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บริษทั ชบับส์ามคัคีประกนัภยั จ  ากดั (มหาชน)-ส านักงานใหญ่ 
2/4 อาคารชบับ ์ชั้นที่ 12 โครงการนอร์ธปาร์ค  
ถนนวิภาวดีรังสิต แขวงทุ่งสองหอ้ง เขตหลกัส่ี กรุงเทพฯ 10210 
ทะเบียนเลขที่/เลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีอากร 0107566000054 
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ใบค ำขอเอำประกันภัย (แบบที่ 2 - ส ำหรับแผนประกันภัยท่ีให้ควำมคุ้มครองอุบตัิเหตุและ/หรือเจ็บป่วย)   
กรมธรรม์ประกันภัยอุบัติเหตแุละสุขภำพ ยูนิเวอร์ส 

 
แบบและขอ้ความใบค าขอเอาประกนัภยัน้ีเป็นส่วนหน่ึงของกรมธรรมป์ระกนัภยัเลขท่ี  _______________________________________________ 
รำยละเอียดข้อมลูของผู้ขอเอำประกันภัย  
ช่ือ-นามสกุล_______________________________________เลขประจ าตวัประชาชนหรือเลขท่ีหนงัสือเดินทาง___________________________ 
สัญชาติ_____________วนัเดือนปีเกิด__________________อาย_ุ_____ปี เพศ________น ้าหนกั_____________ก.ก. ส่วนสูง_____________ซ.ม. 
ท่ีอยูใ่นการจดัส่งเอกสาร________________________________________________________________________________________________ 
โทรศพัท ์_________________________________________________________________อเีมล_์______________________________________ 
อาชีพ_______________________________________ลกัษณะงาน_______________________________________________________________ 
สถานท่ีท างาน______________________________________________________________________________โทรศพัท_์__________________ 
ช่ือ-นามสกุลผูรั้บประโยชน์ / ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยัและร้อยละของจ านวนเงินเอาประกนัภยั________________________________ 
ค ำถำมเกี่ยวกับสุขภำพและอ่ืนๆ 
ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือประกนัภยัสุขภาพ หรือประกนัภยัโรคร้ายแรง หรือประกนัภยัอุบติัเหตสุ่วนบุคคล หรือ ถูกปฏิเสธการ
ต่ออายุสัญญาประกนัภยั หรือถูกเรียกเก็บเบ้ียประกนัภยัเพ่ิม หรือเปล่ียนแปลงเง่ือนไขส าหรับการประกนัภยัดงักล่าว เช่น ปรับลดความคุม้ครอง 
หรือมีการก าหนดโรคท่ีไม่ให้ความคุม้ครองหรือขอ้ยกเวน้เพ่ิมเติม 
 ไม่เคย   เคย (โปรดระบุรายละเอียด) _________________________________________________________________________________ 
ท่านมีอวยัวะส่วนใดพิการหรือไม่ 
 ไม่มี      มี (โปรดระบุรายละเอียด) ___________________________________________________________________________________ 
ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมาจนถึงปัจจุบัน ท่านเป็น หรือเคยเป็น หรือเคยไดรั้บการรักษาหรือเคยปรึกษาแพทยเ์ก่ียวกับโรคดังน้ี โรคลมชัก 
โรคหัวใจ โรคเบาหวาน โรคความดนัโลหิต โรคเอดส์ โรค SLE โรคธาลสัซีเมีย โรคมะเร็งและเน้ืองอก โรคเก่ียวกบัสมองและประสาท โรคจิต 
โรคปอด โรคตบัอกัเสบชนิด B และ C โรคตบัแข็ง โรคไตวาย โรคพิษสุราเร้ือรัง โรคกระดูกเส่ือม โรคกระดูกพรุน โรคเกาต์ โรคกลา้มเน้ืออ่อนแรง 
โรคร้ายแรงอ่ืนๆ หรือโรคเร้ือรังใดๆ (เช่น พิษไทรอยด ์วณัโรคปอด โลหิตเป็นพิษ ลูคีเมีย โรคเลือดไหลไม่หยดุ  เป็นตน้) หรือไม่ 
 ไม่เคย   เคย (โปรดระบุรายละเอียด) _________________________________________________________________________________ 
ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมาจนถึงปัจจุบนั ท่านเคยไดรั้บค าแนะน าจากแพทยเ์พ่ือรับการผ่าตดั หรือเพ่ือรับการรักษาและตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมอ่ืน
อนัเน่ืองจากโรคหรือการบาดเจ็บใดๆ ซ่ึงยงัไม่ไดก้ระท า หรือยงัมีความผิดปกติ/ การเจ็บป่วย/ อาการเร้ือรังอ่ืนใด ซ่ึงยงัไม่ไดรั้บการตรวจรักษาจาก
แพทย ์หรือเคยเขา้พกัรักษาตวัเป็นผูป่้วยในของโรงพยาบาลเน่ืองจากโรคหรืออุบติัเหตุใดๆ เป็นระยะเวลามากกว่า 14 วนัหรือไม่   
 ไม่เคย   เคย (โปรดระบุรายละเอียด) _________________________________________________________________________________ 
รำยละเอียดข้อมลูของบุคคลในครอบครัวท่ีขอรับควำมคุ้มครองเพิม่ (ถ้ำม)ี 
คนท่ี 1 ช่ือ-นามสกุล______________________________________เลขประจ าตวัประชาชนหรือเลขท่ีหนงัสือเดินทาง______________________ 
สัญชาติ_____________วนัเดือนปีเกิด__________________อาย_ุ_____ปี เพศ________น ้าหนกั_____________ก.ก. ส่วนสูง_____________ซ.ม. 
ท่ีอยูใ่นการจดัส่งเอกสาร________________________________________________________________________________________________ 
โทรศพัท ์_________________________________________________________________อเีมล_์______________________________________ 
อาชีพ_______________________________________ลกัษณะงาน_______________________________________________________________ 
สถานท่ีท างาน______________________________________________________________________________โทรศพัท_์__________________ 
ช่ือ-นามสกุลผูรั้บประโยชน์ / ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยัและร้อยละของจ านวนเงินเอาประกนัภยั________________________________ 
ค ำถำมเกี่ยวกับสุขภำพและอ่ืนๆ 
ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือประกนัภยัสุขภาพ หรือประกนัภยัโรคร้ายแรง หรือประกนัภยัอุบติัเหตสุ่วนบุคคล หรือ ถูกปฏิเสธการ
ต่ออายุสัญญาประกนัภยั หรือถูกเรียกเก็บเบ้ียประกนัภยัเพ่ิม หรือเปล่ียนแปลงเง่ือนไขส าหรับการประกนัภยัดงักล่าว เช่น ปรับลดความคุม้ครอง 
หรือมีการก าหนดโรคท่ีไม่ให้ความคุม้ครองหรือขอ้ยกเวน้เพ่ิมเติม 
 ไม่เคย   เคย (โปรดระบุรายละเอียด) _________________________________________________________________________________ 
ท่านมีอวยัวะส่วนใดพิการหรือไม่ 
 ไม่มี      มี (โปรดระบุรายละเอียด) ___________________________________________________________________________________ 
ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมาจนถึงปัจจุบัน ท่านเป็น หรือเคยเป็น หรือเคยไดรั้บการรักษาหรือเคยปรึกษาแพทยเ์ก่ียวกับโรคดังน้ี โรคลมชัก 
โรคหัวใจ โรคเบาหวาน โรคความดนัโลหิต โรคเอดส์ โรค SLE โรคธาลสัซีเมีย โรคมะเร็งและเน้ืองอก โรคเก่ียวกบัสมองและประสาท โรคจิต 
โรคปอด โรคตบัอกัเสบชนิด B และ C โรคตบัแข็ง โรคไตวาย โรคพิษสุราเร้ือรัง โรคกระดูกเส่ือม โรคกระดูกพรุน โรคเกาต์ โรคกลา้มเน้ืออ่อนแรง 
โรคร้ายแรงอ่ืนๆ หรือโรคเร้ือรังใดๆ (เช่น พิษไทรอยด ์วณัโรคปอด โลหิตเป็นพิษ ลูคีเมีย โรคเลือดไหลไม่หยดุ  เป็นตน้) หรือไม่ 
 ไม่เคย   เคย (โปรดระบุรายละเอียด) _________________________________________________________________________________ 
ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผา่นมาจนถึงปัจจุบนั ท่านเคยไดรั้บค าแนะน าจากแพทยเ์พ่ือรับการผา่ตดั หรือเพ่ือรับการรักษาและตรวจวินิจฉยัเพ่ิมเติมอ่ืน  
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บริษทั ชบับส์ามคัคีประกนัภยั จ  ากดั (มหาชน)-ส านักงานใหญ่ 
2/4 อาคารชบับ ์ชั้นที่ 12 โครงการนอร์ธปาร์ค  
ถนนวิภาวดีรังสิต แขวงทุ่งสองหอ้ง เขตหลกัส่ี กรุงเทพฯ 10210 
ทะเบียนเลขที่/เลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีอากร 0107566000054 
 
 

ศูนยบ์ริการลูกคา้    
โทร. 0 2611 4000 / 1758  

www.chubb.com/th 

Email: customerservice.th@chubb.com 

 

 

 

อนัเน่ืองจากโรคหรือการบาดเจ็บใดๆ ซ่ึงยงัไม่ไดก้ระท า หรือยงัมีความผิดปกติ/ การเจ็บป่วย/ อาการเร้ือรังอ่ืนใด ซ่ึงยงัไม่ไดรั้บการตรวจรักษาจาก
แพทย ์หรือเคยเขา้พกัรักษาตวัเป็นผูป่้วยในของโรงพยาบาลเน่ืองจากโรคหรืออุบติัเหตุใดๆ เป็นระยะเวลามากกว่า 14 วนัหรือไม่   
 ไม่เคย   เคย (โปรดระบุรายละเอียด) _________________________________________________________________________________ 
คนท่ี 2 ช่ือ-นามสกุล______________________________________เลขประจ าตวัประชาชนหรือเลขท่ีหนงัสือเดินทาง______________________ 
สัญชาติ_____________วนัเดือนปีเกิด__________________อาย_ุ_____ปี เพศ________น ้าหนกั_____________ก.ก. ส่วนสูง_____________ซ.ม. 
ท่ีอยูใ่นการจดัส่งเอกสาร________________________________________________________________________________________________ 
โทรศพัท ์_________________________________________________________________อเีมล_์______________________________________ 
อาชีพ_______________________________________ลกัษณะงาน_______________________________________________________________ 
สถานท่ีท างาน______________________________________________________________________________โทรศพัท_์__________________ 
ช่ือ-นามสกุลผูรั้บประโยชน์ / ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยัและร้อยละของจ านวนเงินเอาประกนัภยั________________________________ 
ค ำถำมเกี่ยวกับสุขภำพและอ่ืนๆ 
ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือประกนัภยัสุขภาพ หรือประกนัภยัโรคร้ายแรง หรือประกนัภยัอุบติัเหตสุ่วนบุคคล หรือ ถูกปฏิเสธการ
ต่ออายุสัญญาประกนัภยั หรือถูกเรียกเก็บเบ้ียประกนัภยัเพ่ิม หรือเปล่ียนแปลงเง่ือนไขส าหรับการประกนัภยัดงักล่าว เช่น ปรับลดความคุม้ครอง 
หรือมีการก าหนดโรคท่ีไม่ให้ความคุม้ครองหรือขอ้ยกเวน้เพ่ิมเติม 
 ไม่เคย   เคย (โปรดระบุรายละเอียด) _________________________________________________________________________________ 
ท่านมีอวยัวะส่วนใดพิการหรือไม่ 
 ไม่มี      มี (โปรดระบุรายละเอียด) ___________________________________________________________________________________ 
ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมาจนถึงปัจจุบัน ท่านเป็น หรือเคยเป็น หรือเคยไดรั้บการรักษาหรือเคยปรึกษาแพทยเ์ก่ียวกับโรคดังน้ี โรคลมชัก 
โรคหัวใจ โรคเบาหวาน โรคความดนัโลหิต โรคเอดส์ โรค SLE โรคธาลสัซีเมีย โรคมะเร็งและเน้ืองอก โรคเก่ียวกบัสมองและประสาท โรคจิต 
โรคปอด โรคตบัอกัเสบชนิด B และ C โรคตบัแข็ง โรคไตวาย โรคพิษสุราเร้ือรัง โรคกระดูกเส่ือม โรคกระดูกพรุน โรคเกาต์ โรคกลา้มเน้ืออ่อนแรง 
โรคร้ายแรงอ่ืนๆ หรือโรคเร้ือรังใดๆ (เช่น พิษไทรอยด ์วณัโรคปอด โลหิตเป็นพิษ ลูคีเมีย โรคเลือดไหลไม่หยดุ  เป็นตน้) หรือไม่ 
 ไม่เคย   เคย (โปรดระบุรายละเอียด) _________________________________________________________________________________ 
ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมาจนถึงปัจจุบนั ท่านเคยไดรั้บค าแนะน าจากแพทยเ์พ่ือรับการผ่าตดั หรือเพ่ือรับการรักษาและตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมอ่ืน
อนัเน่ืองจากโรคหรือการบาดเจ็บใดๆ ซ่ึงยงัไม่ไดก้ระท า หรือยงัมีความผิดปกติ/ การเจ็บป่วย/ อาการเร้ือรังอ่ืนใด ซ่ึงยงัไม่ไดรั้บการตรวจรักษาจาก
แพทย ์หรือเคยเขา้พกัรักษาตวัเป็นผูป่้วยในของโรงพยาบาลเน่ืองจากโรคหรืออุบติัเหตุใดๆ เป็นระยะเวลามากกว่า 14 วนัหรือไม่   
 ไม่เคย   เคย (โปรดระบุรายละเอียด) _________________________________________________________________________________ 

คนท่ี 3 ช่ือ-นามสกุล______________________________________เลขประจ าตวัประชาชนหรือเลขท่ีหนงัสือเดินทาง______________________ 
สัญชาติ_____________วนัเดือนปีเกิด__________________อาย_ุ_____ปี เพศ________น ้าหนกั_____________ก.ก. ส่วนสูง_____________ซ.ม. 
ท่ีอยูใ่นการจดัส่งเอกสาร________________________________________________________________________________________________ 
โทรศพัท ์_________________________________________________________________อเีมล_์______________________________________ 
อาชีพ_______________________________________ลกัษณะงาน_______________________________________________________________ 
สถานท่ีท างาน______________________________________________________________________________โทรศพัท_์__________________ 
ช่ือ-นามสกุลผูรั้บประโยชน์ / ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยัและร้อยละของจ านวนเงินเอาประกนัภยั________________________________ 
ค ำถำมเกี่ยวกับสุขภำพและอ่ืนๆ 
ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือประกนัภยัสุขภาพ หรือประกนัภยัโรคร้ายแรง หรือประกนัภยัอุบติัเหตสุ่วนบุคคล หรือ ถูกปฏิเสธการ
ต่ออายุสัญญาประกนัภยั หรือถูกเรียกเก็บเบ้ียประกนัภยัเพ่ิม หรือเปล่ียนแปลงเง่ือนไขส าหรับการประกนัภยัดงักล่าว เช่น ปรับลดความคุม้ครอง 
หรือมีการก าหนดโรคท่ีไม่ให้ความคุม้ครองหรือขอ้ยกเวน้เพ่ิมเติม 
 ไม่เคย   เคย (โปรดระบุรายละเอียด) _________________________________________________________________________________ 
ท่านมีอวยัวะส่วนใดพิการหรือไม่ 
 ไม่มี      มี (โปรดระบุรายละเอียด) ___________________________________________________________________________________ 
ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมาจนถึงปัจจุบัน ท่านเป็น หรือเคยเป็น หรือเคยไดรั้บการรักษาหรือเคยปรึกษาแพทยเ์ก่ียวกับโรคดังน้ี โรคลมชัก 
โรคหัวใจ โรคเบาหวาน โรคความดนัโลหิต โรคเอดส์ โรค SLE โรคธาลสัซีเมีย โรคมะเร็งและเน้ืองอก โรคเก่ียวกบัสมองและประสาท โรคจิต 
โรคปอด โรคตบัอกัเสบชนิด B และ C โรคตบัแข็ง โรคไตวาย โรคพิษสุราเร้ือรัง โรคกระดูกเส่ือม โรคกระดูกพรุน โรคเกาต์ โรคกลา้มเน้ืออ่อนแรง 
โรคร้ายแรงอ่ืนๆ หรือโรคเร้ือรังใดๆ (เช่น พิษไทรอยด ์วณัโรคปอด โลหิตเป็นพิษ ลูคีเมีย โรคเลือดไหลไม่หยดุ  เป็นตน้) หรือไม่ 
 ไม่เคย   เคย (โปรดระบุรายละเอียด) _________________________________________________________________________________ 
ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมาจนถึงปัจจุบนั ท่านเคยไดรั้บค าแนะน าจากแพทยเ์พ่ือรับการผ่าตดั หรือเพ่ือรับการรักษาและตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมอ่ืน
อนัเน่ืองจากโรคหรือการบาดเจ็บใดๆ ซ่ึงยงัไม่ไดก้ระท า หรือยงัมีความผิดปกติ/ การเจ็บป่วย/ อาการเร้ือรังอ่ืนใด ซ่ึงยงัไม่ไดรั้บการตรวจรักษาจาก
แพทย ์หรือเคยเขา้พกัรักษาตวัเป็นผูป่้วยในของโรงพยาบาลเน่ืองจากโรคหรืออุบติัเหตุใดๆ เป็นระยะเวลามากกว่า 14 วนัหรือไม่   
 ไม่เคย   เคย (โปรดระบุรายละเอียด) _________________________________________________________________________________ 

http://www.chubb.com/th
mailto:customerservice.th@chubb.com


 

Version Jan 2024                                                                                  หนา้ 3 จาก 4 

Chubb Samaggi Insurance PCL.-Head Office 

2/4 Chubb Tower, 12th Fl.,  

Northpark Project, Vibhavadi-Rangsit Rd.,  

Thung Song Hong, Laksi, Bangkok 10210 

 

 

 

 

 

 

บริษทั ชบับส์ามคัคีประกนัภยั จ  ากดั (มหาชน)-ส านักงานใหญ่ 
2/4 อาคารชบับ ์ชั้นที่ 12 โครงการนอร์ธปาร์ค  
ถนนวิภาวดีรังสิต แขวงทุ่งสองหอ้ง เขตหลกัส่ี กรุงเทพฯ 10210 
ทะเบียนเลขที่/เลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีอากร 0107566000054 
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คนท่ี 4 ช่ือ-นามสกุล______________________________________เลขประจ าตวัประชาชนหรือเลขท่ีหนงัสือเดินทาง______________________ 
สัญชาติ_____________วนัเดือนปีเกิด__________________อาย_ุ_____ปี เพศ________น ้าหนกั_____________ก.ก. ส่วนสูง_____________ซ.ม. 
ท่ีอยูใ่นการจดัส่งเอกสาร________________________________________________________________________________________________ 
โทรศพัท ์_________________________________________________________________อเีมล_์______________________________________ 
อาชีพ_______________________________________ลกัษณะงาน_______________________________________________________________ 
สถานท่ีท างาน______________________________________________________________________________โทรศพัท_์__________________ 
ช่ือ-นามสกุลผูรั้บประโยชน์ / ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยัและร้อยละของจ านวนเงินเอาประกนัภยั________________________________ 
ค ำถำมเกี่ยวกับสุขภำพและอ่ืนๆ 
ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือประกนัภยัสุขภาพ หรือประกนัภยัโรคร้ายแรง หรือประกนัภยัอุบติัเหตสุ่วนบุคคล หรือ ถูกปฏิเสธการ
ต่ออายุสัญญาประกนัภยั หรือถูกเรียกเก็บเบ้ียประกนัภยัเพ่ิม หรือเปล่ียนแปลงเง่ือนไขส าหรับการประกนัภยัดงักล่าว เช่น ปรับลดความคุม้ครอง 
หรือมีการก าหนดโรคท่ีไม่ให้ความคุม้ครองหรือขอ้ยกเวน้เพ่ิมเติม 
 ไม่เคย   เคย (โปรดระบุรายละเอียด) _________________________________________________________________________________ 
ท่านมีอวยัวะส่วนใดพิการหรือไม่ 
 ไม่มี      มี (โปรดระบุรายละเอียด) ___________________________________________________________________________________ 
ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมาจนถึงปัจจุบัน ท่านเป็น หรือเคยเป็น หรือเคยไดรั้บการรักษาหรือเคยปรึกษาแพทยเ์ก่ียวกับโรคดังน้ี โรคลมชัก 
โรคหัวใจ โรคเบาหวาน โรคความดนัโลหิต โรคเอดส์ โรค SLE โรคธาลสัซีเมีย โรคมะเร็งและเน้ืองอก โรคเก่ียวกบัสมองและประสาท โรคจิต 
โรคปอด โรคตบัอกัเสบชนิด B และ C โรคตบัแข็ง โรคไตวาย โรคพิษสุราเร้ือรัง โรคกระดูกเส่ือม โรคกระดูกพรุน โรคเกาต์ โรคกลา้มเน้ืออ่อนแรง 
โรคร้ายแรงอ่ืนๆ หรือโรคเร้ือรังใดๆ (เช่น พิษไทรอยด ์วณัโรคปอด โลหิตเป็นพิษ ลูคีเมีย โรคเลือดไหลไม่หยดุ  เป็นตน้) หรือไม่ 
 ไม่เคย   เคย (โปรดระบุรายละเอียด) _________________________________________________________________________________ 
ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมาจนถึงปัจจุบนั ท่านเคยไดรั้บค าแนะน าจากแพทยเ์พ่ือรับการผ่าตดั หรือเพ่ือรับการรักษาและตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมอ่ืน
อนัเน่ืองจากโรคหรือการบาดเจ็บใดๆ ซ่ึงยงัไม่ไดก้ระท า หรือยงัมีความผิดปกติ/ การเจ็บป่วย/ อาการเร้ือรังอ่ืนใด ซ่ึงยงัไม่ไดรั้บการตรวจรักษาจาก
แพทย ์หรือเคยเขา้พกัรักษาตวัเป็นผูป่้วยในของโรงพยาบาลเน่ืองจากโรคหรืออุบติัเหตุใดๆ เป็นระยะเวลามากกว่า 14 วนัหรือไม่   
 ไม่เคย   เคย (โปรดระบุรายละเอียด) _________________________________________________________________________________ 

รำยละเอียดกำรประกันภัย 
1. ระยะเวลาขอประกนัภยั: วนัท่ีกรมธรรมป์ระกนัภยัเร่ิมตน้__________________เวลา_______น. (กรมธรรม์ประกนัภยัน้ีจะต่ออายโุดยอตัโนมติั 
ทั้งน้ีภายใตเ้ง่ือนไขวนัส้ินสุดการเอาประกนัภยัตามท่ีก าหนดไวต้ามเง่ือนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยั)  
2. ความคุม้ครองท่ีเลือก: แผนประกนัภยั________________ 
3. การช าระเบ้ียประกนัภยั: แบบ รายปี รายเดือน______เดือน 

3.1 จ านวนเบ้ียประกนัภยัท่ีตอ้งช าระ     บาทต่องวด (รวมอากรแสตมป์และภาษีแลว้) 
3.2 วิธีการช าระเบ้ียประกนัภยั 
 ผา่นบตัรเครดิต/บตัรเดบิต_____หมายเลข (กรุณาติดต่อเจา้หนา้ท่ีฝ่ายขายของบริษทั ชบับ ์สามคัคีประกนัภยั)บตัรหมดอาย_ุ_ 
 อื่นๆ_____________________________________________________________________________ 

3.3 ช่ือผูช้  าระเบ้ียประกนัภยั_________________________________________________________________ 
 
ผูข้อเอาประกันภัยยินยอมให้บริษัทจัดเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริงเก่ียวกับสุขภาพและข้อมูลของผูข้อเอาประกันภัยต่อส านักงาน

คณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 
ผูข้อเอาประกนัภยัมีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทัตามเง่ือนไขของกรมธรรม์ประกนัภยัท่ีบริษทัไดใ้ชส้ าหรับการประกนัภยั น้ี และ 

ผูข้อเอาประกนัภยัขอรับรองว่ารายละเอียดต่างๆ ขา้งตน้น้ีถูกตอ้งและสมบูรณ์ ผูข้อเอาประกนัภยัตกลงท่ีจะให้ค  าขอเอาประกนัภยัน้ีเป็นมูลฐานของ
สัญญาประกนัภยัระหว่างขา้พเจา้และบริษทั หากรายละเอียดของผูข้อเอาประกนัภยัเป็นเท็จหรือปกปิดไม่แจง้ความจริง ผูข้อเอาประกนัภยัยินยอม
ให้บริษทับอกลา้งสัญญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา 865 

ผูข้อเอาประกนัภยัตกลงท าสัญญาประกนัภยักบับริษทั โดยให้อายุสัญญาประกนัภยัต่อเน่ืองโดยอตัโนมติั และยินยอมให้บริษทัเรียกเก็บเบ้ีย
ประกนัภยัจากบตัรเครดิต/ เดบิต หรือวิธีการอื่นๆ ของผูข้อเอาประกนัภยัตามรายละเอียดขา้งตน้ จนกว่าจะมีการบอกเลิกสัญญาประกนัภยัตาม
เง่ือนไขในกรมธรรมป์ระกนัภยั 

 
บริษทัมีสิทธิตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเ้อาประกนัภยัเท่าท่ีจ าเป็นกบัการประกนัภยัน้ี และมีสิทธิท าการ

ชนัสูตรพลิกศพในกรณีท่ีมีเหตุจ าเป็นและไม่เป็นการขดัต่อกฎหมายโดยค่าใชจ้่ายของบริษทั 
ในกรณีท่ีผูเ้อาประกนัภยัไม่ยินยอมให้บริษทัตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเ้อาประกนัภยัเพื่อประกอบการ

พิจารณาจ่ายค่าทดแทนนั้น บริษทัสามารถปฏิเสธการให้ความคุม้ครองแก่ผูเ้อาประกนัภยัได ้
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ผูข้อเอาประกนัภยัจะขอใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากรหรือไม่ 
 มีความประสงค ์และยินยอมให้บริษทัประกนัวินาศภยัส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยัต่อสรรพากร ตามหลกัเกณฑ์ วิธีการท่ี

สรรพากรก าหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Resident) ซ่ึงเป็นผูมี้หน้าท่ีตอ้งเสียภาษีเงินไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษี
อากร โปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขท่ี ................................................ 
 ไม่มีความประสงค ์
 
 
 
 

 
__________________________ 
(                                                 ) 
ลงลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั 

วนัท่ี…………เดือน…………………. พ.ศ………….… 

 
__________________________ 
(                                                 ) 

ลงลายมือช่ือผูแ้ทนโดยชอบธรรม 
วนัท่ี…………เดือน…………………. พ.ศ………….… 

 
ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 

ให้ตอบค ำถำมข้ำงต้นตำมควำมจริงทุกข้อ หำกผู้ขอเอำประกันภัยปกปิดข้อควำมจริง หรือแถลงข้อควำมอันเป็นเท็จจะมีผลให้ 
สัญญำประกันภัยนีต้กเป็นโมฆียะ ซ่ึงบริษัทมีสิทธิบอกล้ำงสัญญำประกันภัยตำมประมวลกฎหมำยแพ่งและพำณิชย์ มำตรำ 865 

 
 กำรประกันภัยโดยตรง                ตัวแทนประกนัวินำศภัย                 นำยหน้ำประกันวินำศภัย                  ใบอนุญำตเลขท่ี 
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