
 
   

                                                บริษทั เอไอเอ จ ำกดั 
                                              AIA Company Limited 
                             ใบค ำขอเอำประกนัภัยกลุ่ม / Application for Group Insured  

ผูถื้อกรมธรรม ์(ช่ือหน่วยงาน / บริษทั)  Policyholder name………………………………………………............. กรมธรรมเ์ลขท่ี / Policy No. …………….. 
ขา้พเจา้ / Name  นาย / Mr.นาง / Mrs.. นางสาว / Miss  อ่ืนๆ / others……………………………………............. ผูข้อเอาประกนัภยั / Applicant 
วนั/เดือน/ปีเกิด / Date of Birth(d/m/y)                                                          อาย ุ/ Age ……...ปี / year  ส่วนสูง / Height …..…... น ้ าหนกั / Weight …………... 
สถานภาพ / Status    โสด / Single    สมรส / Married    หมา้ย / Widow    หยา่ / Divorce 
 เลขท่ีบตัรประจ าตวัประชาชน / ID Card no.  บตัรขา้ราชการเลขท่ี / Passport no. …………………………………………………………………. 
อาชีพ / Occupation …………………………………… ต าแหน่ง / Position ………………...........…. ฝ่าย / Department ....................................................................  
  เป็นสมาชิก/พนกังานราชการ/ขา้ราชการ/ลูกจา้ง ของผูถื้อกรมธรรม ์/ Be Employee    วนัท่ีเร่ิมท างาน / Date of Employment………………………….....………….……...                                         
  เป็นคู่สมรส / Be Spouse  บุตร / Be Child  ของ(ช่ือ / Be Employee ) .................................................. สมาชิก / พนกังานราชการ / ขา้ราชการ / ลูกจา้ง ของผูถื้อกรมธรรม ์
โปรดแจง้ผูรั้บประโยชน ์/ ความสมัพนัธ์ *ในกรณีท่ีมีการแกไ้ข ขดูลบ ขีดฆ่า โปรดเซ็นช่ือก ากบั / Please specify your beneficiary, in case of any change your endorsement is required. 
ช่ือผูรั้บประโยชน์ / Beneficiary               ความสมัพนัธ์ / Relationship                              ท่ีอยู ่/ Address 

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

.................................................... .....................................    ......................................................................................................................... 
1 ท่านเคยได้รับการรักษา หรือเคยได้รับการบอกเล่าจากแพทยว์่าท่านเป็น โรคหัวใจ  ความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคตบั  

โรคมะเร็ง หรือความไม่ปกติอ่ืนอย่างร้ายแรงหรือไม่ (Have you ever been treated for told you have heart disease, high blood 
pressure, diabetes, liver disease, cancer or any other serious diseases?) 

 เคย 
Yes 

 ไม่เคย 
No 

2 ในระยะเวลา 2 ปีท่ีผ่านมาน้ี ท่านเคยเจ็บป่วยหรือไดรั้บบาดเจ็บร้ายแรง หรือเคยปรึกษาแพทย ์หรือรับการรักษาตวัในโรงพยาบาล 
สถานพยาบาล  หรือคลินิกแพทย ์ หรือไดรั้บค าแนะน าให้ท  าการรักษาใดๆท่ีมิไดก้ล่าวขา้งตน้หรือไม่ (Have you ever suffered form 
a sustained illness or had a serious injury, received consultation, or been treated in a hospital or clinic, or been advised about any 
treatment during the past 2 years?) 

 เคย 
Yes  

ไม่เคย 
No 

3 ท่านเคยไดรั้บการผ่าตดั หรือ ไดรั้บค าแนะน าจากแพทยใ์ห้ผา่ตดัเช่นวา่นั้นหรือไม่ 
Have you ever had, or been advised to have, any surgical operation?  เคย 

Yes 
 ไม่เคย 

No 
4 ใบค าขอเอาประกนัชีวิต หรือการขอต่ออายุกรมธรรม์ประกนัชีวิตใดๆของท่านเคยถูกปฏิเสธ หรือเพ่ิมเง่ือนไขในการพิจารณา

รับประกัน หรือเล่ือนการพิจารณา หรือเพ่ิมอัตราเบ้ียประกันภัยหรือไม่  (Have you ever had any life insurance application or 
application for reinstatement declined, postponed, rated up or modified of its conditions?) 

 เคย 
Yes  

ไม่เคย 
No 

5 มีบุคคลในครอบครัวของท่านเคยเป็นวณัโรค เบาหวาน โรคหัวใจ หรือโรคทางจิตใจ หรือคู่สมรส ของท่านเคยเป็นโรคเอดส์ หรือ
ตรวจพบวา่มีเลือดบวกต่อไวรัสโรคเอดส์หรือไม่ (Has any member of your immediate family ever had tuberculosis, diabetes, heart 
disease or mental disease, or has your spouse suffered from AIDS or had a positive HIV blood test?) 

 เคย 
Yes  

ไม่เคย 
No 

หมายเหตุ  :   ถา้ค าตอบขอ้ 1 – 5 เคยหรือใช่ โปรดระบุค าถามขอ้นั้นๆ และใหร้ายละเอียดวา่เป็นโรคอะไร รักษาตวัท่ีไหน เม่ือใด ปัจจุบนัหายดีหรือยงั หรือตรวจเช็คร่างกาย / ทานยาอยู่
หรือไม่   และในกรณีท่ีประสบอุบติัเหตุ   กรุณาช้ีแจงรายละเอียด (เช่น มีการดามเหลก็หรือไม่/ ถา้มี เอาเหลก็ออกหรือยงั) 

Remark  : If any of the answers to question 1 through 5 is “Yes” or injury as a result of accident, please provide full details below, by nothing the question number. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

ขา้พเจา้ขอยืนยนัว่าถอ้ยแถลงหรือค าตอบซ่ึงขา้พเจา้ไดใ้ห้ไวข้า้งตน้เป็นขอ้เท็จจริงท่ีเป็นความจริง นอกจากน้ี ขา้พเจา้ขอมอบอ านาจแก่แพทย ์/ บุคคลอ่ืนใดซ่ึงได้
กระท าการรักษาขา้พเจา้ โรงพยาบาล สถานพยาบาล หรือหน่วยงานอ่ืนใดท่ีมีบนัทึกทางการแพทย ์หรือทราบเร่ืองเก่ียวกบัประวติัการเจบ็ป่วย  หรือการไดรั้บบาดเจ็บของ
ขา้พเจา้ มอบประวติัการรักษาพยาบาลของขา้พเจา้ให้แก่ บริษทั เอไอเอ จ ากดั  อน่ึง ส าเนาภาพถ่ายของการมอบอ านาจน้ีให้มีผลสมบูรณ์เช่นเดียวกบัตน้ฉบบั  

All the above statements are true and complete to the best of my knowledge and belief.  Furthermore, I hereby authorize any physician, hospital, clinic, or other 
organization that has any records or knowledge of me or my health to furnish AIA Company Limited with information concerning my medical history and physical 
condition. A photocopy of this authorization shall be effective and valid as the original. 

นอกจากท่ีกล่าวขา้งตน้  ขา้พเจา้ไม่เคยทราบวา่  เป็นหรือเคยรักษาเก่ียวกบัโรคเอดส์หรือมีเลือดบวกต่อไวรัสโรคเอดส์แต่อยา่งใด  และขา้พเจา้ทราบดีว่าถา้ขา้พเจา้
ป่วยเป็นโรคเอดส์หรือมีเลือดบวกต่อไวรัสโรคเอดส์  บริษทัฯจะไม่รับประกนัชีวิตขา้พเจา้  

In addition to the above statement, I hereby warrant that I am not aware to, or have never been treated of AIDS or test positive to AIDS virus and I fully understand 
that if I contact AIDS virus or have a positive blood test, the company may decline my application for insurance. 

ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรหรือไม่  
           มีความประสงค ์และยนิยอมให้บริษทัประกนัชีวิตส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์วิธีการท่ีกรมสรรพากร

ก าหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเป็นผูมี้หนา้ท่ีตอ้งเสียภาษีเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากร โปรดระบุ
เลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขท่ี ................................   
ไม่มีความประสงค ์ 

   ผูข้อเอาประกนัภยั 
      (                                                   ) Applicant 
   สมาชิกผูเ้อาประกนัภยั (สมาชิกหลกั) 
      (                                                   ) Signature of Insured Member 
   (วนัท่ีลงนาม / Date ) 

     

 
ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย / Note from The Office of Insurance Commission 
ผูข้อเอาประกนัชีวิตตอบค าถามตามความจริงทกุข้อ การปกปิดความจริงหรือแถลงข้อความเป็นเท็จใดๆอาจจะเป็นเหตุให้บริษัทผูร้ับประกนัชีวิตปฏิเสธ
ไม่จ่ายเงินค่าสินไหมทดแทนตามสญัญาประกนัชีวิตตามประมวลกฏหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 865  
Important Note Pursuant To:  Civil & Commercial Codes, Section No.  865, you are required to disclose in this application form, fully and 
faithfully, all the facts which you know or ought to know, otherwise the policy issued here under may be void. 

FOR AIA USE 
ใบรับรองเลขท่ี .............…………………………… 
วนัท่ีรับเอกสาร .......................……………………. 
วนัท่ีมีผลบงัคบั ……………………………………. 
 

CEB_Long 

 

ขา้พเจา้ขอยืนยนัว่าถอ้ยค าตามท่ีให้ไวต้ามแบบฟอร์มน้ี สมาชิกผูข้อเอาประกันภยัได้ตอบ
ค าถามโดยถูกตอ้งตามท่ีขา้พเจา้ทราบและเช่ือ (ประทบัตราช่ือหน่วยงาน/บริษทัของผูถื้อกรมธรรม์) 
The statements made on this form are answered correctly to the best of my knowledge and 
belief. (Employer’s Company Stamp) 
ผูถื้อกรมธรรม ์/ พยาน (Policyholder / Witness)……..…………………..........………....... 
โดย / By ………………………......................................................... (ลายเซ็น / Signature) 
ต าแหน่ง / Position................................................................................................................ 

Ver. 20180417 

 


