
สรุปเอกสาร บ.เมืองไทยประกนัชีวติ รายเดือน ( อายุน้อยกว่า หรือเท่ากบั 20 ปี ) 

- แบบประเมินลกัษณะลูกคา้กลุ่มเปราะบางทัว่ไป 

- ชุดใบค าขอ 3386 /  ใบเสนอราคา  

- เอกสาร  กรณีผูเ้อาประกนั (อายนุอ้ยกวา่ 7 ปี) (สญัชาติไทย) ส าเนาสูติบตัร, ส าเนาทะเบียนบา้น  
ของผูเ้อาประกนั และส าเนาบตัรประชาชน ของบิดา/มารดา/ผูแ้ทนโดยชอบธรรม 
-กรณีผูเ้อาประกนั (อายมุากกวา่ 7 ปี) (สญัชาติไทย) ส าเนาบตัรประชาชน ของผูเ้อาประกนั และของบิดา/มารดา/
ผูแ้ทนโดยชอบธรรม 
 - เอกสารการช าระเบ้ีย 

- เอกสารแสดงความสมัพนัธ์ ส าเนาบตัรประชาชน+ส าเนาทะเบียนบา้น (กรณีผูรั้บผลประโยชน์คนละนามสกลุ) 

 

** กรณีช าระเบีย้ด้วย (Special Pay In)** 

- สร้างใบน าฝากเงิน (Special Pay In) +  ใบสลิปการช าระเบ้ีย  

แนบเอกสารการช าระเบ้ียทั้ง 2 ใบมาพร้อมใบค าขอดว้ยทุกคร้ัง 

กรณีรายเดือนหากช าระเบ้ียเขา้มา 2 งวด ตอ้งสมคัรบริการยนืยนัการยนิยอมหกับญัชีอตัโนมติั     

 ผา่นเคร่ือง ATM  ทุกคร้ัง 

กรณีรายเดือนหากช าระเบ้ียเขา้มา 3 งวด ไม่ตอ้งยนืยนัท่ีหนา้ตู ้ATM 

 

** กรณีช าระเบีย้ด้วยบตัรเครดติ ** 

- แบบฟอร์มตดับตัรพร้อมแนบส าเนาหนา้บตัรเครดิตเซ็นส าเนาถูกตอ้ง 
- กรณีรายเดือนตดับตัรเครติดตอ้งแนบเอกสารยนิยอมตดับตัรเครดิตรายเดือนดว้ยนะคะ 

 

การลงนามเอกสารผู้เยาว์ 

กรณีผูเ้ยาวอ์ายนุอ้ยกวา่ 10 ปี ผูป้กครองตอ้งลงนามช่ือผูเ้ยาวแ์ละลงนามช่ือผูป้กครองดว้ย 

กรณีผูเ้ยาวอ์าย ุ10 ปี – 20 ปี ผูเ้ยาวล์งนามดว้ยตนเองและผูป้กครองลงนามยนิยอมดว้ย 

กรณีผูเ้ยาวอ์าย ุ20 ปีบริบูรณ์ ผูเ้ยาวล์งนามดว้ยตนเอง 



             ขาพเจาขอรับรองวาขอมูลท่ีไดตอบในแบบฟอรมการประเมินลักษณะลูกคาเพ่ือใหบริการดวยความระมัดระวังเปนพิเศษ
ดังกลาวขางตน เปนขอความจริงทุกประการและขาพเจาไดปฏิบัติตามระเบียบและนโยบายที่บริษัทฯ หรือธนาคารกำหนดอยาง
เครงครัด ซ่ึงขาพเจาเขาใจดีวาหากขาพเจาไมตอบตามขอความจริงจะถือเปนการฝาฝนกฎระเบียบและนโยบายของบริษัทฯ หรือ
ธนาคาร

             ในกรณีท่ีลูกคาเปนบุคคลท่ีเขาขายขอใดขอหน่ึงตามหลักเกณฑดังกลาวขางตน ขาพเจาขอรับรองวาไดใหบริการแกลูกคา
ดวยความระมัดระวังเปนพิเศษแลวโดยไดใหความสำคัญกับการทำความรูจักลูกคาเพ่ือเสนอขายผลิตภัณฑท่ีเหมาะสมกับลูกคา
และไดอธิบายใหลูกคาเขาใจในรายละเอียด เง่ือนไข ขอยกเวนความเส่ียงและคำเตือนของผลิตภัณฑท่ีขาพเจาเสนอขายอยางเพียงพอ
โดยคำนึงถึงประโยชนท่ีดีท่ีสุดของลูกคาเปนสำคัญ

ชื่อ-นามสกุล ผูขอเอาประกันภัย*................................................................................เลขที่ใบคำขอเอาประกันชีวิต.................................

(*กรณีผูขอเอาประกันภัยเปนผูเยาวที่ยังไมบรรลุนิติภาวะ ใหระบุชื่อและประเมินจากผูชำระเบี้ยประกันภัยตามกรมธรรม)

แบบฟอรมการประเมินลักษณะลูกคาเพื่อใหบริการเปนพิเศษ
สำหรับตัวแทนประกันชีวิต/นายหนาประกันชีวิต

หลักเกณฑในการพิจารณาลักษณะลูกคาที่ตองใหบริการเปนพิเศษ

หลักเกณฑ ลักษณะลูกคา

ทำเครื่องหมาย        ขอที่ “ใช”

มีอายุตั้งแต 60 ป ขึ้นไป
คำนวณจากป พ.ศ.ปจจุบัน ลบดวยป พ.ศ.เกิด
ณ วันที่เสนอขายหรือใหบริการ

ไมเคยลงทุนใน ตราสารหน้ี ตราสารทุน หรือ
สินทรัพยการลงทุนอ่ืนๆ มากอน (ยกเวน เงินฝาก)

ไมเคยซื้อหรือเปนผูชำระเบี้ยประกันภัย
ของทุกแบบประกันชีวิตมากอน

มีขอจำกัดในการไดยินหรือการมองเห็น หรือ
มีความไมแนใจจึงตองใหมีผูชวยพิจารณา
รวมกันในการตัดสินใจ

พิจารณาจากวุฒิการศึกษา**

ลูกคาทั่วไป

สำหรับกรมธรรม
รายสามัญ/

Universal Life

สำหรับกรมธรรม 
Unit-Linked

มีความรูทางดานการเงิน
และการลงทุนอยางจำกัด

ไมมีประสบการณการลงทุน

ไมมีประสบการณในการใช
กรมธรรมประกันภัย

มีขอจำกัดในการสื่อสาร
หรือการตัดสินใจดวยตนเอง

ไมเขาหลักเกณฑขอ(1) - (5)

** มีวุฒิการศึกษาต่ำกวาระดับปริญญาตรี

(ลงช่ือ)................................................................

         (.................................................................) (กรุณาเขียนตัวบรรจง)

                           ตัวแทน/นายหนา

             วันท่ี..........................................



ใบคำขอเอาประกันชีวิตประเภทสามัญ ชนิดมีคำถามสุขภาพอยางละเอียด สำหรับผูเยาว แบบที่ 1

(กรณีผูขอเอาประกันภัย ยังไมบรรลุนิติภาวะ (ผูเยาว) บริษัทขอสงวนสิทธ์ิในการติดตอและจัดสงเอกสารตามขอมูลท่ีระบุไวในสวนท่ี 4 เทาน้ัน)

สําหรับอายุนอยกวา หรือเทากับ 20 ป

คำถามเกี่ยวกับขอมูลสวนบุคคลของผูขอเอาประกันภัยและรายละเอียดการขอเอาประกันภัยสวนที่
1
1 ช่ือและนามสกุลของผูขอเอาประกันภัย  (ภาษาไทย)

   (ภาษาอังกฤษ)

 ช่ือและนามสกุลเดิม

 เพศ         ชาย         หญิง    สัญชาติ  อายุ         ป  เกิดวันท่ี         เดือน                              พ.ศ.

 เอกสารท่ีใชแสดงตน บัตรประจำตัวประชาชน เลขท่ี                                                 วันหมดอายุ

  หนังสือเดินทาง เลขท่ี                                                        วันหมดอายุ

  ทะเบียนบาน        อ่ืนๆ

 สถานภาพ               โสด         สมรส           หมาย           หยา 
2 ท่ีอยูและท่ีทำงาน

ช่ือประเทศเจาของสัญชาติ (กรณีไมมีสัญชาติไทย)_____________________________________________________________ข

ท่ีอยูตามทะเบียนบาน

บานเลขท่ี_________________หมูบาน/อาคาร___________________________________________ หมูท่ี____________________

ตรอก/ซอย________________________ ถนน________________________ แขวง/ตำบล______________________________________

เขต/อำเภอ________________________ จังหวัด______________________ รหัสไปรษณีย_____________ โทรศัพทบาน______________

ก

ค  สถานท่ีทำงาน ง   ท่ีอยูปจจุบัน     เหมือนท่ีอยูตามทะเบียนบาน       อ่ืนๆ โปรดระบุ
อาคาร___________________เลขท่ี__________หมูท่ี_______

ตรอก/ซอย________________ถนน____________________

แขวง/ตำบล_______________ เขต/อำเภอ_______________

จังหวัด___________________ รหัสไปรษณีย_____________

โทรศัพทท่ีทำงาน____________________________________

บานเลขท่ี__________หมูบาน/อาคาร____________________

หมูท่ี____ ตรอก/ซอย______________ถนน______________ 

แขวง/ตำบล_______________ เขต/อำเภอ______________

จังหวัด___________________ รหัสไปรษณีย_____________

โทรศัพทบาน_______________________________________

จ  สถานท่ีสะดวกในการจัดสงเอกสาร ฉ  ขอมูลการติดตอ
ท่ีอยูตามทะเบียนบาน 
สถานท่ีทำงาน
ท่ีอยูปจจุบัน

โทรศัพทมือถือ

อีเมล

อาชีพอ่ืนๆ(ถามี)_______________________________________

ตำแหนง________________ลักษณะงานท่ีทำ________________

ลักษณะธุรกิจ_________________________________________

รายไดตอป____________________________________บาท

อาชีพประจำ__________________________________________

ตำแหนง________________ลักษณะงานท่ีทำ_______________

ลักษณะธุรกิจ_________________________________________

รายไดตอป____________________________________บาท

3

คำเตือน ของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย
ผูขอเอาประกันภัยตองตอบคำถามตามความเปนจริงทุกขอ การปกปดขอเท็จจริงใดๆ
อาจเปนเหตุใหบริษัทผูรับประกันชีวิตปฏิเสธไมจายเงินคาสินไหมทดแทนตามสัญญา
ประกันชีวิต ตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชย ตามมาตรา 865

CLIENT NO.

ช่ือตัวแทน/นายหนา

ใบอนุญาตเลขท่ี              รหัสตัวแทน/นายหนา

ใบคำขอเอาประกันชีวิตเลขท่ี

กรมธรรมประกันภัยเลขท่ี

โปรดพลิก
หนา 1/8

23.07.2565
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จำนวนเงินท่ีชำระพรอมใบคำขอเอาประกันชีวิตน้ี   บาท
ชำระเปน  เงินสด บัตรเครดิต แคชเชียรเช็ค/ดราฟ อ่ืนๆ โปรดระบุ
  เช็ค ธนาคาร  สาขา เลขท่ีเช็ค เช็คลงวันท่ี
  เงินโอนเขาบัญชีบริษัทเลขท่ี  ช่ือบัญชี
  ธนาคาร  สาขา
ใบรับเงินช่ัวคราว /เอกสารการรับเงินเลขท่ี 
คำเตือน หากมีการชำระเงินสำหรับเบ้ียประกันภัยงวดแรก ผูขอเอาประกันภัยตองไดรับใบรับเงินช่ัวคราว/เอกสารแสดงการรับเงินตามเลขท่ีท่ีระบุขางตน
สำหรับการชำระเงินสำหรับเบ้ียประกันภัยงวดถัดไป ผูขอเอาประกันภัยตองไดรับใบเสร็จรับเงินเบ้ียประกันภัย/เอกสารแสดงการรับเงินจากบริษัท
ขอมูลผูชำระเบ้ียประกันภัย
 ผูขอเอาประกันภัยเปนผูชำระเบ้ียประกันภัยดวยตนเอง (โปรดระบุขอมูลผูแทนโดยชอบธรรม/ผูใชอำนาจปกครองของผูขอเอาประกันภัย ขอ 18-20)
 ผูขอเอาประกันภัยไมไดเปนผูชำระเบ้ียประกันภัยดวยตนเอง (โปรดระบุขอมูลผูชำระเบ้ียประกันภัย ขอ 18-20)

ถามีเงินปนผลเลือก ขอรับเปนเงินสด/เช็ค  นำไปชำระเบ้ียประกันภัย  คงไวกับบริษัทเพ่ือการสะสม
  (หากไมเลือกวิธีใดวิธีหน่ึงขางตน บริษัทจะถือวาเลือกขอรับเปนเงินสด/เช็ค)
วิธีการชำระเบ้ียประกันภัย รายเดือน ราย 3 เดือน  ราย 6 เดือน  รายป ชำระเบ้ียประกันภัยคร้ังเดียว

4 แบบประกันภัย เบ้ียประกันภัย และวิธีการชำระเบ้ียประกันภัย

แบบประกันภัยโปรดระบุ
สัญญาเพ่ิมเติม
สัญญาเพ่ิมเติม
สัญญาเพ่ิมเติม
สัญญาเพ่ิมเติม
สัญญาเพ่ิมเติม
สัญญาเพ่ิมเติม
สัญญาเพ่ิมเติม
สัญญาเพ่ิมเติม

รายละเอียด จำนวนเงินเอาประกันภัย
(บาท)

จำนวนเบ้ียประกันภัย
(บาท) รายละเอียดเพ่ิมเติม

แบบประกันภัยหลัก
ระยะเวลาเอาประกันภัย
                   ป

ระยะเวลาชำระเบ้ียประกันภัย
              ป

ชนิด
      มีเงินปนผล
      ไมมีเงินปนผล

รวมเบ้ียประกันภัย

6 ทานมีีประกันชีวิตหรือประกันสุขภาพหรือประกันอุบัติเหตุ หรือกำลังขอเอาประกันภัยดังกลาวไวกับบริษัทน้ีหรือบริษัทอ่ืนหรือไม?
       ไมมี           มี ดังน้ี

7 ทานเคยถูกปฏิเสธ เล่ือนการรับประกันภัย เพ่ิมอัตราเบ้ียประกันภัย เปล่ียนแปลงเง่ือนไข สำหรับการขอเอาประกันภัย หรือการขอกลับคืนสูสถานะเดิม
 หรือการขอตออายุของกรมธรรม จากบริษัทน้ีหรือบริษัทอ่ืนหรือไม?
       ไมเคย        เคย ถาเคย โปรดระบุรายละเอียด

5 ผูรับประโยชน (ถามิไดระบุสวนแบงของผูรับประโยชน ใหถือวาแบงเทาๆ กัน)

ช่ือและนามสกุลผูรับประโยชน อายุ
(ป) ความสัมพันธ

เลขประจำตัวประชาชน/
หนังสือเดินทาง/ เอกสารท่ี
หนวยงานของรัฐออกให

ท่ีอยู รอยละของ
ผลประโยชน

บริษัท จำนวนเงินเอาประกันภัย (บาท)
ชีวิต โรครายแรง อุบัติเหตุ

เงินชดเชยรายวัน ขณะน้ีสัญญา
มีผลบังคับหรือไม

บริษัท สาเหตุ เม่ือใด
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8 ทานเสพหรือเคยเสพยาเสพติด หรือสารเสพติดหรือไม?
  ไมเสพ/ไมเคยเสพ 
  เสพ/เคยเสพ โปรดระบุ ชนิด
   ปริมาณ
   ความถ่ี     คร้ัง/สัปดาห 
   เสพมานาน                    ป 
        เลิกเสพ เม่ือ

 ทานสูบหรือเคยสูบบุหร่ี หรือยาสูบชนิดอ่ืนหรือไม?
  ไมสูบ/ไมเคยสูบ  
  สูบ/เคยสูบ โปรดระบุ ปริมาณ           มวน/วัน
   สูบมานาน                       ป
        เลิกสูบ เม่ือ

 สวนสูง                            ซ.ม.  น้ำหนัก ก.ก.
 ในรอบ 6 เดือนท่ีผานมาน้ำหนักตัวของทานเปล่ียนแปลงหรือไม?
  ไมเปล่ียน 
  เปล่ียน โปรดระบุน้ำหนัก  เพ่ิมข้ึน  ก.ก.
   ลดลง ก.ก. 
  สาเหตุท่ีน้ำหนักเปล่ียนแปลง

9 ทานด่ืมหรือเคยด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอลเปนประจำหรือไม?
  ไมด่ืม/ไมเคยด่ืม
  ด่ืม/เคยด่ืม โปรดระบุ  ชนิด
   ปริมาณ          ขวด/คร้ัง 
   ความถ่ี     คร้ัง/สัปดาห 
   ด่ืมมานาน       ป 
       เลิกด่ืม เม่ือ

10 11

12

คำถามเกี่ยวกับสุขภาพของบุคคลในครอบครัวของผูขอเอาประกันภัยสวนที่
2

บุคคลในครอบครัว (บิดา มารดา สามี ภรรยา พ่ีนองรวมบิดาและ/หรือมารดา) ของทาน เคยไดรับการวินิจฉัยจากแพทยวาเปนหรือเคยเปน
โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน โรคไต โรคความดันโลหิตสูง การพยายามฆาตัวตายหรืออาการปวยทางจิต โรคเลือด หรือ
โรคไวรัสตับอักเสบ โรคเอดส (HIV) หรือไม 
 ไมเปน   
เ เปน  ถาเปนโปรดระบุรายละเอียดเฉพาะ ช่ือโรค ท่ีบุคคลในครอบครัวทานเปนหรือเคยเปน

คำถามเกี่ยวกับประวัติการเจ็บปวยหรือการรักษาโรคของผูขอเอาประกันภัยสวนที่
3

 ทานเคยมี หรือกำลังมีอาการ ดังตอไปน้ีหรือไม?
  ไมเคย/ไมมี    เคย/มี หากเคยมีหรือกำลังมี โปรดทำเคร่ืองหมายระบุอาการและการรักษา ตามรายละเอียดดานลาง (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)
13

อาการออนเพลีย
ไขเร้ือรัง
โรคผิวหนังเร้ือรัง

อาการในระหวาง 
6 เดือน ท่ีผานมา เฉพาะสตรี

กำลังต้ังครรภ____เดือน

โรคแทรกซอน หรือภาวะ
แทรกซอนในการต้ังครรภ
และคลอดบุตร

เลือดออกผิดปกติ
ทางชองคลอด

อาการ วัน/เดือน/ป ที่เริ่มมีอาการ อาการปจจุบัน

การมองเห็นผิดปกติ
กลามเน้ือออนแรง
มีพัฒนาการชา
ปวดศีรษะรุนแรงเร้ือรัง
รางกายสูญเสียประสาทรับความรูสึก
ไอเร้ือรัง
ไอเปนเลือด
เหน่ือยงายผิดปกติ
เจ็บหรือแนนหนาอก
ใจส่ัน

ปวดทองเร้ือรัง
อาเจียนหรือถายเปนเลือด
ทองมาน
ทองเสียเร้ือรัง
มีเลือดปนในปสสาวะ
ปวดขอเร้ือรัง
เคยพยายามทำรายรางกายตนเอง
จ้ำเลือด
คลำพบกอนเน้ือ
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โรคหลอดเลือดในสมอง โรคอัมพฤกษ/โรคอัมพาต โรคพารกินสัน    โรคชัก

โรคความจำเส่ือม                การบาดเจ็บท่ีศีรษะ โรคสมองพิการ (Cerebral palsy) โรคความดันโลหิตสูง

โรคไขสันหลังอักเสบ, โรคเย่ือหุมสมองอักเสบ หรือการติดเช้ือในสมอง   โรคหอบหืด

โรคหัวใจ โรคหลอดเลือด โรคปอดหรือปอดอักเสบ โรคพิษสุราเร้ือรัง 

โรควัณโรค โรคแผลในทางเดินอาหาร โรคตับหรือทางเดินน้ำดี โรคไต 

ดีซาน มามโต โรคตับออนอักเสบ โรคไทรอยด 

โรคขออักเสบ โรคขออักเสบรูมาตอยด โรคเบาหวาน โรคมะเร็ง 

โรคตอมน้ำเหลืองโต    โรคเอสแอลอี เน้ืองอก กอน หรือถุงน้ำ โรคกามโรค (ภายใน2ป)

โรคจิตเวช โรคซึมเศรา โรคเอดส หรือภูมิคุมกันบกพรอง โรคเกาท  

พิการทางรางกาย โรคเลือด  โรคหนังแข็ง แผลไหม

โรคคาวาซากิ (Kawasaki’s disease) ไขรูมาติค โรคน่ิว

สถานพยาบาลท่ีวินิจฉัย/รักษา/
ต้ังขอสังเกตโดยแพทย

(หากระบุช่ือแพทยไดโปรดระบุ)
โรค

วัน/เดือน/ป ท่ีไดรับการวินิจฉัย/
การรักษา/ต้ังขอสังเกตโดยแพทย

(ใหระบุวาเปนการไดรับการวินิจฉัย หรือ
การรักษา หรือต้ังขอสังเกตโดยแพทย)

ผลการวินิจฉัย/การรักษา/การต้ังขอ
สังเกตโดยแพทย และอาการปจจุบัน

15

โรค วัน/เดือน/ป
ท่ีไดรับการตรวจ/รักษา

สถานพยาบาลท่ีตรวจ/รักษา
(หากระบุช่ือแพทยไดโปรดระบุ)ผลการตรวจ/รกัษา

ภายในระยะเวลา 5 ปที่ผานมา ทานเคยบาดเจ็บ หรือเจ็บปวยจนตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล หรือเคยไดรับการตรวจสุขภาพ หรือ
การตรวจเพื่อวินิจฉัยโรค (เชน ความดันโลหิต การตรวจปสสาวะ การตรวจเอ็กซเรย การตรวจเลือด การตรวจเอ็มอารไอ (MRI) การตรวจ
อัลตราซาวด การตรวจโดยการสองกลอง การตรวจแมมโมแกรม การตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจ การตรวจชิ้นเนื้อ การตรวจดวยเครื่องมือพิเศษ
การตรวจแบบอื่น) หรือรับการผาตัด หรือการแนะนำจากแพทยแผนปจจุบันหรือแพทยทางเลือกเพื่อรับการรักษาใดๆ หรือไม?
 ไมเคย เคย ถาเคย โปรดระบุรายละเอียด

ปวดศีรษะไมเกรน ภูมิแพ  ติดเช้ือในหูช้ันกลาง          ตอมทอนซิลอักเสบเร้ือรัง 
ไซนัสอักเสบ หลอดลมอักเสบเร้ือรัง กรดไหลยอน  ถุงน้ำดีอักเสบ 
ไสเล่ือน  ริดสีดวงทวาร ฝคัณฑสูตร กระดูกสันหลังเคล่ือน/คด/เส่ือม
หมอนรองกระดูกเคล่ือนหรือทับเสนประสาท ขอเส่ือม เสนเอ็นอักเสบเร้ือรัง 
เย่ือบุโพรงมดลูกเจริญผิดท่ี ออทิสติก สมาธิส้ัน  

คำถามขอ 16. คำถามเพิ่มเติมสำหรับการขอเอาประกันภัยสัญญาเพิ่มเติมเกี่ยวกับสุขภาพหรือโรครายแรง

14 ทานเคยไดรับการวินิจฉัย หรือรับการรักษา หรือต้ังขอสังเกตจากแพทยวาปวยเปนโรค ตามรายการทายคำถามน้ีหรือไม?
  ไมเคย เคย
 หากเคย กรุณาทำเคร่ืองหมายในชอง       และระบุโรคและการรักษาตามรายละเอียดดานลาง (ตอบคำถามไดมากกวา 1 ขอ)

ทานเคยไดรับการวินิจฉัย หรือรับการรักษา หรือตั้งขอสังเกตจากแพทยวามีอาการหรือปวยเปนโรค ตามรายการทายคำถามนี้หรือไม?
 ไมเคย/ไมมี เคย/มี 
หากเคย กรุณาทำเครื่องหมายในชอง      และใหระบุอาการหรือโรคตามรายละเอียดดานลาง (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)

16

สถานพยาบาลท่ีวินิจฉัย/รักษา/
ต้ังขอสังเกตโดยแพทย

(หากระบุช่ือแพทยไดโปรดระบุ)
โรค

วัน/เดือน/ป ท่ีไดรับการวินิจฉัย/
การรักษา/ต้ังขอสังเกตโดยแพทย

(ใหระบุวาเปนการไดรับการวินิจฉัย หรือ
การรักษา หรือต้ังขอสังเกตโดยแพทย)

ผลการวินิจฉัย/การรักษา/การต้ังขอ
สังเกตโดยแพทย และอาการปจจุบัน
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สวนที่
4

คำถามเก่ียวกับขอมูลผูแทนโดยชอบธรรม/ผูใชอำนาจปกครองของผูขอเอาประกันภัย (กรณีผูขอเอาประกันภัยเปนผูชำระเบ้ียประกันภัยดวยตนเอง) 
หรือขอมูลผูชำระเบ้ียประกันภัย (กรณีผูขอเอาประกันภัยไมไดเปนผูชำระเบ้ียประกันภัยดวยตนเอง)สำหรับกรณีผูขอเอาประกันภัยยังไมบรรลุนิติภาวะ

 สถานภาพ             โสด          สมรส           หมาย          หยา 
 เอกสารท่ีใชแสดงตน บัตรประจำตัวประชาชน  ทะเบียนบาน อ่ืนๆ
 เลขประจำตัวประชาชนหรือเลขหนังสือเดินทางในกรณีท่ีเปนคนตางดาว   วันหมดอายุ
 ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย 

 ช่ือและนามสกุล (ภาษาไทย)

  (ภาษาอังกฤษ)
 ช่ือและนามสกุลเดิม

 เพศ         ชาย         หญิง    สัญชาติ  อายุ         ป  เกิดวันท่ี         เดือน                              พ.ศ. 

18

สำหรับผูขอเอาประกันภัย (กรณีตองการแจงรายละเอียดเพ่ิมเติม)17

อาชีพอ่ืนๆ(ถามี)______________________________________
ตำแหนง________________ลักษณะงานท่ีทำ_______________
ลักษณะธุรกิจ________________________________________
รายไดตอป____________________________________บาท

อาชีพประจำ__________________________________________
ตำแหนง________________ลักษณะงานท่ีทำ________________
ลักษณะธุรกิจ_________________________________________
รายไดตอป____________________________________บาท

19 ท่ีอยูและท่ีทำงาน

ช่ือประเทศเจาของสัญชาติ (กรณีไมมีสัญชาติไทย)_________________________________________________________ข

ท่ีอยูตามทะเบียนบาน
บานเลขท่ี_________________หมูบาน/อาคาร___________________________________________ หมูท่ี____________________
ตรอก/ซอย________________________ ถนน________________________ แขวง/ตำบล______________________________________
เขต/อำเภอ________________________ จังหวัด______________________ รหัสไปรษณีย_____________ โทรศัพทบาน______________

ก

สถานท่ีทำงานค ง   ท่ีอยูปจจุบัน     เหมือนท่ีอยูตามทะเบียนบาน       อ่ืนๆ โปรดระบุ
อาคาร___________________เลขท่ี__________หมูท่ี_______
ตรอก/ซอย________________ถนน____________________
แขวง/ตำบล_______________ เขต/อำเภอ______________
จังหวัด___________________ รหัสไปรษณีย_____________
โทรศัพทท่ีทำงาน___________________________________

บานเลขท่ี__________หมูบาน/อาคาร____________________
หมูท่ี____ ตรอก/ซอย______________ถนน______________ 
แขวง/ตำบล_______________ เขต/อำเภอ______________
จังหวัด___________________ รหัสไปรษณีย_____________
โทรศัพทบาน_______________________________________

สถานท่ีสะดวกในการจัดสงเอกสารจ ฉ  ขอมูลการติดตอ ขาพเจามีความประสงคใหบริษัทใชขอมูล
 การติดตอขางลางน้ีในการใหบริการเก่ียวกับกรมธรรมประกันภัยท่ีอยูตามทะเบียนบาน 

สถานท่ีทำงาน
ท่ีอยูปจจุบัน

โทรศัพทมือถือ
อีเมล

 แบบกระดาษ  แบบอิเล็กทรอนิกส โดยจัดสงตามอีเมล (e-mail) ท่ีใหไวกับบริษัท
เม่ือบริษัทไดตกลงรับประกันภัยแลว ทานตองการใหจัดสงกรมธรรมประกันภัยในรูปแบบใด (กรุณาเลือกเพียงขอใดขอหน่ึง)ช

ทานตองการใหจัดสงเอกสารแสดงการรับเงิน และ/หรือเอกสารอ่ืนท่ีเก่ียวของนอกจากกรมธรรมประกันภัย (*ขอสงวนสิทธ์ิเฉพาะเอกสาร
บางประเภทท่ีบริษัทสามารถออกเปนแบบอิเล็กทรอนิกสไดเทาน้ัน*) ในรูปแบบใด (กรุณาเลือกเพียงขอใดขอหน่ึง)
 แบบกระดาษ  แบบอิเล็กทรอนิกส โดยจัดสงตามอีเมล (e-mail) ท่ีใหไวกับบริษัท

สวนที่
5 คำถามเก่ียวกับผูชำระเบ้ียประกันภัยของผูท่ียังไมบรรลุนิติภาวะ (ผูเยาว) ท่ีขอเอาประกันสัญญาเพ่ิมเติมผลประโยชนผูชำระเบ้ียประกันภัย

 ทานเคยถูกปฏิเสธ เล่ือนการรับประกันภัย เพ่ิมอัตราเบ้ียประกันภัย เปล่ียนแปลงเง่ือนไข สำหรับการขอเอาประกันภัย หรือการขอกลับคืน
 สูสถานะเดิม หรือการขอตออายุของกรมธรรม จากบริษัทน้ีหรือบริษัทอ่ืนหรือไม?
      ไมเคย              เคย ถาเคย โปรดระบุรายละเอียด

บริษัท สาเหตุ เม่ือใด

21

20

หมายเหตุ : หากไมไดระบุวิธีการจัดสง หรือบริษัทไมสามารถจัดสงกรมธรรมประกันภัย เอกสารแสดงการรับเงิน และ/หรือเอกสารอ่ืนท่ีเก่ียวของ
นอกจากกรมธรรมประกันภัย ทางอิเล็กทรอนิกสได บริษัทจะจัดสงใหทานในแบบกระดาษ
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สวนที่
6

 สวนสูง                            ซ.ม.  น้ำหนัก ก.ก.
 ในรอบ 6 เดือนท่ีผานมาน้ำหนักตัวของทานเปล่ียนแปลงหรือไม?
  ไมเปล่ียน 
  เปล่ียน โปรดระบุน้ำหนัก  เพ่ิมข้ึน  ก.ก.
   ลดลง ก.ก. 
  สาเหตุท่ีน้ำหนักเปล่ียนแปลง

 ทานด่ืมหรือเคยด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอลเปนประจำหรือไม?
  ไมด่ืม/ไมเคยด่ืม
  ด่ืม/เคยด่ืม โปรดระบุ  ชนิด
   ปริมาณ          ขวด/คร้ัง 
   ความถ่ี     คร้ัง/สัปดาห 
   ด่ืมมานาน       ป 
        เลิกด่ืม เม่ือ

22 23

โรค วนั/เดอืน/ป ท่ีไดรบัการตรวจรักษา สถานพยาบาลที่ตรวจ/รักษา
(หากระบุชื่อแพทยไดโปรดระบุ)ผลการตรวจ/รักษา

      เฉพาะสตรี ทานเคยมี หรือกำลังมีอาการ ดังตอไปนี้หรือไม? 
  ไมเคย/ไมมี
  เคย/มี  หากเคยมี หรือกำลังมี กรุณาทำเคร่ืองหมายในชอง     และใหระบุอาการและการรักษาตามรายละเอียดดานลาง (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)
   กำลังตั้งครรภ________เดือน  
   โรคแทรกซอน หรือภาวะแทรกซอนในการตั้งครรภและคลอดบุตร
   เลือดออกผิดปกติทางชองคลอด

อาการ วัน/เดือน/ป ที่เริ่มมีอาการ อาการปจจุบัน

26

การรับรองสถานะเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมายวาดวยการปฏิบัติการตามความตกลงระหวางรัฐบาลแหงราชอาณาจักรไทยกับรัฐบาลแหงประเทศ
สหรัฐอเมริกาเพื่อความรวมมือในการปรับปรุงการปฏิบัติตามการภาษีอากรระหวางประเทศ (กฎหมาย FATCA) ของผูขอเอาประกันภัย
ผูแทนโดยชอบธรรม/ผูใชอำนาจปกครองของผูขอเอาประกันภัย (กรณีผูขอเอาประกันภัยยังไมบรรลุนิติภาวะและไมไดเปนผูชำระเบ้ียประกันภัย
ดวยตนเอง)

1 การรับรองสถานะ

ไมมี
มี โปรดระบุ   ถือสัญชาติอเมริกัน         เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา
 ถือสัญชาติอเมริกันและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา

ไมมี  มีขอมูลของบุคคลท่ีระบุในขอ  18

ค ทานมีหนาท่ีเสียภาษีใหแกกรมสรรพากรของประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม
 ผู้ขอเอาประกันภัย  ไมมี มี 

ก   ทานมีสัญชาติ ประเทศท่ีเกิด ท่ีเก่ียวของกับประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม 
 ผู้ขอเอาประกันภัย

ข    ทานเปนหรือเคยเปนผูถือบัตรประจำตัวผูมีถ่ินท่ีอยูถาวรอยางถูกกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา (Green card) หรือไม
 ผู้ขอเอาประกันภัย  ไมเปน เปน เคยเปนและส้ินผลบังคับ
    กรณี เปนหรือเคยเปน โปรดระบุเลขท่ี_______________________วันบัตรหมดอายุ_________________

ไมเปน เปน เคยเปนและส้ินผลบังคับ
กรณี เปนหรือเคยเปน โปรดระบุเลขท่ี_______________________วันบัตรหมดอายุ_________________

ขอมูลของบุคคลท่ีระบุในขอ  18

ไมมี  มีขอมูลของบุคคลท่ีระบุในขอ  18

ง ทานมีสถานะเปนผูมีถ่ินท่ีอยูในประเทศสหรัฐอเมริกาเพ่ือวัตถุประสงคในการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรัฐอเมริกาใชหรือไม
 (เชน มีถ่ินท่ีอยูในประเทศสหรัฐอเมริกาอยางนอย 183 วันในปปฏิทินท่ีผานมา) 
 ผู้ขอเอาประกันภัย  ไมมี มี

ไมมี
มี โปรดระบุ   ถือสัญชาติอเมริกัน         เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา
   ถือสัญชาติอเมริกันและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา

ขอมูลของบุคคลท่ีระบุในขอ  18

  ทานมีสุขภาพทางรางกายและจิตใจสมบูรณดี ไมมีอวัยวะสวนใดของรางกายพิการ และ/หรือทุพพลภาพ หรือไมปวยเปนโรคเอดส หรือ
 ภูมิคุมกันบกพรอง หรือไมเปนโรครายแรงใดๆ
  ใช  ไมใช โปรดระบุรายละเอียด___________________________________________________________________
  ภายในระยะเวลา 3 ปท่ีผานมา ทานเคยบาดเจ็บ หรือเจ็บปวยจนตองเขารับการรักษาในโรงพยาบาล หรือเคยไดรับการตรวจสุขภาพหรือการตรวจ
 เพ่ือวินิจฉัยโรค (เชน ความดันโลหิต การตรวจปสสาวะ การตรวจเอ็กซเรย การตรวจเลือด การตรวจเอ็มอารไอ (MRI) การตรวจอัลตราซาวด
 การตรวจโดยการสองกลอง การตรวจแมมโมแกรม การตรวจคล่ืนไฟฟาหัวใจ การตรวจช้ินเน้ือ การตรวจดวยเคร่ืองมือพิเศษ การตรวจแบบอ่ืน)
 หรือรับการผาตัด หรือการแนะนำจากแพทยแผนปจจุบันหรือแพทยทางเลือกเพ่ือรับการรักษาใดๆ หรือไม?
  ไมเคย เคย ถาเคย โปรดระบุรายละเอียด  

24

25



หนา 7/8

2 คำรับรอง
 1. ขาพเจารับทราบวา บริษัทประกันชีวิต (“บริษัท”) มีขอผูกพันหรือตองปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA
 2. ขาพเจารับทราบวาบริษัทจำเปนตองเก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผยขอมูลใดๆ ของขาพเจา ท่ีบริษัทมีหนาท่ีตองเปดเผยตอหนวยงานภาครัฐ
  ในประเทศหรือตางประเทศเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA
 3. ขาพเจาจะใหขอมูลเพ่ิมเติมตามท่ีบริษัทรองขอเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA เปนหนังสือภายในระยะเวลาท่ีกำหนด
 4. ขาพเจาจะแจงใหบริษัททราบกรณีมีการเปล่ียนแปลงสถานะหรือขอมูลใดๆ ท่ีขาพเจาเคยแจงไวกับบริษัทไวกอนหนาน้ี หากสถานะหรือ
  ขอมูลท่ีเปล่ียนแปลงน้ันมีความเก่ียวของกับประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วันนับแตวันท่ีมีการเปล่ียนแปลงสถานะหรือขอมูล
 5. ในกรณีท่ีขาพเจาไมเปดเผยขอมูลตาม 3. และ 4. ขาพเจาใหสิทธิกับบริษัทในการรายงานขอมูลของขาพเจาไปยังหนวยงานภาครัฐใน
  ประเทศหรือตางประเทศเพ่ือปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA

สวนที่
7

ผูขอเอาประกันภัยประสงคท่ีจะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม
 มีความประสงค และยินยอมใหบริษัทประกันชีวิตสงและเปดเผยขอมูลเก่ียวกับเบ้ียประกันภัยตอกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ วิธีการ
 ที่กรมสรรพากรกำหนด และหากผูขอเอาประกันภัยเปนชาวตางชาติ (Non-Thai Residence) ซึ่งเปนผูมีหนาที่ตองเสียภาษีเงินได
 ตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจำตัวผูเสียภาษีที่ไดรับจากกรมสรรพากร เลขที่ _________________________
 ไมมีความประสงค

สวนที่
8

ขอความยืนยันถอยแถลงหรือคำตอบในใบคำขอเอาประกันชีวิตของผูขอเอาประกันภัยและ/หรือผูชำระเบ้ียประกันภัยและการใหความยินยอม

(ลงช่ือ)_____________________________

          (_____________________________)
        ผูขอเอาประกันภัย

(ลงช่ือ)_____________________________

          (_____________________________)
ผูใหความยินยอมในฐานะผูแทนโดยชอบธรรม/ผูใชอำนาจปกครองของผูขอเอาประกันภัย

(กรณีผูขอเอาประกันภัยยังไมบรรลุนิติภาวะ)

(ลงช่ือ)_____________________________

          (_____________________________)
        ผูชำระเบ้ียประกันภัย

1.  ขาพเจาขอยืนยันวาคำตอบทุกขอในใบคำขอเอาประกันชีวิตน้ี รวมถึงถอยแถลงท่ีไดตอบกับแพทยผูตรวจสุขภาพเปนความจริงทุกประการ 
 ซ่ึงขาพเจาเขาใจดีวา หากขาพเจาไมแถลงขอความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกันภัยและปฏิเสธการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย
2.  ขาพเจา และ/หรือผูแทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหแพทย หรือบริษัทประกันภัย หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอ่ืนใด ซ่ึงมีขอมูลสุขภาพ
 ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูลชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม เช้ือชาติ ของขาพเจา และ/หรือผูเยาว ท่ีผานมา หรือจะมีข้ึนตอไปในอนาคต
 สามารถเปดเผยขอมูลดังกลาว ใหแกบริษัทหรือผูแทนของบริษัท เพ่ือการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย หรือการจายเงินตาม
 กรมธรรมประกันภัยได 
3.  ขาพเจา และ/หรือผูแทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหบริษัทเก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผย ขอมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูล
 ชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม เช้ือชาติ ของขาพเจา และ/หรือผูเยาว ตอบริษัทประกันภัยอ่ืน บริษัทนายหนาประกันภัยตอ บริษัทประกันภัยตอ 
 หนวยงานท่ีมีอำนาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย บุคลากรทางการแพทย  ตัวแทนประกันชีวิต หรือนายหนาประกันชีวิต เพ่ือการ
 ขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย 
4.  ขาพเจาเขาใจดีวา หากขาพเจาเพิกถอนความยินยอมตามขอ 2. หรือ ขอ 3. ท่ีใหไวกับบริษัท จะมีผลกระทบตอการพิจารณารับประกันภัย
 การจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย หรือการใหบริการใดๆ ท่ีเก่ียวของกับกรมธรรมประกันภัย อันจะสงผลใหบริษัทไมสามารถปฏิบัติตาม
 เง่ือนไขในกรมธรรมประกันภัย ซ่ึงจะมีผลทำใหขาพเจาไมไดรับความคุมครองตามกรมธรรมประกันภัย
5.  ขาพเจารับทราบวา บริษัทจะเก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคล รวมถึงขอมูลท่ีออนไหวของขาพเจา เพ่ือการขอเอา
 ประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย การจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย ตามนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัทท่ีปรากฎใน 
    [www.muangthai.co.th/th/privacy-policy นโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัท] รวมท้ังรับทราบวา บริษัทจะเปดเผยขอมูล
 สวนบุคคลของขาพเจาแกสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (สำนักงาน คปภ.) เพ่ือประโยชนในการ 
 กำกับดูแลและสงเสริมธุรกิจประกันภัยตามกฎหมายวาดวยประกันชีวิตและกฎหมายวาดวยคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบ
 ธุรกิจประกันภัย รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใชและเปดเผยของสำนักงาน คปภ. ปรากฎตามนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของ
 สำนักงาน คปภ. ตามท่ีปรากฎบนเว็บไซต www.oic.or.th
6. เม่ือขาพเจาเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนใดนอกจากของขาพเจาใหแกบริษัทเพ่ือการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย 
 หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย
 (1)  ขาพเจารับรองและรับประกันวาไดตรวจสอบความถูกตองและความสมบูรณของขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนท่ีขาพเจาใหแกบริษัท
  และจะแจงบริษัท หากมีการเปล่ียนแปลงใดๆ ในขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนท่ีไดใหไว (หากมี)
     (2) ขาพเจารับรองและรับประกันวา ขาพเจาไดรับความยินยอมหรือสามารถอาศัยฐานทางกฎหมายอื่นสำหรับการเก็บรวบรวม ใช 
  เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนน้ันตามกฎหมายท่ีใชบังคับ
     (3)  ขาพเจารับรองและรับประกันวา ขาพเจาไดแจงนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัทแกบุคคลอ่ืนน้ันแลว [www.muangthai.co.th/
  th/privacy-policy นโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัท] ซ่ึงมีการแจงวัตถุประสงคในการเก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอน
  ขอมูลสวนบุคคลตอสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (สำนักงาน คปภ.) เพ่ือประโยชนในการกำกับ
  ดูแลและสงเสริมธุรกิจประกันภัยตามกฎหมายวาดวยประกันชีวิตและกฎหมายวาดวยคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจ
  ประกันภัย ซ่ึงสำนักงาน คปภ. จะเก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอ่ืนตามนโยบายคุมครองขอมูล
  สวนบุคคลของสำนักงาน คปภ. ตามท่ีปรากฎบนเว็บไซต www.oic.or.th
     (4)  ขาพเจารับรองและรับประกันวาบริษัทและสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยสามารถเก็บรวบรวม ใช  
  เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอื่นนั้นตามวัตถุประสงคที่กำหนดไวในนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของ
  บริษัทและสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยที่เกี่ยวของ ซึ่งอาจมีการแกไขเปนครั้งคราว
  รวมถึงวัตถุประสงคท้ังหมดท่ีกำหนดไวในเอกสารฉบับน้ี และท่ีเก่ียวของกับการเอาประกันภัย
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สวนที่
9 คําเตือน

(ลงช่ือ)_____________________________

          (_____________________________)
           พยาน/ตัวแทนประกันชีวิต/นายหนาประกันชีวิต

 ขาพเจาไดอานและตกลงตามขอความในเอกสารฉบับนี้แลว รวมทั้งรับทราบนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัท และ
สำนักงาน คปภ. แลว จึงลงลายมือช่ือไวดานลางน้ี

 เขียนท่ี_____________________________________วันท่ี_______เดือน______________________ พ.ศ. ___________

(ลงช่ือ)_____________________________

          (_____________________________)
ผูใหความยินยอมในฐานะผูแทนโดยชอบธรรม/

ผูใชอำนาจปกครองของผูขอเอาประกันภัย 
(กรณีผูขอเอาประกันภัยยังไมบรรลุนิติภาวะ)

(ลงช่ือ)_____________________________

          (_____________________________)
        ผูขอเอาประกันภัย

1.  หากทานยกเลิกกรมธรรมประกันภัยกอนครบกำหนดสัญญา ผลประโยชนที่ทานไดรับจะเปนไปตามตารางมูลคาเวนคืนในกรมธรรม
 ประกันภัย (ถามี) ซ่ึงอาจนอยกวาเบ้ียประกันภัยท่ีชำระไว
2.  กอนลงลายมือช่ือใหทานกรุณาตรวจสอบความถูกตองของคำตอบทุกขออีกคร้ังหน่ึง เพ่ือความสมบูรณของสัญญาประกันภัย
3.  หากทานประสงคจะยกเลิกกรมธรรมประกันภัยน้ีดวยเหตุผลใดก็ตาม ทานสามารถสงคืนกรมธรรมประกันภัยมายังบริษัทภายในระยะเวลา
 15 วัน นับแตวันท่ีไดรับกรมธรรมประกันภัยจากทางบริษัท เวนแตบริษัทไดออกกรมธรรมประกันภัยโดยใชวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส
 ผูเอาประกันภัยไมตองสงคืนกรมธรรมประกันภัย และบริษัทจะคืนเบ้ียประกันภัยท่ีเหลือหลังจากหักคาตรวจสุขภาพตามท่ีจายจริงและ
 คาใชจายของบริษัทฉบับละ 500 บาท เวนแตเปนการเสนอขายกรมธรรมประกันภัยโดยใชวิธีการทางอิเล็กทรอนิกส บริษัทจะคืนเบ้ีย
 ประกันภัยเต็มจำนวนโดยไมหักคาใชจายใดๆ ท้ังส้ิน การคืนคาเบ้ียประกันภัยบริษัทจะดำเนินการใหแลวเสร็จภายใน 30 วัน นับแตวันท่ีบริษัท
 ไดรับการขอใชสิทธิยกเลิกกรมธรรมประกันภัย อยางไรก็ตาม ในกรณีท่ีทานไดใชสิทธิเรียกรองคาสินไหมทดแทนแลว ทานไมมีสิทธิยกเลิก
 กรมธรรมประกันภัย








