
  
ใบคาํขอเอาประกนัภยั กรมธรรมป์ระกนัภยัโรคมะเร็ง (สว่น ก. ผูข้อเอาประกนัภยั) 

1. ชื�อ-นามสกุล ผูข้อเอาประกนัภยั  ……………………………………………….…..………………………………………………… 
ที�อยูปั่จจุบนั  …..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……�……………………………………. 

2. �   บตัรประชาชน    �   หนังสือเดินทาง เลขที� ………………………………………………………….   (กรุณาแนบสาํเนาเพื�อเป็นหลกัฐาน) 
3. วนั – เดือน – ปีเกิด  …………………………………...….   เพศ  …………………….  ส่วนสูง (ซม.)  ……………………….  นํ4าหนัก (กก.) ……….………….... 
4. อาชีพ ……………………………………………..…………..………….  ตาํแหน่ง ………………………….……………………………….……………  

ลกัษณะงานที�ทาํ  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
รายได ้ / เดือน ………………...…………………..  บาท  รายไดอื้�นๆ / เดือน  ……………………………………… บาท 
สถานที�ทาํงาน  .……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……�……………………………………. 

5. ชื�อ-นามสกุลผูร้บัประโยชน์  …………………………………….   ความสมัพนัธ ์ ...……………………..………………..  
 ที�อยู ่.…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………�……………………………………. 
6. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั :   เริ�มวนัที� ………………………….    ถึงวนัที�  ……………………………       

ผูข้อเอาประกนัภยัมีความประสงคเ์ลือก  ���� แผน1  300,000 บาท     ���� แผน2  400,000 บาท    ����  แผน3  500,000 บาท      
 ประวตัิทางการแพทย ์:  ผูข้อเอาประกนัภยั 

1. ผูข้อเอาประกนัภยั หรือสมาชิกครอบครวัของผูข้อเอาประกนัภยั เคยเป็น หรือเสียชีวิตเนื�องจากโรคมะเร็งหรือไม่? 

 ไมเ่คย เคย โปรดระบุบุคคลที�เป็น  และโรคมะเร็งที�เป็น 

ผูข้อเอาประกนัภยั � �  

บิดา – มารดา, พี� - นอ้ง � �  

2. ในช่วงระยะเวลา 5 ปีที�ผ่านมาผูข้อเอาประกนัภยัเคยไดร้บัการผ่าตดัหรือไม่?   �  ไมเ่คย   �  เคย                           
สาเหตุของการผ่าตดั ………….………………………  เมื�อ  ……………………...  ชื�อสถานพยาบาล …………………………………………………………………………………… 

3. ผูข้อเอาประกนัภยัเคยไดร้บัการรกัษาจากแพทยด์ว้ยโรคประจาํตวัหรือไม่?      �  ไมเ่คย    �  เคย  
โปรดระบุโรค ………………………………………………………………  รกัษาที�โรงพยาบาล……………………………………….…………….. เมื�อ ……………………...…………… 

4.   ประวติัการสูบบุหรี� ในอดีต �  ไมเ่คยสูบ �  เคยสูบวนัละ  ………….  มวน  เริ�มสูบเมื�ออายุ ……..…. ปี ถึง …….……ปี           

  ปัจจุบนั �  ไมสู่บ �  สูบวนัละ ………….  มวน              

5. ผูข้อเอาประกนัภยัเคยป่วย  หรือไดร้บัการรกัษาจากแพทยด์ว้ยโรคต่อไปนี4   หรือไดร้บัเชื4 อต่อไปนี4 หรือไม?่   

�   โรคไวรสัตบัอกัเสบ ชนิด B,C (ไมว่า่จะเป็นพาหะ หรือเคยเป็น)   � โรคเอดส ์หรือมีเลือดบวกต่อไวรสั HIV  
� ปอดอกัเสบเรื4 อรงั � ตบัแข็ง,ตบัอกัเสบ � ลาํไสใ้หญ่อกัเสบเรื4 อรงั   

� ปากมดลกู,ช่องคลอดอกัเสบเรื4 อรงั    � เนื4 องอก กอ้นเนื4 อ ตุ่มเนื4 อ ซีสต ์(แพทยร์ะบุวา่เป็นชนิด/ที�อวยัวะใด
..................................................)ไดท้าํการผ่าตดัออกแลว้หรือยงั.....................เมื�อ....................ร.พ................................   

แพทยนั์ดติดตามผลเรื�องเนื4 องอก กอ้นเนื4 อ ตุ่มเนื4 อ ซีสตทุ์ก ๆ  �3 เดือน  �6 เดือน  �1 ปี �มากกวา่ 1 ปี 

� ไมเ่คย 

 หากท่านตอบวา่มีโรคที�ระบุไวข้า้งตน้ปัจจุบนันี4 อาการ  �  ปกติ  � รกัษาอยู ่    สถานพยาบาล …………………………………………… 

6. ท่านมีการประกนัภยัโรคมะเร็ง หรือการประกนัอื�นใดที�ใหค้วามคุม้ครองโรคมะเร็งหรือไม ่?  ถา้มี  โปรดแถลงรายละเอียด 
 �    ไมมี่     �    มี     ชื�อบริษัท  …………………………………………………...…………….    ทุนประกนั  ……………..…………………… บาท 

ขา้พเจา้มีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษัทตามเงื�อนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัที�บริษัทไดใ้ชส้าํหรบัการประกนัภยันี4  และขา้พเจา้ขอรบัรองว่า
รายละเอียดต่างๆ ขา้งตน้นี4 ถูกตอ้งและสมบรูณ ์ขา้พเจา้ตกลงที�จะใหค้าํขอเอาประกนัภยันี4 เป็นมลูฐานของสญัญาระหว่างขา้พเจา้และบริษัทเอกสารนี	

ไม่ใช่สัญญาประกนัภยั  ท่านจะไดร้บัความคุม้ครองเมื อไดร้บัการยืนยันจากบรษิทัแลว้ 

วนัที� ……… เดือน …………………….. พ.ศ. …………                  ลายมือชื�อผูข้อเอาประกนัภยั     …………………..……………….………. 
         (                             ) 
� ตวัแทน               � นายหนา้ประกนัภยัรายนี4   ……………………………. …..     ใบอนุญาตเลขที� ………………………………………………… 

คาํเตือนของสาํนกังานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั 
ใหต้อบคาํถามขา้งตน้ตามความจริงทุกขอ้ หากผูเ้อาประกนัภยัปกปิดขอ้ความจริง หรือแถลงขอ้ความอนัเป็นเท็จ จะมีผลใหส้ญัญานี8 ตกเป็นโมฆียะ 
ซึ<งบริษัทมีสิทธิบอกลา้งสญัญาตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชยม์าตรา 865 และอาจปฏิเสธการจา่ยค่าสินไหมทดแทนได ้
 
 

 �   ประเภทการประกนัภยั 
� รายบุคคล (ส่วน ก.) 


