
      
  

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

บริษทั เคดบับลิวไอ ประกนัชีวิต จาํกดั (มหาชน) 

43 อาคารไทย ซีซี ทาวเวอร์ ชนั 33 ถนนสาทรใต ้แขวงยาน

นาวา เขตสาทร กรุงเทพมหานคร 10120 

โทรศพัท ์: 02-033-9000 ทะเบียนเลขที 0107537001081 

ตวัแทน .............................. รหสั ........................................... 

หน่วยงาน .............................................................................. 

สาขา ...................................................................................... 

โทร........................................................................................ 

 

 

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและส่งเสริมการ

ประกอบธุรกิจประกันภัย 

ผูเ้อาประกันภยัจงตอบคาํถามตามความเป็นจริงทุกขอ้ การ

ปกปิดขอ้เท็จจริงใดๆ อาจเป็นเหตุให้บริษทัผูรั้บประกนัชีวิต

ปฏิเสธไม่จ่ายเงินค่าสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันภยั

ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา  

หนังสือรับรองสุขภาพ ใชเ้พอื 

  เปลียนแปลงกรมธรรม์ (เพิมสัญญาเพิมเติม, เพิมจาํนวนเงินเอาประกันภัย, เปลียนเป็นแบบประกันทีมี

ระยะเวลาคุม้ครองเพิมขึน, ลด/ยกเลิกเบียประกนัภยัเพิมพิเศษ) 

  ขอต่ออายกุรมธรรม ์หรือกลบัคืนสู่สถานะเดิมของกรมธรรม์ 

กรมธรรม์ประกันภยัเลขที   

ข้อมูลเกยีวกับผู้เอาประกันภัย/ผู้ชําระเบียประกันภยั (กรณีกรมธรรมม์ีสัญญาเพิมเติมผลประโยชน์ผูช้าํระเบียประกนัภยั กรูณาตอบขอ้มูลในส่วนของผูช้าํระเบียประกนัภยัดว้ย) 

ผู้เอาประกันภัย 

1. ชือ ........................................................................................................................ 

2. เลขทีบตัรประจาํตวัประชาชน ............................................................................. 

3. อาย ุ.................... ปี 

4. ทีอยูปั่จจุบนั ......................................................................................................... 

 ................................................................... โทรศพัท ์.......................................... 

5. อาชีพ หนา้ทกีารงานประจาํวนั ............................................................................ 

6. ชือสถานทีทาํงาน/นายจา้ง ทีอยู ่และลกัษณะธุรกิจ 

 .............................................................................................................................. 

7. รายไดต่้อปี ....................................................................................................บาท 

8. ท่านใชร้ถจกัรยานยนตใ์นการทาํงานหรือไม่   ไม่ใช ้    ใช ้

9. ท่านเคยถูกปฏิเสธ เลือนการรับประกนัภยั เพิมอตัราเบียประกนัภยั เปลียนแปลง

เงือนไข สาํหรับการขอเอาประกนัภยัหรือการขอกลบัคืนสู่สถานะเดิม หรือการ

ขอต่ออายขุองกรมธรรม ์จากบริษทันีหรือบบริษทัอืนหรือไม่    ไม่เคย   

เคย โปรดระบุรายละเอียด 

 บริษทั ................................................................................................................... 

 สาเหตุ .................................................................................................................. 

 เมอืใด ................................................................................................................... 

10. ท่านเคยมีส่วนเกียวขอ้งกบัการคา้ยาเสพติดหรือเคยตอ้งโทษเกียวกบัคดียาเสพติด

หรือไม่     ไม่เคย   เคย 

11. ท่านเสพหรือเคยเสพยาเสพติด หรือสารเสพติด หรือไม่ 

  ไม่เสพ/ไม่เคย 

  เสพ/เคยเสพ โปรดระบุชนิด ......................................................................... 

 ปริมาณ .................................. ความถี ............................................ ครัง/สัปดาห์ 

 เสพมานาน ......... ปี เลกิเสพ เมือ ........................................................................ 

12. ท่านดืมหรือเคยดืมเครืองดืมทีมแีอลกอฮอล์เป็นประจาํหรือไม่ 

  ไม่ดืม/ไม่เคย    ดืม/เคยดืม โปรดระบุชนิด .............................................. 

 ปริมาณ ....................... ขวด/ครัง ความถี ....................................... ครัง/สัปดาห์ 

 ดืมมานาน .......... ปี เลิกดืม เมือ .......................................................................... 

13. ท่านสูบหรือเคยสูบ บุหรี หรือยาสูบชนิดอืนหรือไม่ 

  ไม่สูบ/ไม่เคย    สูบ/เคย โปรดระบุปริมาณ ............................... มวน/วนั  

 สูบมานาน ....... ปี เลิกสูบ เมือ ............................................................................ 

14. ส่วนสูง .......................... ซม.     นาํหนกั ......................... ก.ก. 

 ในรอบ  เดือนทีผา่นมานาํหนกัตวัของท่านเปลียนแปลงหรือไม่ 

  ไม่เปลยีน       เปลียน โปรดระบุนาํหนกั 

                    เพมิขึน ...................... ก.ก.     ลดลง ..................... ก.ก. 

 สาเหตุทนีาํหนกัเปลยีนแปลง ................................................................................. 

ผู้ชําระเบียประกันภัย 

1. ชือ ........................................................................................................................ 

2. เลขทีบตัรประจาํตวัประชาชน ............................................................................. 

3. อาย ุ.................... ปี 

4. ทีอยูปั่จจุบนั ......................................................................................................... 

 ................................................................... โทรศพัท ์.......................................... 

5. อาชีพ หนา้ทีการงานประจาํวนั ............................................................................ 

6. ชือสถานทีทาํงาน/นายจ้าง ทีอยู ่และลกัษณะธุรกิจ 

 .............................................................................................................................. 

7. รายไดต่้อปี ....................................................................................................บาท 

8. ท่านใชร้ถจกัรยานยนตใ์นการทาํงานหรือไม่   ไม่ใช ้    ใช ้

9. ท่านเคยถูกปฏิเสธ เลือนการรับประกนัภยั เพิมอตัราเบียประกนัภยั เปลียนแปลง

เงือนไข สาํหรับการขอเอาประกนัภยัหรือการขอกลบัคืนสู่สถานะเดิม หรือการขอ

ต่ออายขุองกรมธรรม์ จากบริษทันีหรือบบริษทัอนืหรือไม่    ไม่เคย   เคย 

โปรดระบุรายละเอียด 

 บริษทั ................................................................................................................... 

 สาเหตุ .................................................................................................................. 

 เมอืใด ................................................................................................................... 

10. ท่านเคยมีส่วนเกียวขอ้งกบัการคา้ยาเสพติดหรือเคยตอ้งโทษเกียวกบัคดียาเสพติด

หรือไม่     ไม่เคย   เคย 

11. ท่านเสพหรือเคยเสพยาเสพติด หรือสารเสพติด หรือไม่ 

  ไม่เสพ/ไม่เคย 

  เสพ/เคยเสพ โปรดระบุชนิด ......................................................................... 

 ปริมาณ .................................. ความถี ............................................ ครัง/สัปดาห ์

 เสพมานาน ......... ปี เลกิเสพ เมือ ........................................................................ 

12. ท่านดืมหรือเคยดืมเครืองดืมทีมแีอลกอฮอลเ์ป็นประจาํหรือไม่ 

  ไม่ดืม/ไม่เคย    ดืม/เคยดืม โปรดระบุชนิด .............................................. 

 ปริมาณ ....................... ขวด/ครัง ความถี ....................................... ครัง/สัปดาห์ 

 ดืมมานาน .......... ปี เลิกดืม เมือ .......................................................................... 

13. ท่านสูบหรือเคยสูบ บุหรี หรือยาสูบชนิดอืนหรือไม่ 

  ไม่สูบ/ไม่เคย    สูบ/เคย โปรดระบุปริมาณ ............................... มวน/วนั  

 สูบมานาน ....... ปี เลิกสูบ เมือ ............................................................................ 

14. ส่วนสูง .......................... ซม.     นาํหนกั ......................... ก.ก. 

 ในรอบ  เดือนทีผา่นมานาํหนกัตวัของท่านเปลียนแปลงหรือไม่ 

  ไม่เปลยีน       เปลยีน โปรดระบุนาํหนกั 

                    เพิมขึน ...................... ก.ก.     ลดลง ..................... ก.ก. 

 สาเหตุทีนาํหนกัเปลยีนแปลง ................................................................................. 

 



ผู้ชําระเบียประกันภัย 

15. บิดา มารดา พีน้องร่วมบิดาและ/หรือมารดา ของท่านเคยได้รับการวินิจฉัยจาก

แพทยว่์าเป็นหรือเคยเป็นโรคหัวใจ โรคหลอดเลือด โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน โรค

ไต โรคความดนัโลหิตสูง การพยายามฆ่าตวัตายหรืออาการป่วยทางจิต โรคเลือด 

หรือโรคไวรัสตบัอกัเสบหรือไม่   ไม่เปลียน   เปลียน โปรดระบุรายละเอียด 

 บุคคลทีเป็น ............................................................................................................ 

 โรค ................................................................. อายทุีเริมเป็น ................................ 

16. ภรรยา/สามี ของท่านเป็นโรคเอดส์ (HIV) หรือไวรสัตบัอกัเสบหรือไม่ 

  ไม่เคย       เคย โปรดระบุโรค 

                    โรคเอดส์     โรคไวรัสตบัอกัเสบ 

17. ในระหว่าง  ปีทีผา่นมา ท่านเคยไดรั้บ 

 ก) การตรวจสุขภาพ การตรวจชินเนือ หรือการตรวจเพือวินิจฉยัโรค เช่น การ

เอกซเรย ์การตรวจคลืนหวัใจ การตรวจเลือด หรือ การตรวจดว้ยเครืองมือพเิศษ

อืนๆ หรือไม่ 

   ไม่เคย       เคย โปรดระบุรายละเอียด 

  ตรวจอะไร ......................................................................................................... 

  เมอืใด ............................................................ อายทีุเริมเป็น ............................. 

  สถานทีตรวจ ..................................................................................................... 

  ผลการตรวจ ...................................................................................................... 

  ขอ้สังเกตุของแพทย ์.......................................................................................... 

 ข) การบาดเจ็บ เจ็บป่วย การผา่ตดั การปรึกษาแพทย ์การแนะนาํจากแพทย์

 เกียวกบัสุขภาพ การรักษาในสถานพยาบาลทีมไิดร้ะบุไวข้า้งตน้ 

   ไม่เคย       เคย ถา้เคยโปรดระบุรายละเอียด 

  อาการ ............................................................................................................... 

  วนัเดือนปีทีรับการรักษา .................................................................................. 

  สถานพยาบาล .................................................................................................. 

  ผลการรักษา ..................................................................................................... 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

โรค 

ผูเ้อาประกนัภยั 
ผูช้าํระเบีย
ประกนัภยั โรค 

 

ผูเ้อาประกนัภยั 
ผูช้าํระเบีย
ประกนัภยั 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

สายตาพกิาร     ดีซ่าน     

โรคจอประสาทตา     มา้มไต     

โรคตอ้หิน     โรคตบัอ่อนอกัเสบ     

โรคหลอดเลือดในสมอง     โรคไต     

โรคอมัพฤกษ ์/ โรคอมัพาต     โรคขอ้อกัเสบ     

โรคพาร์กินสัน     โรคเก๊าท ์     

โรคความจาํเสือม     โรคหนงัแขง็     

โรคชกั     โรคเอสแอลอี     

โรคปอดหรือปอดอกัเสบ     โรคเลือด     

โรควณัโรค     โรคเบาหวาน     

โรคหอบหืด     โรคไทรอยด ์     

โรคปอดอุดกนัเรือรัง     โรคต่อมนาํเหลืองโต     

โรคถุงลมโป่งพอง     เนืองอก กอ้นหรือถุงนาํ     

ภาวะหยดุหายใจขณะหลบั     โรคมะเร็ง     

ผู้เอาประกันภัย 

15. บิดา มารดา พีน้องร่วมบิดาและ/หรือมารดา ของท่านเคยได้รับการวินิจฉัยจาก

แพทยว่์าเป็นหรือเคยเป็นโรคหวัใจ โรคหลอดเลือด โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน โรค

ไต โรคความดนัโลหิตสูง การพยายามฆ่าตวัตายหรืออาการป่วยทางจิต โรคเลือด 

หรือโรคไวรัลตบัอกัเสบหรือไม่   ไม่เปลยีน   เปลียน โปรดระบรุายละเอียด 

 บุคคลทีเป็น ............................................................................................................ 

 โรค ................................................................. อายทีุเริมเป็น ................................ 

16. ภรรยา/สามี ของทา่นเป็นโรคเอดส์ (HIV) หรือไวรัสตบัอกัเสบหรือไม่ 

  ไม่เคย       เคย โปรดระบุโรค 

                    โรคเอดส์     โรคไวรัสตบัอกัเสบ 

17. ในระหว่าง  ปีทีผา่นมา ท่านเคยไดรั้บ 

 ก) การตรวจสุขภาพ การตรวจชินเนือ หรือการตรวจเพือวินิจฉยัโรค เช่น การ

เอกซเรย ์การตรวจคลืนหวัใจ การตรวจเลือด หรือ การตรวจดว้ยเครืองมือพิเศษ

อืนๆ หรือไม ่

   ไม่เคย       เคย โปรดระบุรายละเอยีด 

  ตรวจอะไร ......................................................................................................... 

  เมอืใด ............................................................ อายทุีเริมเป็น ............................. 

  สถานทีตรวจ ..................................................................................................... 

  ผลการตรวจ ...................................................................................................... 

  ขอ้สังเกตุของแพทย ์.......................................................................................... 

 ข) การบาดเจ็บ เจ็บป่วย การผา่ตดั การปรึกษาแพทย ์การแนะนาํจากแพทย์

 เกียวกบัสุขภาพ การรักษาในสถานพยาบาลทีมิไดร้ะบุไวข้า้งตน้ 

   ไม่เคย       เคย ถา้เคยโปรดระบุรายละเอียด 

  อาการ ............................................................................................................... 

  วนัเดือนปีทีรับการรักษา .................................................................................. 

  สถานพยาบาล .................................................................................................. 

  ผลการรักษา ..................................................................................................... 

  
18. ท่านเคยไดรั้บการวินิจฉยั หรือรับการรักษา หรือตงัขอ้สังเกตุโดยแพทยว่์าป่วยเป็นโรคตามรายการทา้ยคาํถามนีหรือไม่ 

 หากเคย กรุณาระบุโรคและการรักษาตามรายละเอียดดา้นล่าง (ตอบไดม้ากกว่า  ขอ้) 



 
 
 
 
ผูเ้อาประกนัภยั 
 
ผูช้าํระเบียประกนัภยั 

โรค 

วนั/เดือน/ปี ทีรักษา 
(ระบุว่าไดรั้บการวนิิจฉยั หรือ
รับการรักษา หรือตงัขอ้สงัเกตุ 

โดยแพทย)์ 

การรักษาและอาการปัจจุบนั 
สถานพยาบาลทีรักษา 
(หากระบุชือแพทยไ์ด ้ 

โปรดระบุ) 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

 
 

 
 
 
 
ผูเ้อาประกนัภยั 
 
ผูช้าํระเบียประกนัภยั 

โรค 

วนั/เดือน/ปี ทีรักษา 
(ระบุว่าไดรั้บการวนิิจฉยั หรือ
รับการรักษา หรือตงัขอ้สงัเกตุ 

โดยแพทย)์ 

การรักษาและอาการปัจจุบนั 
สถานพยาบาลทีรักษา 
(หากระบุชือแพทยไ์ด ้ 

โปรดระบุ) 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

โรค 

ผูเ้อาประกนัภยั 
ผูช้าํระเบีย
ประกนัภยั โรค 

 

ผูเ้อาประกนัภยั 
ผูช้าํระเบีย
ประกนัภยั 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

โรคความดนัโลหิตสูง     โรคเอดส์หรือภูมิคุม้กนับกพร่อง     

โรคหวัใจ     โรคกามโรค (ภายใน  ปี)     

โรคเส้นเลือดหัวใจตีบ     พกิารทางร่างกาย     

โรคหลอดเลือด     โรคจิต     

โรคแผลในทางเดินอาหาร     โรคประสาท     

โรคตบัหรือทางเดินนาํดี     โรคซึมเศร้า     

โรคพษิสุราเรือรัง     ดาวน์ซินโดรม     

โรค 

ผูเ้อาประกนัภยั 
ผูช้าํระเบีย
ประกนัภยั โรค 

 

ผูเ้อาประกนัภยั 
ผูช้าํระเบีย
ประกนัภยั 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

การมองเห็นผิดปกติ     ปวดขอ้เรือรัง     

กลา้มเนืออ่อนแรง     เคยพยายามทาํร้ายร่างกายตนเอง     

การเคลือนไหวของร่างกายผิดปกติ     จาํเลือด     

ร่างกายสูญเสียประสาทรับความรู้สึก     คลาํพบกอ้นเนือ     

มีพฒันาการชา้     มเีลือดปนในปัสสาวะ     

ปวดศีรษะรุนแรงเรือรัง     อาการในระหว่าง  เดือนทผ่ีานมา 

ไอเรือรัง     อาการอ่อนเพลีย     

ไอเป็นเลือด     นาํหนกัลด     

เหนือยง่ายผิดปกติ     ทอ้งเดินเรือรัง     

เจ็บหรือแน่นหนา้อก     ไขเ้รือรัง     

ใจสัน     โรคผิวหนงัเรือรัง     

ปวดทอ้งเรือรัง     เฉพาะสตรี 

อาเจียนหรือถ่ายเป็นเลือด     กาํลงัตงัครรภ ์................. เดือน     

ทอ้งมาน     
โรคแทรกซอ้นในการตงัครรภแ์ละ
คลอดบุตร 

    

ทอ้งเสียเรือรัง     เลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด     

19. ท่านเคยมี หรือกาํลงัมีอาการ ดงัต่อไปนีหรือไม่ หากเคย กรุณาระบุโรคและการรักษาตามรายละเอียดดา้นล่าง (ตอบไดม้ากกว่า  ขอ้) 



 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
ผูเ้อาประกนัภยั 
 
ผูช้าํระเบียประกนัภยั 

อาการ 

วนั/เดือน/ปี ทีรักษา 

(ระบุว่าไดรั้บการวนิิจฉยั หรือ
รับการรักษา หรือตงัขอ้สังเกตุ 

โดยแพทย)์ 

 
 

การรักษาและอาการปัจจุบนั / สอนพยาบาลทีรักษา 
 

........................................................................................................... 

........................................................................................................... 

........................................................................................................... 

........................................................................................................... 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

.................................................. 

 

การให้คํายืนยันและการมอบอํานาจของผู้เอาประกันภัย 

 
1. ขา้พเจา้ขอยนืยนัว่าคาํตอบทุกขอ้ในใบคาํขอเอาประกนัชีวิตนี รวมถึงถอ้ยแถลงทีไดต้อบกบัแพทยผ์ูต้รวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการ ซึงขา้พเจา้เขา้ใจดี

ว่า หากขา้พเจา้ไม่แถลงขอ้ความจริง บริษทัอาจจะปฏิเสธการรับประกนัภยัและปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ 
2. จา้พเจา้ยินยอมให้แพทยห์รือบริษทัประกนัภยัอืน หรือสถานพยาบาล ซึงมีประวตัิสุขภาพของขา้พเจา้ทีผา่นมา หรือจะมีขึนต่อไปในอนาคตเปิดเผยขอ้เท็จจริง

ให้แก่บริษทั หรือผูแ้ทนของบริษทั เพือการขอเอาประกนัภยัหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ได้ 
3. ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทั จดัเก็บ ใช ้และเปิดเผย ขอ้เท็จจริงเกียวกบัสุขภาพและขอ้มูลของขา้พเจา้ต่อบริษทัประกนัภยั หรือบริษทัประกนัภยัต่อหรือหน่วยงาน

ทีมีอาํนาจตามกฎหมายหรือบุคลากรทางการแพทย ์เพือการขอเอาประกนัภยัหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม ์หรือประโยชน์ทางการแพทยไ์ด ้
4. ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทั จดัเก็บ ใช ้และเปิดเผย ขอ้เท็จจริงเกียวกบัสุขภาพและขอ้มูลของขา้พเจา้ต่อสาํนกังานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบ

ธุรกิจประกนัภยั เพอืประโยชน์ในการกาํกบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 
 

เขียนที ........................................................................................  วนัที ................ เดือน ....................................... พ.ศ. ........................... 
 
ลงชือ   .......................................................................................   ลงชือ   .................................................................................. 
            (.....................................................................................)               (................................................................................) 
                  พยาน/ตวัแทนประกนัชีวิต/นายหน้าประกนัชีวิต            ผูข้อเอาประกนัภยั 
          

         ลงชือ   .................................................................................. 
                     (................................................................................) 

      ผูใ้ห้ความยินยอมในฐานะ  บิดา/มารดา 

          ผูแ้ทนโดยชอบธรรมของผูข้อเอาประกนัภยั 

                (กรณีผูข้อเอาประกนัภยัยงัไม่บรรลุนิติภาวะ)  

 
 

โรค 

ผูเ้อาประกนัภยั 
ผูช้าํระเบีย
ประกนัภยั โรค 

 

ผูเ้อาประกนัภยั 
ผูช้าํระเบีย
ประกนัภยั 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

ติดเชือในหูชนักลาง     ริดสีดวงทวาร     

ต่อมทอนซิลอกัเสบเรือรัง     ฝีคณัฑสูตร     

ไซนสัอกัเสบ     เยือบุโพรงมดลูกเจริญผิดที     

ปวดศีรษะไมเกรน     กระดูกสันหลงัเคลือน     

ภูมิแพ ้     
หมอนรองกระดูกเคลือนหรือทบั
เส้นประสาท 

    

หลอดลมอกัเสบเรือรัง     ขอ้เสือม     

กรดไหลยอ้น     เส้นเอน็อกัเสบเรือรัง     

นิว     เส้นประสาทอกัเสบหรือถูกเบียดทบั     

ถุงนาํดีอกัเสบ     ออทิสติก     

ไส้เลือน     สมาธิสัน     

คําถามเพิมเติมสําหรับการขอซือสัญญาเพิมเติมเกยีวกับสุขภาพ หรือโรคร้ายแรง หรือขอต่ออายุกรมธรรม์ หรือขอกลบัคืนสู่สถานะเดิมของกรมธรรม์ ในกรณีทีมี

สัญญาเพมิเติมสุขภาพหรือโรคร้ายแรง แนบท้ายกรมธรรม์ 

20. ท่านเคยไดรั้บการวินิจฉัย หรือรับการรักษา หรือตงัขอ้สังเกตุจากแพทยว์่าป่วยเป็นโรคตามรายการทา้ยคาํถามนีหรือไม่ 

 หากเคย กรุณาระบุโรคและการรักษาตามรายละเอียดดา้นล่าง (ตอบไดม้ากกว่า  ขอ้) 


