลือดก าเดาไหลเป็นประจ า, วณัโรค (รวมถึงวณัโรคท่ีแพร่กระจายสู่อวยัวะอื่น) เป็นตน้  

  

 -     โรค/ ความผิดปกติของหัวใจและหลอดเลือด เช่น โรคหลอดเลือดหัวใจ, โรคล้ินหัวใจ, ผนังกั้นหัวใจร่ัว, อาการเจ็บแน่น
หนา้อก, โรคหลอดเลือดแดงหรือด าอกัเสบ, เส้นเลือดขอด เป็นตน้ 

  

 -      โรคความดนัโลหิตสูง   
 -     โรคเบาหวาน, ภาวะน ้าตาลในเลือดสูง, ตบัอ่อนอกัเสบ    
 -     ภาวะไขมนัในเลือดสูง เช่น คลอเลสเตอรอลสูง, ไตรกลีเซอไรดสู์ง เป็นตน้   
 -     โรคของระบบเลือด (เม็ดเลือดแดง, เม็ดเลือดขาว, ภูมิคุม้กนั, เกล็ดเลือด) เช่น โลหิตจาง, ความผิดปกติของการแขง็ตวัของ

เลือด, ภูมิคุม้กนับกพร่อง, โรคเอดส์, โรคเอสแอลอี เป็นตน้ 
  

 -     โรค/ ความผิดปกติของต่อมไร้ท่อและฮอร์โมน เช่น โรคต่อมไทรอยด ์(กรุณาระบุชนิด), ความผิดปกติของฮอร์โมน เป็นตน้   
 -     โรค/ ความผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร และช่องทอ้ง เช่น หลอดอาหารอกัเสบหรือตีบ, หลอดเลือดของหลอดอาหาร

โป่งพอง, กระเพาะอาหารอกัเสบหรือเป็นแผล, ล าไส้อกัเสบเร้ือรัง, กรดไหลยอ้น, อาเจียนเป็นเลือด, ไส้เล่ือน, ล าไส้กลืน
กนั          เป็นตน้ 

  

 -     โรค/ ความผิดปกติของตบัและระบบน ้าดี เช่น ตบัอกัเสบ, ไขมนัพอกตบั, ถุงน ้าดีอกัเสบ, น่ิวถุงน ้าดี, โรคดีซ่าน เป็นตน้   
-      โรค/ความผิดปกติของระบบขบัถ่าย เช่น อุจจาระเป็นเลือด, ทอ้งผกูสลบักบัทอ้งเสีย (เร้ือรัง), โรคทวารหนกั, ริดสีดวงทวาร, 

โรคฝีคณัฑสูตร เป็นตน้ 
  

 -     โรค/ ความผิดปกติระบบทางเดินปัสสาวะ (ไต, ท่อไต, กระเพาะปัสสาวะ, ท่อปัสสาวะ) เช่น ไตอกัเสบ, น่ิว, กระเพาะปัสสาวะ
อกัเสบ, ปัสสาวะเป็นเลือด เป็นตน้ 

  

 -      ความผิดปกติของเตา้นม (ทั้งเพศหญิง/เพศชาย)   
 -     โรค/ ความผิดปกติของอวยัวะสืบพนัธ์ุหญิง (มดลูก, รังไข่, ท่อน าไข่, ช่องคลอด, อวยัวะสืบพนัธ์ุภายนอก) เช่น โรคติดเช้ือ

หรืออกัเสบ, โรคเยื่อบุมดลูกเจริญผิดท่ี, ระดู (ประจ าเดือน) มามากหรือผิดปกติ, ความผิดปกติของเซลปากมดลูก เป็นตน้ 
 

  

 -     โรค/ ความผิดปกติของอวยัวะสืบพนัธ์ุชาย (ต่อมลูกหมาก, อณัฑะ, ท่ออณัฑะ และอวยัวะสืบพนัธ์ุภายนอก) เช่น โรคต่อม
ลูกหมาก โตและอกัเสบ, หนงัหุ้มปลายอวยัวะเพศตีบ, อณัฑะคา้ง เป็นตน้ 

  

 -     โรค/ ความผิดปกติของระบบกระดูกและ กลา้มเน้ือ เช่น โรคกระดูกสันหลงัและหมอนรองกระดูก, โรคขอ้อกัเสบหรือเส่ือม
, โรคเอน็อกัเสบหรือฉีกขาด, กระดูกแตกหกั, ปลอกหุ้มเอน็อกัเสบ, น้ิวลอ็ก, โรคเก๊า และขอ้อกัเสบจากเก๊า เป็นตน้ 

 
  



 

 
 

1.1 ประวติัสุขภาพ / อาการ / โรค / การรักษา เคย/มี 
ไม่เคย/ 
ไม่มี 

 -    โรคผิวหนงั เช่น ภูมิแพผ้ิวหนงั, สะเก็ดเงิน    
 -     การแพย้า / การแพอ้าหาร   
 -     ถุงน ้า (ซีสต)์, ต่ิงเน้ือ, กอ้น, เน้ืองอก (ชนิดไม่ร้ายแรง)   
 -     มะเร็งทุกชนิด   
 -     โรคจิต โรคประสาท เช่น โรคซึมเศร้า, โรคจิตเภท, ไบโพลาร์, การท าร้ายตนเอง เป็นตน้   
 -     โรค/ ความผิดปกติแต่ก าเนิดและพนัธุกรรม หรือ พฒันาการและการเจริญเติบโต, สติปัญญาและการเรียนรู้ผิดปกติ หรือ

ความพิการหรือทุพพลภาพ (โดยก าเนิด / อุบติัเหตุ) เช่น ดาวน์ซินโดรม, โรคออทิสติก, โปลิโอ,  แขนขาพิการ, ตาบอด, หู
หนวก เป็นตน้ 

  

 -     โรคประจ าตวั หรือประวติัสุขภาพ อาการโรค ความผิดปกติอื่นใด หรือ การรักษาใด ๆ นอกเหนือจากรายการในตารางน้ี
หรือไม่ 

  
   

1.2 ส าหรับผูข้อเอาประกนัภยัท่ีมีอายตุ  ่ากว่า 15 ปี กรุณาแถลงประวติัสุขภาพ เพ่ิมเติม เคย/มี 
ไม่เคย/ 
ไม่มี 

 -    การติดเช้ือไวรัส RSV (Respiratory Syncytial Virus) หรือโรคปอดอกัเสบ (ปอดติดเช้ือ)   
-    อาการชกั 
• กรณีท่ีท่านตอบว่า เคย/มี อาการ กรุณาระบจุ านวน .............. คร้ัง   

               อาย ุ/ เม่ือใด.......................................................................................................................................................... 
• ท่านมีอาการผิดปกติหลงัจากการชกั หรือไม่      ไม่มี       มี   

               (ถา้มี กรุณาระบุอาการท่ีเป็น ........................................................................................................................) 
• การรักษาท่ีไดรั้บ ............................................................................................................................................. 
• อาการปัจจบุนั .................................................................................................................................................. 

  

 

1.3 กรณีท่ีท่านตอบว่า เคย/มี ในประวติัสุขภาพ (ขอ้ 1.1 และ 1.2 ขา้งตน้) หรือไดรั้บการรักษา / ผา่ตดั / ตดัออก (โปรดระบุอวยัวะและขา้ง   
      ซ่ึงเป็นโรค / ไดรั้บบาดเจ็บ / การรักษาดว้ย) กรุณาแถลงรายละเอียด เพ่ิมเติม ในตารางดา้นล่างน้ี 

วนั/เดือน/ปี 
ท่ีมีอาการ 

อาการ
ท่ีเป็น 

อาการท่ีเป็น 
ไดรั้บการรักษา
แลว้ใช่/ไม่ 

ช่ือสถาน 
พยาบาล 

ค าวินิจฉยั 
โรค 

การรักษาหรือ
ค าแนะน าจาก

แพทย ์

ผูป่้วยนอก/
ผูป่้วยใน 

วนัท่ีพบ
แพทยค์ร้ัง
ล่าสุด 

นดัคร้ังต่อไป 

ไม ่ ใช่ เดือน/ปี การรักษาเพ่ิมเติม 
           

           

           

           

           

           

           
(หำกท่ำนไม่สำมำรถแถลง/ ระบุรำยละเอียดได้ครบถ้วน กรุณำแนบเอกสำรทำงกำรแพทย์หรือเอกสำรประกอบอ่ืนท่ีมีอยู่เพิม่เติม) 



 

 
 

2. ปัจจุบนัท่านอยูร่ะหว่างการพกัฟ้ืนเน่ืองจากการบาดเจ็บ หรือการป่วยอยูห่รือไม่ 
       ไม่มี       มี    (หากมี กรุณาระบุรายละเอียด การป่วย/ การรักษา/ สถานท่ีท่ีรับการรักษา)  ................................................................ 

.......................................................................................................................................................................................................................... 
3. ใน 5 ปีท่ีผา่นมา ท่านเคยไดรั้บการตรวจวินิจฉยั เช่น ตรวจเลือด, ปัสสาวะ, เอก็ซเรย,์ เอก็ซเรยค์อมพิวเตอร์, ตรวจดว้ยคล่ืนแม่เหลก็ 
    ไฟฟ้า การส่งตรวจช้ินเน้ือทางดา้นพยาธิวิทยา การตรวจอลัตร้าซาวด,์ การตรวจคล่ืนหวัใจ และอื่นๆ หรือไม่ 
      ไม่เคย    เคย   (หากเคย กรุณาระบุผลการตรวจ/สาเหตุท่ีตรวจ) ........................................................................................................ 
    ................................................................................................................................................ (หากระบุไม่ครบถว้น กรุณาแนบเอกสารเพ่ิม) 
4. ใน 3 ปีท่ีผา่นมา ท่านไดรั้บการตรวจสุขภาพ หรือไม่  
      ไม่มี                  มี (หากมีกรุณาระบุคร้ังล่าสุด)  วนั/ดือน/ปี  .................. / .................. / .................... 
   ช่ือสถานท่ีหรือโรงพยาบาลท่ีตรวจสุขภาพ ...................................................................................................................................................... 
   ผลการตรวจสุขภาพ ( ตรวจความดนัโลหิต ตรวจเลือด อาทิเช่น ระดบัน ้าตาลในเลือด / ไขมนัคอเลสเตอรอล / ไขมนัไตรกลีเซอไรด ์/ 
   การท างานของตบัหรือไตและการตรวปัสสาวะ) ....................................................................... (พร้อมทั้งแนบเอกสารผลการตรวจสุขภาพ)  
จากการตรวจสุขภาพ ท่านไดรั้บค าแนะน าและเขา้รับการรักษาเพ่ิมเติมอยา่งไร กรุณาระบุรายละเอียด .......................................................... 
 ............................................................................................................................................... (หากระบุไม่ครบถว้น กรุณาแนบเอกสารเพ่ิม) 

5. ท่านเคยรับการรักษา หรือรับการผ่าตัด หรือการบ าบัดโรคหรืออาการผิดปกติ หรือการตรวจวินิจฉัยใด  ๆ จากแพทยท์างเลือก หรือ
ผูเ้ช่ียวชาญดา้นการแพทยท์างเลือกหรือไม่ เช่น วิธีการแพทยแ์ผนไทย การแพทยพ้ื์นบา้นไทย การแพทยแ์ผนจีน หรือแพทยท์างเลือกแบบ
ตะวนัตก การนวด-กดจุด ฝังเขม็ ยาสมุนไพร การจดักระดูก เป็นตน้ 

     ไม่เคย/ไม่มี       เคย/มี (หากเคย กรุณาระบุรายละเอียด) ....................................................................................................................... 
   .................................................................................................................................................. (หากระบุไม่ครบถว้นกรุณาแนบเอกสารเพ่ิม) 
6. โปรดระบุอาการ หรือโรค คร้ังล่าสุดท่ีท่านไดรั้บการรักษา ............................................................................................................................ 
   วนั/เดือน/ปี ............/................./.................. ช่ือสถานท่ี /โรงพยาบาลท่ีรับการรักษา ...................................................................................... 
   (หากระบุไม่ครบถว้น กรุณาแนบเอกสารเพ่ิม) 
7. ปัจจุบนัท่านมีการรับประทานยา, ทายา หรือฉีดยาเป็นประจ าหรือไม่     ไม่มี        มี  (กรุณาระบุช่ือยาและโรคหรือเหตุผล) 
    ......................................................................................................................................................................................................................... 
8. ส าหรับสุภาพสตรี ปัจจุบนัท่านก าลงัตั้งครรภอ์ยูห่รือไม่                        ไม่          ใช่ กรุณาระบุอายคุรรภ ์............................... เดือน 
9. ท่านด่ืมสุราหรือเคร่ืองด่ืมท่ีมีส่วนผสมแอลกอฮอลห์รือไม่     
      ไม่ด่ืม               ด่ืม ชนิด ........................... ปริมาณ .................. ขวด/คร้ัง ความถ่ี ................. คร้ัง/สัปดาห์ ด่ืมนาน ..................... ปี 
10. ท่านสูบบุหร่ีหรือซิการ์หรือไม่                                   ไม่สูบ         สูบ  วนัละ ................. มวน 
11. ท่านเคยเสพสารเสพติดท่ีให้โทษร้ายแรงหรือไม่              ไม่               ใช่            
12. ท่านเคยไดรั้บการปฏิเสธการรับประกนั/ การยกเลิกกรมธรรม์ประกนัภยั / ถูกปฏิเสธการต่ออายุกรมธรรม์ประกนัภยั / การยกเวน้ความ

คุม้ครองการประกนัสุขภาพ, การประกนัชีวิต หรือประกนัอุบติัเหตุจากบริษทัประกนัภยั หรือประกนัชีวิตใดหรือไม่ 
 (หากระบุไม่ครบถว้น กรุณาแนบเอกสารเพ่ิม) 

        ไม่เคย              เคย (ถา้เคย กรุณาระบุสาเหตุและเหตุผลประกอบ) 

     1. รายละเอียด/โรค ............................................................................................... ช่ือบริษทั ......................................................................... 

     2. รายละเอียด/โรค ............................................................................................... ช่ือบริษทั ......................................................................... 

     3. รายละเอียด/โรค ............................................................................................... ช่ือบริษทั ......................................................................... 
 



 

 
 

13. ปัจจุบนัท่านมีการเอาประกนัภยั หรืออยูร่ะหว่างการขอเอาประกนัภยักบับริษทัประกนัภยัอื่นหรือไม่        
  ไม่มี                                        มี (กรุณาระบุรายละเอียด ต่อไปน้ี) 

     ประกนัภยัสุขภาพ                 บริษทั ....................................................................... จ านวนเงินเอาประกนัภยั .......................... บาท 
  ประกนัภยัอุบติัเหตุ               บริษทั ....................................................................... จ านวนเงินเอาประกนัภยั .......................... บาท 

        ประกนัชีวิต                          บริษทั ....................................................................... จ านวนเงินเอาประกนัภยั .......................... บาท 
  ประกนัภยัชดเชยรายได ้       บริษทั ....................................................................... จ านวนเงินเอาประกนัภยั .......................... บาท 
  ประกนัภยัโรคร้ายแรง          บริษทั ....................................................................... จ านวนเงินเอาประกนัภยั .......................... บาท 
  ประกนัภยัมะเร็ง                   บริษทั ....................................................................... จ านวนเงินเอาประกนัภยั .......................... บาท 
(หากระบุไม่ครบถว้น กรุณาแนบเอกสารเพ่ิม) 
 

14.  ค  าถามเร่ืองประวติัสุขภาพเพ่ิมเติม ส าหรับผูข้อเอาประกนัภยัอายตุั้งแต่ 40  ปี  
        ผูข้อเอาประกนัมีความประสงคท่ี์จะแจง้ว่ามีโรคท่ีเป็นมาก่อนประกนัภยั ดงัต่อไปน้ี  
        (กรุณาท าเคร่ืองหมาย ✓ ในกล่องขอ้ความเพ่ือแถลงขอ้มูลประวติัสุขภาพของท่านส าหรับโรคท่ีเป็นมาก่อนการประกนัภยั) 
  สมองเส่ือม 
  มีภาวะไม่รู้สึกตวันานกว่า 6 ชัว่โมง 
  ระบบการหายใจลม้เหลว 
  เน้ืองอกท่ีสมองแบบมีภาวะแทรกซอ้น 
  ภาวะกลา้มเน้ือท างานไม่ประสานกนั / เดินเซ 
  โรคโครห์น 
  โรคปลอกประสาทเส่ือมแขง็ 
  โรคกลา้มเน้ืออ่อนแรง 

  ตบัแขง็ ตบัวาย 
  ตบัแขง็ - ไตวาย 
  กลา้มเน้ือหวัใจขาดเลือด 
  ความผิดปกติของเมด็เลือดท่ีรุนแรง 
  ธาลสัซีเมีย (ยกเวน้พาหะ) 
  โรคพิษสุราเร้ือรัง 
  อาการเจ็บป่วยรุนแรง 

  
  ไม่มี/ไม่เป็นโรคท่ีกล่าวมาขา้งตน้ 
  โรคอื่น ๆ โปรดแถลง …………………….................………    
        (หากระบุไม่ครบถว้น กรุณาแนบเอกสารเพ่ิม) 

 

ความคุม้ครองท่ีผูข้อเอาประกนัภยัเลือก  

1. ช่ือ แผน/แบบ ท่ีท่านตดัสินใจเลือก : 
    ผู้ป่วยใน  :      
    แผนสุขภาพและอุบติัเหตนุวกิจส่วนบุคคล         แผนเอก         แผนโท       แผนตรี       แผนจตุ       แผนเบญจ 
    ช่ือกรมธรรมป์ระกนัภยั : กรมธรรมป์ระกนัภยัสุขภาพและอุบติัเหตุนวกิจส่วนบุคคล      

2. ความคุม้ครองเพ่ิมเติม                    
    ผู้ป่วยนอก  :                  
    แผนสุขภาพและอุบติัเหตนุวกิจส่วนบุคคล          แบบท่ี 1        แบบท่ี 2     แบบท่ี 3      แบบท่ี 4     แบบท่ี 5 

3. ความคุม้ครองตาม Quotation No. : ................................................................... ช่ือแผน .................................................................................   

  



 

 
 

ขา้พเจา้มีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทัตามเง่ือนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัท่ีบริษทัไดใ้ชส้ าหรับการประกนัภยัคร้ังน้ี และขอรับรอง
ว่ารายละเอียดต่าง ๆ  ขา้งตน้น้ีถูกตอ้งและสมบูรณ์ ขา้พเจา้ตกลงท่ีจะให้ค  าขอเอาประกนัภยัน้ีเป็นมูลฐานของสัญญาประกนัภยัระหว่างขา้พเจา้และบริษทั 
หากรายละเอียดของขา้พเจา้เป็นเทจ็หรือปกปิดไม่แจง้ความจริง ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทับอกเลิกสัญญาประกนัภยัได ้นอกจากน้ีขา้พเจา้มอบอ านาจแก่ 
บริษทั นวกิจประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) ในการขอรับทราบรายละเอียดซ่ึงข่าวสารเก่ียวกบัประวติัการรักษาพยาบาลและสภาพร่างกายของขา้พเจา้จาก
แพทย ์โรงพยาบาล สถานพยาบาลเวชกรรรม หรือองคก์ารอื่นใด ท่ีมีบนัทึกหรือทราบเร่ืองเก่ียวกบัขา้พเจา้ หรือสุขภาพของขา้พเจา้ รวมถึงขอ้เท็จจริง
เก่ียวกบัการตรวจทดสอบผลเลือดเพ่ือตรวจหาเช้ือไวรัส HIV 

บริษทัมีสิทธิตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเ้อาประกนัภยัเท่าท่ีจ าเป็นกบัการประกนัภยัน้ี และมีสิทธิท าการ
ชนัสูตรพลิกศพในกรณีท่ีมีเหตุจ าเป็นและไม่เป็นการขดัต่อกฎหมายโดยค่าใชจ้่ายของบริษทั 

ในกรณีท่ีผูเ้อาประกนัภยัไม่ยินยอมให้บริษทัตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเ้อาประกนัภยัเพื่อประกอบการ
พิจารณาจ่ายค่าทดแทนนั้น บริษทัอาจปฏิเสธความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีแก่ผูเ้อาประกนัภยัได ้

 

ผูข้อเอาประกันภัยยินยอมให้บริษัทจัดเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริงเก่ียวกับสุขภาพและข้อมูลของผูข้อเอาประกันภัยต่อส านักงาน
คณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 

 

ความยินยอมให้บริษทัฯ เก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผยขอ้มูล (กรุณาให้ความยินยอมในการเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัสุขภาพ) 
     ขา้พเจา้ยินยอมให้แพทย ์สถานพยาบาล บริษทัประกนัภยั องคก์ร สถาบนั หรือบุคคลใดท่ีมีบนัทึกเร่ืองราวการป่วย หรือการบาดเจ็บ 

รวมถึงขอ้เทจ็จริงเก่ียวกบัประวติัทางการแพทยข์องขา้พเจา้ เปิดเผยขอ้เทจ็จริงทั้งหมดแก่บริษทั นวกิจประกนัภยัจ ากดั (มหาชน) หรือ  
ผูท่ี้ไดรั้บมอบหมาย 

    ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทัฯ หรือผูแ้ทนท่ีไดรั้บมอบอ านาจจากบริษทัฯ จดัเก็บ ใช้ และเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัสุขภาพและขอ้มูลของ
ขา้พเจา้ต่อบริษทัประกนัภยั หรือบริษทัประกนัภยัต่อ หรือหน่วยงานท่ีมีอ านาจตามกฎหมาย หรือผูท่ี้ไดรั้บมอบหมาย เพื่อการขอเอา
ประกนัภยัหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม ์หรือประโยชน์ทางการแพทย ์

ผู้ขอเอำประกันภัยประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภำษีเงินได้ตำมกฎหมำยว่ำด้วยภำษีอำกรหรือไม่ 
  ไม่มีความประสงค ์
  มีความประสงคแ์ละยินยอมให้บริษทัประกนัวินาศภยัส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยั ต่อกรมสรรพากรตาหลกัเกณฑ์  

วิธีการท่ีกรมสรรพากรก าหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเป็นผูมี้หนา้ท่ีเสียภาษีเงินไดต้าม
กฎหมายว่าดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขท่ี ................................................... 

 
 

“เอกสำรนีไ้ม่ใช่สัญญำประกันภัย ท่ำนจะได้รับควำมคุ้มครองเม่ือท่ำนได้รับกำรยืนยันจำกบริษัทแล้ว” 
 

 
 

......................................................... 
(                                                      ) 

ลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั 

วนัท่ี  ................/.................../............. 

......................................................... 
(                                                       ) 

ลายมือช่ือผูก้ระท าการแทน 
วนัท่ี .............../................../............... 

กรณีผูข้อเอาประกนัภยัยงัไม่บรรลนิุติภาวะ ผูก้ระท าการแทนตอ้งเป็นเฉพาะ บิดา/มารดา หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรมของผูข้อเอาประกนัภยัเท่านั้น 
โปรดระบคุวามสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั .................................................................................................................................................................................................. 
หมำยเหตุ : รำยละเอียดท่ีกรอกในใบสมัครมรีะยะเวลำไม่เกิน 30 วัน เพ่ือให้ได้ข้อมูลสุขภำพท่ีถูกต้องท่ีสุดของท่ำน 
 กำรประกันภัยโดยตรง    ตัวแทนประกันวินำศภัย    นำยหน้ำประกนัวินำศภัย      ใบอนุญำตเลขท่ี ……………...………………… 



 

 
 

 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย 

ให้ตอบค ำถำมข้ำงต้นตำมควำมจริงทุกข้อ หำกผู้เอำประกันภัยปกปิดข้อควำมจริง หรือแถลงข้อควำมอันเป็นเท็จจะมีผลให้สัญญำ
ประกันภัยนีต้กเป็นโมฆียะ ซ่ึงบริษัทมีสิทธิบอกล้ำงสัญญำประกนัภัยตำมประมวลกฎหมำยแพ่งและพำณิชย์ มำตรำ 865 

กรุณำแนบเอกสำรประกอบกำรพจิำรณำรับประกันภัย ดังนี ้: 
1) ส าเนาบตัรประจ าตวัประชาชน / หนงัสือเดินทาง 

 


