
ใบค ำขอเอำประกันชีวิต-ประเภทสำมัญ (ชนิดมีค ำถำมสุขภำพอย่ำงละเอียด)   

       
 
 

 
 

 
ส่วนที่ 1  ค ำถำมเก่ียวกับข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ขอเอำประกันภัยและรำยละเอียดกำรขอเอำประกันภัย     
1. ชื่อและนามสกลุของผูข้อเอาประกนัภยั .....................นางสาวงามสวย รักไทย...........................ชื่อและนามสกลุเดิม...............-...................................... 
    เพศ ❑ ชาย   หญิง  สญัชาติ.......ไทย............กรณีถือสญัชาติมากกว่า 1 สญัชาติ กรุณาระบ.ุ.......................-........................................................... 
    สถานภาพ  โสด  ❑ สมรส  ❑ หมา้ย  ❑ หย่า  อาย.ุ..42.....ปี  เกิดวนัท่ี..26....เดือน......กรกฎาคม.......พ.ศ...2523..    เกดิท่ีประเทศ....ไทย............. 
    ภรรยา/สามี ชื่อ..........................-.............................................นามสกลุ.................................................-..............................................................          
เอกสารท่ีใชแ้สดง      บตัรประจ าตวัประชาชน  ❑ หนงัสือเดินทาง (passport) ❑ อื่นๆ .......................................................................................... 

   เลขประจ าตวัประชาชนหรือเลขหนงัสือเดินทางในกรณีท่ีเป็นคนต่างดา้ว.....1-1000-12345-67-8................................วนัหมดอาย.ุ.25 กรกฎาคม 2566.. 
2. ท่ีอยู่และท่ีท างาน 
    ก. ท่ีอยู่ตามทะเบียนบา้น 
        เลขท่ี.....1..........หมู่บา้น/อาคาร.............เจริญรัก..................หมู่ท่ี....1.....ตรอก/ซอย...............เข้าเมือง......................ถนน.............พานชมพ.ู.......... 
        แขวง/ต าบล.............น ้าใส................เขต/อ าเภอ.............ใจจริง...............จงัหวดั..............อบุลราชธานี............รหสัไปรษณีย.์.........52100................ 

     ประเทศ..................ไทย.........................โทรศพัทบ์า้น........032-123456.............โทรศพัทม์ือถือ...................... 089-8765432................................. 
     อีเมล...........Thailand@hotmail.com.......................................................................... 
 ข. ท่ีอยู่ปัจจบุนั         เหมือนท่ีอยู่ตามทะเบียนบา้น   

        เลขท่ี...............หมู่บา้น/อาคาร.......................................หมู่ท่ี..........ตรอก/ซอย..................................................ถนน........................................... 
        แขวง/ต าบล........................................เขต/อ าเภอ..........................................จงัหวดั.........................................รหสัไปรษณีย.์............................... 

     ประเทศ..............................................โทรศพัทบ์า้น.......................................โทรศพัทม์ือถือ................................................................................. 
     อีเมล...................................................................................................................... 

    ค. สถานท่ีท างาน     ❑  เหมือนท่ีอยู่ตามทะเบียนบา้น   ❑  เหมือนท่ีอยู่ปัจจบุนั 
        ชื่อสถานท่ีท างาน........................โรงเรียนบ้านนาม.................................อาคาร...............สี่ชัน้................เลขท่ี......20/14.......หมู่ท่ี...........9.............. 
        ตรอก/ซอย................ใกล้บ้าน......................ถนน.............ศรีเมือง...................แขวง/ต าบล.............น ้าใส............... เขต/อ าเภอ.........ใจจรงิ........... 
        จงัหวดั.............อุบลราชธานี................รหสัไปรษณีย.์........ 52100..........ประเทศ..................ไทย......................โทรศพัทบ์า้น........036-778549..... 
        โทรศพัทม์ือถือ................................-....................................................อเีมล..................Ngam_Bannamschool@hotmail.com............................. 
    ง. สถานท่ีสะดวกในการติดต่อ (หำกผู้ขอฯ เป็นผู้เยำว ์และไม่ได้ช ำระเบีย้ด้วยตนเอง ใหเ้ว้นค ำตอบข้อนีไ้ว ้ โดยบริษัทฯ จะใช้ทีอ่ยู่ติดต่อของ 
        ผู้ช ำระเบีย้ประกันภัยในข้อ 5 แทน)        ท่ีอยู่ตามทะเบียนบา้น          ❑ ท่ีอยู่ปัจจบุนั         ❑ สถานท่ีท างาน       
      เมื่อบริษัทได้ตกลงรับประกันภัยแล้ว ท่ำนต้องกำรให้จัดส่งกรมธรรมป์ระกันภัยในรูปแบบใด (กรุณาเลือกเพียงขอ้ใดขอ้หน่ึง) 
        แบบกระดาษ       ❑ แบบอิเล็กทรอนิกส ์โดยจดัส่งตามอีเมล (e-mail) ท่ีใหไ้วก้บับริษัท 
       หมำยเหตุ : หากไม่ไดร้ะบวิุธีการจดัส่ง หรือบริษัทไม่สามารถจดัส่งกรมธรรมป์ระกันภยัทางอิเล็กทรอนิกสไ์ด ้บริษัทจะจดัส่งใหท่้านในแบบกระดาษ                                                                                                                               
3. อาชีพประจ า ...................ครู...................ต  าแหน่ง ..............ผู้อ านวยการโรงเรียน..............ลกัษณะงานท่ีท า .........บรหิารงานในโรงเรีย.................... 
    ลกัษณะธุรกิจ......................สถานศึกษา..........................................................รายไดต้่อปี..................800,000.........................บาท   
    อาชีพอื่นๆ (ถา้มี)................-.......................ต  าแหน่ง .........................-............................ลกัษณะงานท่ีท า .................................-................................ 
    ลกัษณะธุรกิจ...................................................-............................................................รายไดต้่อปี...................................-.................................บาท   
    ท่านใชร้ถจกัรยานยนตใ์นการท างานหรือไม่                ไม่ใช ้      ❑ ใช ้ 
4. รายละเอียดเก่ียวกบัการขอเอาประกนัภยั  
    ผูข้อเอาประกนัภยัจะตอ้งกรอกรายละเอียดแบบประกันภยัและ/หรือสญัญาเพิ่มเติมที่ตอ้งการ โดยรายละเอียดมดีงันี ้

ชื่อแบบสญัญาประกนัภยั.............ทรัพย์มั่นคงพิเศษ 2489-R.............. ระยะเวลาเอาประกนัภยั.....89......ปี ระยะเวลาช าระเบีย้ประกนัภยั....24.....ปี 
ชนิด  ❑ มีเงินปันผล    ไม่มีเงินปันผล     จ านวนเงินเอาประกันภยั............200,000.................บาท    เบีย้ประกนัชีวิต.........7,442.................บาท   

  สัญญำเพิ่มเติม         จ ำนวนเงินเอำประกันภัย/    เบีย้ประกันภยั (บำท)    สัญญำเพิ่มเติม         จ ำนวนเงินเอำประกันภัย/     เบีย้ประกันภยั (บำท)     
                                ผลประโยชน(์บำท)                                                                         ผลประโยชน(์บำท) 
 1...ทพ.1 คุ้มครองการยกเว้นเบีย้ชีวิต...  ......200,000 .........  ......116...........        5.....................................................  .............................  .......................   
 2...ทพ.2 คุ้มครองการจ่ายเงินชดเชย...  ......200,000............  ......134...........       6.....................................................  .............................  .......................   
 3...ค่ารักษาพยาบาลรายวัน....................  1,500..........  ......1,680.........          7.....................................................  .............................  .......................   
 4...ซูเปอร์เฮลท์.................................  .....500,000..............  .....16,405.........         8.....................................................  .............................  .......................   
                                                                                                                                                                                เบีย้ประกันภัยรวม .....25,777....... บำท  

 
ค ำเตือน ของส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั  (คปภ.) 
ผูข้อเอาประกนัภยั ตอ้งตอบค าถามตามความเป็นจรงิทกุขอ้ การปกปิดขอ้เท็จจรงิใดๆ  อาจ 
เป็นเหตใุหบ้ริษัทผูร้บัประกนัชีวิตปฏิเสธไม่จ่ายเงินค่าสินไหมทดแทนตามสญัญาประกนัชีวิต 
ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์ตามมาตรา  865 
 

ใบค าขอเอาประกนัชีวิตเลขที่.............................................. .......................... 
❑ แบบไม่ตรวจสขุภาพ         แบบตรวจสขุภาพ 
ชื่อตวัแทน/นายหนา้ประกนัชีวิต..............เพชรรัตน์ ทองใส............................. 

   ใบอนญุาตเลขที่................6907083333....................รหสั...L185000341.... 
   ชื่อหน่วย............ราบร่ืน.........................  รหสัหน่วย........8888........... 
   สาขา.................อุบลราชธานี............................ 
   ช่องทางการจดัจ าหน่าย.....................ตัวแทนประกันชีวิต.......................... 
 ผูแ้นะน า (ถา้ม)ี.........................-............................................................ 

  

 

   

       เอกสารแนบ 2/1 



งวดกำรช ำระเบีย้ประกันภัย 
    ❑ รายเดือน  ❑ ราย 3 เดือน ❑ ราย 6 เดือน    รายปี  ❑ ช าระเบีย้ประกนัครัง้เดียว 
ก. ถา้มีเงินผลประโยชนต์ามกรมธรรมป์ระกนัภยัเป็นเงินปันผล/เงินคืนกรมธรรมป์ระกนัภยั เลือก 
    รบัเงินคืนเมื่อถงึก าหนดเป็น       เช็คขีดครอ่ม ❑ โอนเขา้บญัชีธนาคารอตัโนมตัิ ชื่อบญัชี …..................................................................................... 
                                                                                  เลขท่ีบญัช ี…................................................ ธนาคาร …......................... สาขา .........................  
    ❑ น าไปช าระเบีย้ประกนัภยั   
    ❑ คงไวก้บับริษัทเพื่อการสะสม 
    หากไม่เลือกวิธีใดวิธีหน่ึงขา้งตน้ ใหถื้อว่าประสงคโ์อนเขา้บญัชีธนาคารอตัโนมติั 
 
ข. ถา้มีเงินผลประโยชนต์ามกรมธรรมป์ระกนัภยัเป็นเงินครบก าหนดสญัญา/เงินค่าสินไหมทดแทน (ยกเวน้กรณีสินไหมมรณกรรม) / เงินอื่น  
    บริษัทจะจ่ายเป็นเช็คขีดครอ่มใหแ้ก่ผูเ้อาประกนัภยัเวน้แต่มีการเลือกโอนเขา้บญัชีธนาคารตามขอ้ ก ใหถื้อว่าประสงคโ์อนเขา้บญัชีธนาคารอตัโนมติั 
    
   ข้อก ำหนดและเงื่อนไข  

(1) กรณีผู้เอาประกันภัยเป็นผู้เยาว ์ข้าพเจ้ารบัทราบว่าเมื่อผู้เอาประกันภัยบรรลุนิติภาวะแลว้แต่ยังไม่มีการแจ้งเปลี่ยนบัญชีธนาคารให้เป็นชื่อของ            
ผูเ้อาประกนัภยั บริษัทจะจ่ายจ านวนเงินผลประโยชนเ์ป็นเช็คขีดครอ่มใหแ้ก่ผูเ้อาประกนัภยัดงักล่าว   

(2) กรณีท่ีบริษัทไม่สามารถน าเงินเขา้บญัชีธนาคารขา้งตน้ได ้บริษัทจะจ่ายจ านวนเงินผลประโยชนเ์ป็นเช็คขีดครอ่มใหแ้ก่ผูเ้อาประกนัภยั  
5. รายละเอียดเก่ียวกบัการช าระเบีย้ประกนัภยัในการขอเอาประกนัภยั 
• จ านวนเบีย้ประกันภยัท่ีช าระพรอ้มใบค าขอฯ นี.้.............. 25,777............บาท       
• ช าระเป็น   เงินสด  
                   ☐ โอนเขา้บญัชีธนาคารบริษัท ชื่อบญัชี …...............  เลขท่ีบญัชี .............. ..  ธนาคาร ….................  สาขา.................... 
                   ☐ เชค็ลงวนัท่ี......................... ธนาคาร....................................สาขา..............................เลขท่ีเช็ค......................จ านวน..................บาท 
                   ☐ บตัรเครดิตออกโดยธนาคาร.................................................... หมายเลขบตัรเครดิต........................................................................... 
                   ☐ อื่น ๆ โปรดระบ.ุ............................................................................................................................................................................... 
• ใบรบัเงินชั่วคราว / เอกสารแสดงการรบัเงิน เลขท่ี .....................DF-65003636…………………………………………………………………........... 
 
ค ำเตือน หำกมีกำรช ำระเงินส ำหรับเบีย้ประกันภัยงวดแรก ผู้ขอเอำประกันภัยต้องได้รับใบรับเงินชั่วครำว/เอกสำรแสดงกำรรับเงินตำมเลขที่ที่ระบุข้ำงต้น 
ส ำหรับกำรช ำระเงินส ำหรับเบีย้ประกันภัยงวดถัดไป ผู้ขอเอำประกันภัยต้องได้รับใบเสร็จรับเงินเบีย้ประกันภัย/เอกสำรแสดงกำรรับเงินจำกบริษัท 

 
• ขอ้มลูผูช้  าระเบีย้ประกันภยั 

ชื่อและนามสกลุ...........................นางสาวงามสวย.....รักไทย ............................ อาย ุ.....42....... ปี ความสมัพนัธ ์............ตนเอง..............  
            อาชีพ ..............................ครู............................................... รายไดต้่อปี ....................800,000............................. บาท 
          เอกสารท่ีใชแ้สดง  บตัรประจ าตวัประชาชน  ❑ หนงัสือเดินทาง (passport) ❑ อื่นๆ ..................................................................................... 
          เลขประจ าตวัประชาชนหรือเลขหนงัสือเดินทางในกรณีท่ีเป็นคนต่างดา้ว.....1-1000-12345-67-8....................วนัหมดอาย.ุ...25 กรกฎาคม 2566... 
          ท่ีอยู่ของผูช้  าระเบีย้ประกนัภยัท่ีติดต่อได ้  
           เหมือนท่ีอยู่ตามทะเบียนบา้นผูข้อเอาประกนัภยั   ❑ เหมือนท่ีอยู่ปัจจบุนัผูข้อเอาประกนัภยั   
          ❑ ท่ีอยู่อื่น โปรดระบ ุเลขท่ี.....................หมู่บา้น/อาคาร............................................ หมู่ท่ี.............ตรอก/ซอย..................................................... 
          ถนน........................................ แขวง/ต าบล............................................เขต/อ าเภอ.......................................... จงัหวดั...................................... 
          รหสัไปรษณีย.์.........................................ประเทศ...............................................โทรศพัทบ์า้น ............................................................................. 
          โทรศพัทม์ือถือ........................................................................... อีเมล ................................................................................................................ 
 

6. รายละเอียดเก่ียวกบัผูร้บัประโยชน ์(ถา้มิไดร้ะบสุ่วนแบ่งของผูร้บัประโยชน ์ใหถื้อว่าแบ่งผลประโยชนเ์ท่า ๆ กนั)  

ช่ือและนำมสกุลผู้รับประโยชน ์
เลขประจ ำตัวประชำชน 

/หนังสือเดินทำง 
/เอกสำรที่หน่วยงำนของรัฐออกให้ 

อำย ุ
(ปี) 

ควำมสัมพันธ ์
ทีอ่ยู่ 

 
ร้อยละของ 
ผลประโยชน ์

          นางน ้าใจ    รักไทย          78   มารดา ทีอ่ยู่เดียวกับผู้ขอเอาประกัน      50 

          นายสมชาย  รักไทย   85    บดิา ทีอ่ยู่เดียวกับผู้ขอเอาประกัน      50 

      

      

      
 
 
 



 
7. ท่านมีประกนัชีวิต หรือประกนัสขุภาพ หรือประกนัอบุตัิเหต ุหรือก าลงัขอเอาประกนัภยัดงักล่าวไวก้บับริษัทนีห้รือบริษัทอื่นหรือไม่ 

    ❑  ไม่ม ี     ม ีถา้มีโปรดระบรุายละเอียดในตารางดา้นล่าง     
จ ำนวนเงินเอำประกันภัยแต่ละบริษัท (บำท) 

         บริษัท             ชีวติ      โรคร้ำยแรง          อุบัติเหตุ เงินชดเชยรำยวัน   ขณะนีสั้ญญำมีผลบังคับหรือไม่ 

          AIA        100,000       100,000              -          -              มีผลบังคับ 
      
      

*กรณีท่ีมีกรมธรรมป์ระกนัภยัมากกว่าตารางดา้นบน โปรดระบเุพิ่มในขอ้ 19* 

8. ท่านเคยถูกปฏิเสธ เลื่อนการรบัประกนัภยั เพิ่มอตัราเบีย้ประกันภยั เปลี่ยนแปลงเงื่อนไข ส าหรบัการขอเอาประกนัภยัหรือการขอกลบัคืนสู่สถานะเดิม  
    หรือการขอต่ออายขุองกรมธรรมป์ระกนัภยัจากบริษัทนีห้รือบริษัทอื่นบา้งหรือไม่  ❑  ไม่เคย    เคย  (ถา้เคยโปรดระบรุายละเอียด) 

บริษัท สำเหตุ เมื่อใด 
                        ไทยประกันชีวิต         เลื่อนรับประกัน 1 ปี จากน ้าตาลในเลือดสูง         09/08/2560 
   
   
   

*กรณีท่ีมีกรมธรรมป์ระกนัภยัมากกว่าตารางดา้นบน โปรดระบเุพิ่มในขอ้ 19* 
9. ท่านเสพ หรือเคยเสพยาเสพติด หรือสารเสพติด หรือไม่   
       ไม่เสพ/ไม่เคยเสพ  
     ❑ เสพ/เคยเสพ โปรดระบชุนิด.....................................................ปริมาณ....................................ความถ่ี...............ครัง้ต่อสปัดาห ์ เสพมานาน.........ปี  
     ❑ เลิกเสพเมื่อ....................................................................................  

10. ท่านเคยมีส่วนเก่ียวขอ้งกบัการคา้ยาเสพติดหรือเคยตอ้งโทษเก่ียวกบัคดียาเสพติดหรือไม่      ไม่เคย   ❑ เคย  
11. ท่านดื่มหรือเคยดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอลเ์ป็นประจ าหรือไม ่                 

      ไม่ดื่ม/ไม่เคย   ❑ ด่ืม/เคยดื่ม โปรดระบชุนิด.........................ปริมาณ....................แกว้/กระป๋อง/ขวด ต่อครัง้ ความถ่ี.........................ครัง้ตอ่สปัดาห ์  
                                 ❑ เลิกด่ืมเมื่อ........................................................................................ 
12.  ท่านสบูหรือเคยสบู บุหรี่ หรือยาสบูชนิดอื่นหรือไม่        

    ❑ไม่สบู/ไม่เคย      สบู/เคยสบู   โปรดระบปุริมาณ.........1-2........มวน/วนั   สบูมานาน.......10.......ปี    
                                   เลิกสบู เมื่อ....................ประมาณ 5 ปีทีแ่ลว้จนถึงปัจจุบนั................................. 
13. ส่วนสงู......157......ซม.  น า้หนัก.......49.......กก.   

   ในรอบ  6  เดือนท่ีผ่านมาน า้หนกัตวัของท่านเปลี่ยนแปลงหรือไม่    
   ❑ ไม่เปลี่ยน    เปลี่ยน  เพิ่มขึน้........-.......กก.  ลดลง.......2........กก. สาเหตท่ีุน า้หนกัเปลี่ยนแปลง.........ตัง้ใจคุมอาหารและออกก าลังกาย............. 

ส่วนที ่2 ค ำถำมเกี่ยวกับสุขภำพของบุคคลในครอบครัวของผู้ขอเอำประกันภัย 
14. บคุคลในครอบครวั (บิดา มารดา สามี ภรรยา พี่นอ้งรว่มบิดาและ/หรือมารดา) ของท่าน เคยไดร้บัการวินิจฉยัจากแพทยว่์าเป็นหรือเคยเป็นโรคหวัใจ โรค

หลอดเลือดสมอง  โรคมะเรง็ โรคเบาหวาน โรคไต โรคความดนัโลหิตสงู การพยายามฆ่าตวัตายหรืออาการป่วยทางจิต  โรคเลือด หรือโรคไวรสัตบัอกัเสบ 
โรคเอดส ์(HIV) โรคมลัติเพิลสเคลอโรซิส โรคอลัไซเมอร ์หรือโรคพารก์ินสนั หรือไม่   

    ❑ ไม่เป็น      เป็น  ถา้เป็นโปรดระบรุายละเอียดเฉพาะ ชื่อโรค ท่ีบคุคลในครอบครวัท่านเป็นหรือเคยเป็น.........โรคเบาหวาน..................................... 
ส่วนที ่3  ค ำถำมเกี่ยวกับประวัติกำรเจ็บป่วยหรือกำรรักษำโรคของผู้ขอเอำประกันภัย 
15. ประวตัิสขุภาพในช่วงเวลาท่ีผ่านมา  
    ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมา ท่านเคยบาดเจ็บ หรือเจ็บป่วยจนตอ้งเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล หรือเคยไดร้บัการตรวจสขุภาพ หรือการตรวจ 
    เพื่อวินิจฉยัโรค (เช่น ความดนัโลหิต การตรวจปัสสาวะ การตรวจเอ็กซเรย ์การตรวจเลือด การตรวจเอ็มอารไ์อ (MRI) การตรวจอลัตราซาวด ์การตรวจ 
    โดยการส่องกลอ้ง การตรวจแมมโมแกรม การตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจ การตรวจชิน้เนือ้ การตรวจดว้ยเครื่องมือพิเศษ การตรวจแบบอื่น)  
    หรือรบัการผ่าตดั หรือการแนะน าจากแพทยแ์ผนปัจจบุนัหรือแพทยท์างเลือกเพื่อรบัการรกัษาใด ๆ หรือไม่ 
    ❑  ไม่เคย      เคย  ถา้เคยโปรดระบรุายละเอียด 

โรค วัน/เดือน/ปี ที่รับกำรตรวจ/รักษำ  ผลกำรตรวจ/รักษำ 
สถำนพยำบำลทีต่รวจ/รักษำ 
(หำกระบุช่ือแพทยไ์ด้โปรดระบุ) 

ไข้หวัดใหญ่สายพันธ ์A 08-09/08/2564 นอนรักษาตัวใน
โรงพยาบาล       รพ.อุบลรักษ์ 

    รักษาโดยการทานยา นายแพทย์ช านาญ  เก่งมาก 
   ปัจจุบันหายปกติ  ไม่มีนัด   

 
 



 
16. ท่านเคยไดร้บัการวินิจฉยั หรือรบัการรกัษา หรือตัง้ขอ้สงัเกตจากแพทยว่์าป่วยเป็นโรค ตามรายการทา้ยค าถามนีห้รือไม่     

     ❑  ไม่เคย      เคย 
      หากเคย กรุณาท าเครื่องหมายในช่อง ☐ และระบโุรคและการรกัษาตามรายละเอียดดา้นล่าง (ตอบค าถามไดม้ากกว่า 1 ขอ้) 

 

โรค 

วัน/เดือน/ปี ที่ได้รับกำรวินิจฉัย/
กำรรักษำ/ต้ังข้อสังเกตโดยแพทย ์ 
(ให้ระบุว่ำเป็นกำรได้รับกำรวินิจฉัย 
หรือกำรรักษำ หรือต้ังข้อสังเกต

โดยแพทย)์ 

ผลกำรวินิจฉัย/กำรรักษำ/  
กำรต้ังข้อสังเกตโดยแพทย ์

และอำกำรปัจจุบัน 

สถำนพยำบำลที่วินิจฉัย/รักษำ/       
ต้ังข้อสังเกตโดยแพทย ์

(หำกระบุชื่อแพทยไ์ด้โปรดระบุ) 

                เบาหวาน 28/5/2559  รักษาโดยการทานยาต่อเน่ืองถึง รพ.อุบลรักษ์ 
  ปัจจุบันคุมระดับน ้าตาลได้ปกติ   

❑สายตาพิการ ❑โรคหอบหืด ❑ดีซ่าน ❑โรคต่อมน า้เหลืองโต 
❑โรคจอประสาทตา ❑โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั ❑มา้มโต ❑เนือ้งอก กอ้น หรือถงุน า้ 
❑โรคตอ้หิน ❑โรคถงุลมโป่งพอง ❑โรคตบัอ่อนอกัเสบ ❑โรคมะเรง็ 
❑โรคหลอดเลือดในสมอง ❑ภาวะหยดุหายใจขณะหลบั ❑โรคไต ❑โรคเอดส ์หรือภมูิคุม้กนับกพรอ่ง 
❑โรคอมัพฤกษ์ / โรคอมัพาต ❑โรคความดนัโลหิตสงู ❑โรคขอ้อกัเสบ ❑โรคกามโรค (ภายใน 2 ปี) 
❑โรคพารก์ินสนั ❑โรคหวัใจ ❑โรคเก๊าท ์ ❑พิการทางรา่งกาย 
❑โรคความจ าเสื่อม ❑โรคเสน้เลือดหวัใจตีบ ❑โรคหนงัแข็ง ❑โรคจิตเวช 
❑โรคชกั ❑โรคหลอดเลือด ❑โรคเอสแอลอ ี ❑โรคระบบประสาท 
❑โรคปอด หรือปอดอกัเสบ ❑โรคแผลในทางเดินอาหาร ❑โรคเลือด ❑โรคซมึเศรา้ 
❑โรควณัโรค ❑โรคตบัหรือทางเดินน า้ดี โรคเบาหวาน ❑ดาวนซ์ินโดรม 
❑โรคไขมนัในเลือดสงู ❑โรคพิษสรุาเรือ้รงั ❑โรคไทรอยด ์ ❑โรคสมองและเยื่อหุม้สมอง 
❑โรคมลัติเพิล สเคลอโรซสิ ❑โรคของต่อมใตส้มอง ❑โรคถงุน า้ในไต ❑โรคตอ้กระจก 
❑โรคโลหิตจาง ❑โรคของต่อมหมวกไต ❑โรคนิ่ว ❑โรคล าไสอ้กัเสบเรือ้รงั 
❑โรคไขรู้มาติก ❑โรคติดเชือ้ไวรสัโคโรนา 2019 

(COVID-19) 
  

 
17.ท่านเคยมี หรือก าลงัมีอาการ ดงัต่อไปนีห้รือไม่   ❑  ไม่เคย/ไม่มี    เคย /ม ี               
     หากเคยมี หรือ ก าลงัมี กรุณาท าเครื่องหมายในช่อง  ❑ และใหร้ะบอุาการและการรกัษาตามรายละเอียดดา้นล่าง (ตอบไดม้ากกว่า 1 ขอ้) 
❑การมองเห็นผิดปกติ ❑เจ็บหรือแน่นหนา้อก ❑จ า้เลือด ❑การไดยิ้นผิดปกติ 
❑กลา้มเนือ้อ่อนแรง ❑ใจสั่น ❑คล าพบกอ้นเนือ้ ❑การพดูผิดปกติ 
❑การเคลื่อนไหวของร่างกายผิดปกติ ❑ปวดทอ้งเรือ้รงั ❑อาการอ่อนเพลีย ❑ภาวะไขมนัพอกตบั 
❑ รา่งกายสญูเสียประสาทรบัความรูส้กึ ❑อาเจียนหรือถ่ายเป็นเลือด ❑น า้หนกัลด ❑ตวัเหลือง ตาเหลือง 
❑มีพฒันาการชา้ ❑ทอ้งมาน ❑ทอ้งเดินเรือ้รงั ❑ภาวะหวัใจเตน้ผิดปกติ 
❑ปวดศีรษะรุนแรงเรือ้รงั ❑ทอ้งเสียเรือ้รงั ❑ไขเ้รือ้รงั ❑ภาวะการมีโปรตีนปนในปัสสาวะ 
❑ไอเรือ้รงั ❑มีเลือดปนในปัสสาวะ ❑โรคผิวหนงัเรือ้รงั ภาวะน า้ตาลในเลือดสงูหรือมี

น า้ตาลในปัสสาวะ 
❑ไอเป็นเลือด ❑ปวดขอ้เรือ้รงั ❑ทอ้งผกูเรือ้รงั  
❑เหน่ือยง่ายผิดปกติ ❑เคยพยายามท ารา้ยรา่งกายตนเอง ❑มอีวยัวะส่วนเกิน กอ้น หรือ

ติ่งเนือ้ในรา่งกาย 
 

ค ำถำมเฉพำะสตรี 
❑ ก าลงัตัง้ครรภ ์.......เดือน 
❑ โรคแทรกซอ้น หรือภาวะแทรกซอ้นในการตัง้ครรภแ์ละคลอดบตุร 

❑ ประจ าเดือนมามากผิดปกติ 
❑ เลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด 
❑ ปวดทอ้งมากขณะมีประจ าเดือน 

  

อำกำร วัน/เดือน/ปีทีเ่ร่ิมมีอำกำร อำกำรปัจจุบัน 
ตรวจพบน ้าตาลในเลือดสูง 28/5/2559            ทานยาต่อเน่ืองถึงปัจจุบัน อาการท่ัวไปปกติ   
จากการตรวจสุขภาพประจ าปี 2559        ตรวจติดตามน ้าตาลในเลือดตามแพทย์นัด 
  ระดับน ้าตาลในเลือดอยู่ในเกณฑ์ปกติ  



ค ำถำมเพ่ิมเติมส ำหรบักำรขอเอำประกันภัยสัญญำเพ่ิมเติมสุขภำพหรือโรคร้ำยแรงหรือโรคมะเร็ง 
18. ท่านเคยไดร้บัการวินิจฉยั หรือรบัการรกัษา หรือตัง้ขอ้สงัเกตจากแพทยว่์ามีอาการหรือป่วยเป็นโรคตามรายการทา้ยค าถามนีห้รือไม่     
          ไม่เคย/ไม่มี    ❑  เคย/มี   
      หากเคย กรุณาท าเครื่องหมายในช่อง  ❑ และใหร้ะบอุาการหรือโรคตามรายละเอียดดา้นล่าง (ตอบไดม้ากกว่า 1 ขอ้) 
❑ ติดเชือ้ในหชูัน้กลาง ❑ กรดไหลยอ้น ❑ กระดกูสนัหลงัเคลื่อน/คด/เสือ่ม ❑ สมาธิสัน้ 

❑ ต่อมทอนซิลอกัเสบเรือ้รงั ❑ ถงุน า้ดีอกัเสบ ❑ หมอนรองกระดกูเคลื่อนหรือทบัเสน้ประสาท ❑ โรคประสาทหเูสื่อม 
❑ ไซนสัอกัเสบ ❑ ไสเ้ลื่อน ❑ ขอ้เสื่อม ❑ สะเก็ดเงิน 
❑ ปวดศีรษะไมเกรน ❑ ริดสีดวงทวาร ❑ เสน้เอ็นอกัเสบเรือ้รงั ❑ โรคกระเพาะอาหารอกัเสบเรือ้รงั 

❑ ภมูิแพ ้ ❑ ฝีคณัฑสตูร ❑ เสน้ประสาทอกัเสบหรือถกูเบยีดทบั ❑ ความผิดปกติและโรคเก่ียวกับ
กระดูก ขอ้ และกลา้มเนือ้ 

❑ หลอดลมอกัเสบเรือ้รงั ❑ออทิสติก ❑ ความผิดปกติและโรคเก่ียวกับต่อมลกูหมาก ❑ เยื่อบโุพรงมดลกูเจริญผิดท่ี 
❑ โรคมะเรง็    

 

โรค 

วนั/เดือน/ปี ท่ีไดร้บัการวินิจฉยั/การรกัษา/
ตัง้ขอ้สงัเกตโดยแพทย ์ 

(ใหร้ะบุว่าเป็นการไดร้บัการวินิจฉัย หรือ
การรกัษา หรือตัง้ขอ้สงัเกตโดยแพทย)์ 

ผลการวินิจฉยั/การรกัษา/  
การตัง้ขอ้สงัเกตโดยแพทย ์
และอาการปัจจุบนั 

สถานพยาบาลท่ีวินิจฉยั/รกัษา/ 
ตัง้ขอ้สงัเกตโดยแพทย ์

(หากระบชุื่อแพทยไ์ดโ้ปรดระบ)ุ 

    
    

 

19. ส  าหรบัผูข้อเอาประกนัภยั กรณีตอ้งการแจง้รายละเอียดเพิ่มเติม 
.........-....................................................................................................................................................................................................................... 
............................................................................................................................. .................................................................................................... 
ส่วนที ่4 กำรรบัรองสถำนะเพ่ือปฏิบัติตำมกฎหมำยว่ำด้วยกำรปฏิบัติกำรตำมควำมตกลงระหว่ำงรัฐบำลแห่งรำชอำณำจักรไทยกับรัฐบำลแห่ง
ประเทศสหรัฐอเมริกำเพ่ือควำมร่วมมือในกำรปรับปรุงกำรปฏิบัติตำมกำรภำษีอำกรระหว่ำงประเทศ (กฎหมำย FATCA) ของผู้ขอเอำประกันภัย  
1. กำรรับรองสถำนะ  

ก.ท่านมีสญัชาติ ประเทศท่ีเกิด ท่ีเก่ียวขอ้งกบัประเทศสหรฐัอเมริกา
หรือไม่ 

 ไม่มี ❑  มี   โปรดระบ ุ  
       ❑ ถือสญัชาติอเมริกนั               
       ❑ เกิดในประเทศสหรฐัอเมริกา   
       ❑ ถือสญัชาติอเมริกันและเกิดในประเทศสหรฐัอเมริกา 

ข. ท่านเป็นหรือเคยเป็นผูถื้อบตัรประจ าตวัผูม้ีถิ่นท่ีอยู่ถาวรอย่างถกูกฎหมายในประเทศสหรฐัอเมริกา (Green card) หรือไม่ 
 ไม่เป็น       ❑ เป็น           ❑ เคยเป็นและสิน้ผลบงัคบั   
                    กรณีเป็นหรือเคยเป็น โปรดระบเุลขท่ี..........................................  วนับตัรหมดอายุ ……………….............. 

ค. ท่านมีหนา้ท่ีเสียภาษีใหแ้ก่กรมสรรพากรของประเทศสหรฐัอเมริกาหรือไม่            ไม่มี        ❑ ม ี

ง. ท่านมีสถานะเป็นผูม้ีถิ่นท่ีอยู่ในประเทศสหรฐัอเมริกาเพื่อวัตถุประสงคใ์นการเก็บภาษีอากร
ของประเทศสหรฐัอเมริกาใช่หรือไม่ (เช่น มีถิ่นท่ีอยู่ในประเทศสหรฐัอเมริกาอย่างนอ้ย 183 วนัใน
ปีปฏิทินท่ีผ่านมา) 

 ไม่มี        ❑ ม ี

2. ค ำรับรอง 
        (1) ขา้พเจา้รบัทราบว่า บริษัทประกนัชีวิต (“บริษัท”) มีขอ้ผกูพนัหรือตอ้งปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA  
        (2) ขา้พเจา้รบัทราบว่าบริษทัจ าเป็นตอ้งเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผยขอ้มลูใด ๆ ของขา้พเจา้ ท่ีบริษัทมีหนา้ท่ีตอ้งเปิดเผยต่อหน่วยงานภาครฐัในประเทศ
หรือต่างประเทศเพื่อปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA 
        (3) ขา้พเจา้จะใหข้อ้มลูเพิ่มเติมตามที่บริษัทรอ้งขอเพื่อปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA เป็นหนงัสือภายในระยะเวลาท่ีก าหนด  
        (4) ขา้พเจา้จะแจง้ใหบ้ริษัททราบกรณีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอ้มูลใด ๆ ท่ีขา้พเจา้เคยแจง้ไวก้ับบริษัทไวก้่อนหนา้นี ้หากสถานะหรือขอ้มูลท่ี
เปลี่ยนแปลงนัน้มีความเก่ียวขอ้งกบัประเทศสหรฐัอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วนันบัแต่วนัท่ีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอ้มลู  

        (5) ในกรณีท่ีขา้พเจา้ไม่เปิดเผยขอ้มลูตาม (3) และ (4) ขา้พเจา้ใหส้ิทธิกบับริษัทในการรายงานขอ้มลูของขา้พเจา้ไปยงัหน่วยงานภาครฐัในประเทศหรือ
ต่างประเทศเพื่อปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA 



ส่วนที ่5  ผู้ขอเอำประกันภัยประสงคท์ีจ่ะใช้สิทธิขอยกเว้นภำษีเงินได้ตำมกฎหมำยว่ำด้วยภำษีอำกรหรือไม่ 

 ❑ มีความประสงค ์และยินยอมใหบ้ริษัทประกนัชีวิตส่งและเปิดเผยขอ้มลูเก่ียวกบัเบีย้ประกนัภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์วิธีการท่ีกรมสรรพากร
ก าหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non Thai Residence)  ซึ่งเป็นผูม้ีหนา้ท่ีตอ้งเสียภาษีเงินไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากร  

        โปรดระบเุลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดร้บัจากกรมสรรพากร เลขท่ี ……………………………………………………………………………………… 
   ไม่มีความประสงค ์
ส่วนที ่6 ข้อควำมยืนยันถ้อยแถลงหรือค ำตอบในใบค ำขอเอำประกันชีวิตของผู้ขอเอำประกันภัยและกำรให้ควำมยินยอม 
1. ขา้พเจา้ขอยืนยนัว่าค าตอบทุกขอ้ในใบค าขอเอาประกันชีวิตนี ้รวมถึงถ้อยแถลงท่ีไดต้อบกับแพทยผ์ูต้รวจสขุภาพเป็นความจริงทุกประการ ซึ่งขา้พเจา้

เขา้ใจดว่ีา หากขา้พเจา้ไม่แถลงขอ้ความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรบัประกนัภยัและปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 
2. ขา้พเจา้ และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหแ้พทย์ หรือบริษัทประกันภัย หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอื่นใด ซึ่งมีข้อมูลสุขภาพ ความพิการ 

พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มูลชีวภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เชือ้ชาติ ของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว ์ท่ีผ่านมา หรือจะมีขึน้ต่อไปในอนาคต สามารถเปิดเผยขอ้มูล
ดงักล่าว ใหแ้ก่บริษัทหรือผูแ้ทนของบริษัท เพื่อการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารบัประกนัภยั หรือ การจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยัได ้  

3. ขา้พเจา้ และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหบ้ริษัทเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผย ขอ้มลูสขุภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มลูชีวภาพ ขอ้มลู
พันธุกรรม เชือ้ชาติ ของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว ์ต่อบริษัทประกันภัยอื่น บริษัทนายหนา้ประกันภัยต่อ บริษัทประกันภัยต่อหน่วยงานท่ีมีอ านาจตาม
กฎหมาย สถานพยาบาล แพทย์ บุคลากรทางการแพทย์ ตัวแทนประกันชีวิต หรือนายหน้าประกันชีวิต เพื่อการขอเอ าประกันภัย การพิจารณารับ
ประกนัภยั  หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั  

4. ขา้พเจา้เขา้ใจดีว่า หากขา้พเจา้เพิกถอนความยินยอมตามขอ้ 2. หรือขอ้ 3. ท่ีใหไ้วก้ับบริษัท จะมีผลกระทบต่อการพิจารณารบัประกันภัย การจ่ายเงิน
ตามกรมธรรมป์ระกันภัย หรือการใหบ้ริการใด ๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกับกรมธรรมป์ระกันภัย อันจะส่งผลใหบ้ริษัทไม่สามารถปฏิบัติตามเงื่อนไขในกรมธรรม์
ประกนัภยั ซึ่งจะมีผลท าใหข้า้พเจา้ไม่ไดร้บัความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยั  

5. ขา้พเจา้รบัทราบว่า บริษัทจะเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มลูส่วนบุคคล รวมถึงขอ้มลูท่ีอ่อนไหวของขา้พเจา้ เพื่อการขอเอาประกันภยั การ
พิ จารณ ารับประกันภัย  การจ่ าย เงินตามกรมธรรม์ป ระกันภัย  ตามนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่ วนบุคคลของบริษั ท ท่ีป รากฏในลิ งก ์ 
https://www.southeastlife.co.th/Data_Privacy_Policy.pdf รวมทั้งรับทราบว่า บริษัทจะเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าแก่ส  านักงาน
คณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (ส  านักงาน คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการก ากับดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกันภัยตาม
กฎหมายว่าดว้ยประกันชีวิตและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใชแ้ละ
เปิดเผยของส านกังาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุม้ครองขอ้มลูส่วนบคุคลของส านกังาน คปภ. ตามที่ปรากฏบนเว็บไซต ์www.oic.or.th 

6. เมื่อขา้พเจา้เปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นใดนอกจากของขา้พเจา้ใหแ้ก่บริษัทเพื่อการขอเอาประกันภัย การพิจารณารบัประกันภัย หรือการ
จ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 
(1) ขา้พเจา้รบัรองและรบัประกันว่าไดต้รวจสอบความถกูตอ้งและความสมบรูณข์องขอ้มลูส่วนบคุคลของบุคคลอื่นท่ีขา้พเจา้ใหแ้ก่บริษทัและจะแจง้บริษัท 

หากมีการเปลี่ยนแปลงใด ๆ ในขอ้มลูส่วนบุคคลของบคุคลอื่นท่ีไดใ้หไ้ว ้(หากมี) 
(2) ขา้พเจา้รบัรองและรบัประกันว่า ขา้พเจา้ไดร้บัความยินยอมหรือสามารถอาศยัฐานทางกฎหมายอื่นส าหรบัการเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอน

ขอ้มลูส่วนบคุคลของบคุคลอื่นนัน้ตามกฎหมายท่ีใชบ้งัคบั  
(3) ข้าพเจ้ารับรองและรับประกันว่า  ข้าพเจ้าได้แจ้งนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทแก่บุคคลอื่นนั้นแล้ว  ตามท่ีปรากฏในลิงก ์ 

https://www.southeastlife.co.th/Data_Privacy_Policy.pdf ซึ่งมีการแจง้วตัถุประสงคใ์นการเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มลูส่วนบุคคล
ต่อส านักงานคณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (ส  านักงาน คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการก ากับดูแลและส่งเสริมธุรกิจ
ประกันภยัตามกฎหมายว่าดว้ยประกันชีวิตและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภยั ซึ่งส  านักงาน คปภ. จะ
เก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของส านักงาน คปภ. ตามท่ีปรากฏบน
เวบ็ไซต ์www.oic.or.th 

(4) ขา้พเจา้รบัรองและรบัประกันว่าบริษัทและส านักงานคณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภยัสามารถเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย 
และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นนั้นตามวัตถุประสงค์ท่ีก าหนดไว้ในนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทและ ส านักงาน
คณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยท่ีเก่ียวขอ้ง ซึ่งอาจมีการแกไ้ขเป็นครัง้คราว รวมถึงวตัถุประสงคท์ัง้หมดท่ีก าหนดไวใ้น
เอกสารฉบบันี ้และท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเอาประกนัภยั 

 
 
 
 

   (ลงชื่อ)................งามสวย       รักไทย.......................                                 (ลงชื่อ)...............................................................................  
                           (............นางสาวงามสวย     รักไทย..................)                                        (................................................................................) 
                                            ผูข้อเอาประกนัภยั                                                                                           ผูใ้หค้วามยินยอมในฐานะ                                                                                  
                                                                                                                                                    ผูแ้ทนโดยชอบธรรม /ผูใ้ชอ้  านาจปกครอง 
                                                                                                                                                                    ของผูข้อเอาประกนัภยั                              
                                                                                                                                                  (กรณีผูข้อเอาประกนัภยัยงัไม่บรรลนิุติภาวะ)                                                                                                              
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ส่วนที ่7 ค ำเตือน 
1. หากท่านยกเลิกกรมธรรมป์ระกันภัยก่อนครบก าหนดสัญญา ผลประโยชนท่ี์ท่านไดร้บัจะเป็นไปตามตารางมูลค่าเวนคืนในกรมธรรม์ประกันภัย     

(ถา้มี) ซึ่งอาจนอ้ยกว่าเบีย้ประกนัภยัท่ีช าระไว ้
2. ก่อนลงลายมือชื่อใหท่้านกรุณาตรวจสอบความถกูตอ้งของค าตอบทกุขอ้อีกครัง้หน่ึง เพื่อความสมบรูณข์องสญัญาประกนัภยั 
3. หากท่านประสงคจ์ะยกเลิกกรมธรรมป์ระกันภยันีด้ว้ยเหตุผลใดก็ตาม ท่านสามารถส่งคืนกรมธรรม์ประกันภยัมายงับริษัทภายในระยะเวลา 15 วนั 

นบัแต่วนัท่ีไดร้บักรมธรรมป์ระกนัภยัจากทางบริษัท เวน้แต่บริษัทไดอ้อกกรมธรรมป์ระกนัภยัโดยใชวิ้ธีการทางอิเล็กทรอนิกส ์ผูเ้อาประกนัภยัไม่ตอ้ง
ส่งคืนกรมธรรม์ประกันภัย และบริษัทจะคืนเบีย้ประกันภัยท่ีเหลือหลังจากหักค่าตรวจสุขภาพตามท่ีจ่ายจริงและค่าใช้จ่ายของบริษัทฉบับละ        
500 บาท การคืนค่าเบีย้ประกันภยับริษัทจะด าเนินการใหแ้ลว้เสร็จภายใน 30 วนั นับแต่วนัท่ีบริษัทไดร้บัการขอใชส้ิทธิยกเลิกกรมธรรมป์ระกันภัย 
อย่างไรก็ตาม ในกรณีท่ีท่านไดใ้ชส้ิทธิเรียกรอ้งค่าสินไหมทดแทนแลว้ ท่านไม่มีสิทธิยกเลิกกรมธรรมป์ระกนัภยั   
 
ขา้พเจา้ไดอ้่านและตกลงตามขอ้ความในเอกสารฉบบันีแ้ลว้ รวมทัง้รบัทราบนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบคุคลของบริษัทและส านกังาน คปภ. แลว้ 

จึงลงลายมือชื่อไวด้า้นล่างนี ้
 

                เขียนท่ี …………บ้านผู้ขอเอาประกัน……..........…                          วนัท่ี …8…… เดือน ……สิงหาคม………พ.ศ.………2565………. 
 

(ลงชื่อ)..................เพชรรัตน์   ทองใส................................                               (ลงชื่อ)...................งามสวย     รักไทย.............................. 
       (..................นายเพชรรัตน์   ทองใส...........................)                (...............นางสาวงามสวย    รักไทย.....................) 
   พยาน/ตวัแทนประกนัชีวิต/นายหนา้ประกันชีวิต                                                                       ผูข้อเอาประกนัภยั 

                 รหสัพนกังาน (เจา้หนา้ท่ีลกูคา้สมัพนัธ)์ ................... 
 

(ลงชื่อ)...........................................................................         (ลงชื่อ)........................................................................... 
        (........................................................................)                                             (..........................................................................)                               

                                               พยาน                                                                                                       ผูใ้หค้วามยินยอมในฐานะ   
                                                                              ผูแ้ทนโดยชอบธรรม/ผูใ้ชอ้  านาจปกครอง 
                                                                                                                                                               ของผูข้อเอาประกนัภยั                              
                                                                                                                                                  (กรณีผูข้อเอาประกนัภยัยงัไม่บรรลนิุติภาวะ)                                                                                                                                

  
 

หมำยเหตุ :  รายละเอียดการตอบค าถาม  (แยกตามแบบประกนั และเงื่อนไขการพิจารณารบัประกนัของบริษทั) 
 

 
  
  
 
 

 


