
 

 

ใบค ำร้องขอคนืสถำนะกรมธรรม์ 
ชนิดมีค ำถำมสขุภำพ 

(ส ำหรับชอ่งทำงพบหน้ำ) 

ค ำเตือน ของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 
ผู้ เอำประกนัภยัจงตอบค ำถำมแบบสอบถำมตำมควำมเป็นจริงทกุข้อ กำรปกปิดข้อเท็จจริงใด ๆ อำจจะเป็นเหตทุ ำให้บริษัท 

ผู้ รับประกนัชีวิตไมจ่่ำยเงินทดแทนตำมสญัญำประกนัชีวิต ตำมประมวลผลกฎหมำยแพง่และพำณิชย์ มำตรำ 865 

ช่ือ-สกลุตวัแทน ……………………………………………………………………….……….………รหสั…….………………………..…………ทีม………………………………..…….… 

กรมธรรม์ประกนัภยัเลขท่ี……………………………………………     

ส่วนท่ี 1 ข้อมูลผู้เอำประกันภัย 

ค ำน ำหน้ำ ช่ือ-สกลุ ………………………………………………………………........... 
เบอร์โทรศพัท์มือถือ………………………………………………………………........... 

ผู้ช ำระเบีย้ประกันภัย และ/หรือผู้ให้ควำมยินยอมในฐำนะบิดำ/มำรดำ ผู้แทนโดยชอบธรรม  
(กรณีผูเ้ยาว์เป็นผูเ้อาประกนัภยั) 
ค ำน ำหน้ำ ช่ือ-สกลุ ………………………………………………………………….............. 
เบอร์โทรศพัท์มือถือ…………………………………………………………………………….   

ส่วนท่ี 2 ตอบค ำถำมสุขภำพของผู้เอำประกันภัย                                                                                                    
1) น ำ้หนกั……………………………….. กก. สว่นสงู ………………………… ซม. 
2) ข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำ ตัง้แตก่่อนและในขณะขอท ำสญัญำประกนัภยั และในระหว่ำงท่ีขำดกำรช ำระเบีย้ประกนัภยั ตลอดมำจนถึงปัจจบุนันี ้
     ข้ำพเจ้ำ / ผู้ เอำประกนัภยั 
       ไม่เคยเจ็บป่วย / ไม่มีอำกำรผิดปกต ิ/ ไมบ่ำดเจ็บแต่ประกำรใด และขณะนีมี้สขุภำพสมบรูณ์แข็งแรงดี 
       เคยเจ็บป่วย / มีอำกำรผิดปกต ิ/ บำดเจ็บ (กรุณำแจ้งรำยละเอียด / กำรวินิจฉยัโรค / กำรตัง้ข้อสงัเกตจำกแพทย์ / ผลกำรรักษำ / วนัท่ี / ระยะเวลำ / แพทย์และสถำนท่ีตรวจรักษำ ฯลฯ) 
     ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
     ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………. 
     ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….. 
3) ข้ำพเจ้ำ เคย เข้ำรับกำรตรวจสขุภำพ / ตรวจเลือดหรือตรวจทำงกำรแพทย์อ่ืนๆ 
        ไม่เคย             เคย 
    ถ้ำตอบเคย กรุณำแจ้งรำยละเอียด…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
    ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 
4)  ข้ำพเจ้ำ เคยถกูปฏิเสธ / เลื่อนรับประกนัภยั / เรียกเก็บเบีย้ประกนัภยัเพิ่มสงูกว่ำปกติในกำรขอเอำประกนัภยัหรือขอตอ่อำยสุญัญำกรมธรรม์ / กลบัคืนสูส่ถำนะเดิมของกรมธรรม์ท่ีท ำไว้กบับริษัทฯนี ้  
     หรือ บริษัทอ่ืน 
       ไม่เคย             เคย 
     ถ้ำตอบเคย กรุณำแจ้งรำยละเอียด ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
     ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………. 
     ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…….. 

ส่วนท่ี 3 กรณีท่ีกรมธรรม์ซือ้สัญญำเพิ่มเตมิคุ้มครองผู้ช ำระเบีย้ประกันภัย โปรดกรอกรำยละเอียดดังต่อไปนี ้
    ข้ำพเจ้ำ…………………………………………………………………….. ผู้ ช ำระเบีย้ประกันภัยตำมสญัญำประกันภัยข้ำงต้น ขอรับรองว่ำในระหว่ำงท่ีกรมธรรม์ประกันภัยข้ำงต้น  

     ขำดกำรช ำระเบีย้ประกนัภยัตลอดจนถึงปัจจบุนั ข้ำพเจ้ำ / ผู้ช ำระเบีย้ประกนัภยั 

        มี น ำ้หนกั ……………………….. กก. สว่นสงู ………………………... ซม. และ 
      ไมเ่คยเจ็บป่วย / ไม่มีอำกำรผิดปกต ิ/ ไม่บำดเจ็บแต่ประกำรใด และขณะนีมี้สขุภำพสมบรูณ์แข็งแรงด ี
      เคยเจ็บป่วย / มีอำกำรผิดปกต ิ/ บำดเจ็บ (กรุณำแจ้งรำยละเอียด / กำรวินิจฉยัโรค / กำรตัง้ข้อสงัเกตจำกแพทย์ / ผลกำรรักษำ / วนัท่ี /ระยะเวลำ / แพทย์และสถำนท่ีตรวจรักษำ ฯลฯ) 
     ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
     ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………. 
     ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……. 
     ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……. 
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                หำกท่ำนมีสัญญำเพ่ิมเติมกำรประกันภัยสุขภำพแนบท้ำยกรมธรรม์  ท่ีก ำหนดเ ง่ือนไขในหัวข้อ “กำรต่ออำยุกรณีสัญญำเพิ่ มเติมสิ ้นผลคุ้มครอง (Reinstatement) ”  ไ ว้ว่ำ  
“ผู้ เอำประกันภัยอำจจะขอให้สัญญำเพ่ิมเติมกลบัมำมีผลคุ้มครองใหม่ภำยใน 90 วัน นับจำกวนัท่ีครบก ำหนดช ำระเบีย้ประกันภัยโดยควำมยินนยอมของบริษัทฯ” และหำกสญัญำเพ่ิมเติมนัน้ได้สิน้ผล
คุ้มครองเกิน 90 วัน แล้ว ตำมเง่ือนไขดงักลำ่ว บริษัทฯ ไมส่ำมำรถต่ออำยสุญัญำเพ่ิมเติมดงักลำ่วให้ท่ำนได้ 
                 กรณีท่ีขอต่ออำยสุญัญำประกนัภัยเกิน 90 วนั ซึง่ตำมเง่ือนไขดงักลำ่วข้ำงต้น ในสว่นของสญัญำเพ่ิมเติมประกนัภัยสขุภำพบริษัทฯ ไมส่ำมำรถต่ออำยใุห้ท่ำนได้ ดงันัน้ หำกท่ำนยงัมีควำมประสงค์
ให้มีควำมคุ้มครองตำมสญัญำเพ่ิมเติมดงักลำ่ว โปรดแสดงควำมประสงค์ของท่ำน 
                 ข้ำพเจ้ำมีควำมประสงค์ให้กรมธรรม์มีควำมคุ้มครองตำมสญัญำเพ่ิมเติมกำรประกนัภัยสขุภำพ แนบท้ำยกรมธรรม์ท่ีเคยมีอยู ่ โดยกำรแจ้งควำมประสงค์ในครัง้นีจ้ะถือว่ำ
เป็นกำรขอซือ้สญัญำเพ่ิมเติมกำรประกนัภยัสขุภำพใหมเ่พื่อแนบท้ำยกรมธรรม์ 

หมำยเหตุ หำกท่ำนไมร่ะบคุวำมประสงค์ บริษัทฯ ขอสงวนสิทธ์ิวำ่ท่ำนไมมี่ควำมประสงค์ให้กรมธรรม์มีควำมคุ้มครองตำมสญัญำเพ่ิมเติมกำรประกนัภยัสขุภำพแนบท้ำยกรมธรรม์ท่ีเคยมีอยู ่

 

ทัง้นี ้ข้ำพเจ้ำ / ผู้ เอำประกันภัย / ผู้ ช ำระเบีย้ประกนัภยั และ/หรือผู้ ให้ควำมยินยอมในฐำนะบิดำ/มำรดำ ผู้ แทนโดยชอบธรรมของผู้ ขอเอำประกันภยั ขอยืนยนัว่ำ ไม่เป็น/ไม่ทรำบว่ำเป็น หรือเคย
รักษำโรคเอดส์ หรือมีเลือดบวกต่อไวรัสเอชไอวีรวมทัง้บคุคลในครอบครัว และข้ำพเจ้ำทรำบดีวำ่หำกข้ำพเจ้ำ รวมทัง้บคุคลในครอบครัวป่วยเป็นโรคเอดส์ หรือมีเลือดบวกต่อไวรัสเอชไอวี บริษัทฯ จะไมรั่บต่ออ
อำยสุญัญำประกนัภยั หรือกลบัคืนสูส่ถำนะเดิมของสญัญำประกนัภยัให้มีผลบงัคบัดงัเดิม 

ข้ำพเจ้ำขอให้ค ำรับรองวำ่ ค ำแถลงของข้ำพเจ้ำเก่ียวกบัสขุภำพเป็นจริงทกุประกำร ซึง่หำกข้ำพเจ้ำแถลงข้อควำมอนัเป็นเท็จ หรือปกปิดควำมเป็นจริงซึง่ควรบอกให้ชดัเจนอนัจะได้จงูใจให้บริษัทฯ 
เรียกเก็บเบีย้ประกนัภัยสงูขึน้อีก หรือให้บอกปัดไม่ยอมท ำสญัญำตำมประมวลผลกฎหมำยแพ่งและพำณิชย์มำตรำ 865 ให้ถือวำ่กำรต่ออำยสุญัญำประกนัภัยขำดผลบงัคบัตกเป็นโมฆียะเช่นเดียวกนั และ / หรือ 
กำรกลบัคืนสู่สถำนะเดิมของสญัญำประกันภยั จำกกำรท่ีแปลงสญัญำประกันภัยเป็นขยำยเวลำ / ขอรับเงินส ำเร็จ / สิน้สดุกำรขยำยเวลำนีเ้ป็นโมฆียะไมม่ีผลบงัคบัใช้ ข้ำพเจ้ำเข้ำใจดีว่ำกำรต่ออำยสุญัญำ
ประกันภัย และ / หรือ กำรกลบัคืนสู่สถำนะของสญัญำประกันภัยให้มีผลบงัคับดังเดิม จะมีผลสมบูรณ์ก็ต่อเมื่อบริษัทฯอนุมติัแล้วเท่ำนัน้ และบริษัทฯ จะปฏิบติัตำมเง่ือนไขทั่วไปว่ำด้วยกำรไม่โต้แย้ง หรือ
คดัค้ำนควำมไมส่มบรูณ์ของสญัญำประกนัภยั และกำรฆำ่ตวัตำย หรือถกูฆำตกรรม ซึง่จะเร่ิมนบัตัง้แต่วนัท่ีบริษัทฯ อนมุติัให้ต่ออำยสุญัญำประกนัภยั / กลบัคืนสูส่ถำนะเดิมของสญัญำประกันภยั 
เขียนท่ี…………………………………………………………...............................                                                                    วนัท่ี…………….. เดือน………………………… พ.ศ. ……………………… 

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

พยำน/ตวัแทนประกนัชีวิต/นำยหน้ำประกนัชีวิต 
         รหสัพนกังำน(เจ้ำหน้ำท่ีลกูค้ำสมัพนัธ์) …………………… 

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

ผู้ เอำประกนัภยั 
(ผู้ เอำประกนัภยัท่ีอำย ุ10 ปีขึน้ไป จะต้องลงนำมด้วยตนเอง) 

 

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

พยำน 

ลงช่ือ .........................................................................                      
       (..............................................................................) 
   ผู้ช ำระเบีย้ประกนัภยั และ/หรือผู้ ให้ควำมยินยอมในฐำนะ 

        บิดำ/มำรดำ    ผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้ขอเอำประกนัภยั 
 (กรณีผู้ เอำประกนัภยัยงัไมบ่รรลนิุติภำวะ) 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำที่ด ำเนินกำร 
Customer Service Dept. 
วันเร่ิมมีผลบังคับ………………………………………..       ขำดผลบังคับ ………………………….. วัน    ระยะเวลำที่ขำดส่งเบีย้ ……………………….. วัน 
IMP : .........................................................................  Claim : ……………………………………………. 
Underwriter :………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………   
 รำยละเอียดกำรเก็บเบีย้ประกันภัย เพื่อกำรต่ออำยุ และกำรซือ้ใหม่/ซือ้สัญญำเพิ่มเติม (ถ้ำมี) 
แบบประกันภัย งวดที่เรียกเก็บเบีย้ประกันภัย จ ำนวนเงิน (บำท) งวดที่เรียกเก็บถัดไป 

แบบประกนั    

    

    

    
รวมจ ำนวนเงิน   

 

ช ำระโดย :  บตัรเครดิตเลขท่ี ………………………………….................   โอนเงินเข้ำบญัชีบริษัทฯ ช ำระเมื่อวนัท่ี……………………………......... 
 อนมุติั     ไมอ่นมุติั ………………………………………………………………………………………  ลำยมือเจ้ำหน้ำท่ี…………………………………………….. วนัท่ี ……………………………… 

 

นโยบำยควำมเป็น 
ส่วนตัวของบริษัทฯ 
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*หมายเหตุ : กรุณาแนบส าเนาบัตรประชาชนของผู้ เอาประกันภัย และ ในกรณีผู้เอาประกันภัยอายุต า่กว่า 20 ปี  
กรุณาน าส่งส าเนาบัตรประชาชนของผู้ให้ความยนิยอมในฐานะบิดา/มารดา ผู้แทนโดยชอบธรรม 


