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ใบค ำขอเอำประกนัภัย 
กรมธรรม์ประกนัภัยโรคมะเร็งพลสัอุบัตเิหต ุ

1. รำยละเอยีดผู้ขอเอำประกนัภัย  
ช่ือ   นาย    นาง    นางสาว ………………………............………………นามสกลุ……………………..………………………… 
สถานภาพ      โสด    สมรส    มีบุตร...............คน    ไม่มีบุตร 
วนั/เดือน/ปีเกิด ………………… อาย…ุ…....…ปี   น ้ าหนกั(กก.)/ส่วนสูง(ซม.) ………..…/…………เช้ือชาติ / สญัชาติ …..…../…...…..… 
  บตัรประจ าตวัประชาชน          บตัรประจ าตวัขา้ราชการ        หนงัสือเดินทาง   เลขท่ี……..……………………………..……..… 

 ท่ีอยูปั่จจุบนั เลขท่ี ……………………………………………………………………………………………………………….…...….…….. 
    โทรศพัทบ์า้น ………………….………… โทรศพัทมื์อถือ ……………………………………… อีเมล……………………………..……... 
อาชีพปัจจุบนั/ต าแหน่ง……………………………………………………………………………………..…………………..………...……. 
ลกัษณะงานท่ีท าโดยสงัเขป…………………………………………………….………………….………………………………………...… 

2. รำยละเอยีดคู่มสมรสของผู้ขอเอำประกนัภัย  
ช่ือ   นาย    นาง    นางสาว ………………………............………………นามสกลุ……………………..………………………… 
สถานภาพ      โสด    สมรส    มีบุตร...............คน    ไม่มีบุตร 
วนั/เดือน/ปีเกิด ………………… อาย…ุ…....…ปี   น ้ าหนกั(กก.)/ส่วนสูง(ซม.) ………..…/…………เช้ือชาติ / สญัชาติ …..…../…...…..… 
  บตัรประจ าตวัประชาชน          บตัรประจ าตวัขา้ราชการ        หนงัสือเดินทาง   เลขท่ี……..……………………………..……..… 

3. รำยละเอยีดบุตรของผู้ขอเอำประกนัภัย  
3.1) ช่ือ   นาย    นาง    นางสาว  เด็กหญิง    เด็กชาย……………....……..…นามสกลุ…………………………………… 
วนั/เดือน/ปีเกิด ………………… อาย…ุ…....…ปี   น ้ าหนกั(กก.)/ส่วนสูง(ซม.) ………..…/…………เช้ือชาติ / สญัชาติ …..…../…...…..… 
  บตัรประจ าตวัประชาชน          บตัรประจ าตวัขา้ราชการ        หนงัสือเดินทาง   เลขท่ี……..……………………………..……..… 
3.2) ช่ือ   นาย    นาง    นางสาว  เด็กหญิง    เด็กชาย……………....……..…นามสกลุ…………………………………… 
วนั/เดือน/ปีเกิด ………………… อาย…ุ…....…ปี   น ้ าหนกั(กก.)/ส่วนสูง(ซม.) ………..…/…………เช้ือชาติ / สญัชาติ …..…../…...…..… 
  บตัรประจ าตวัประชาชน          บตัรประจ าตวัขา้ราชการ        หนงัสือเดินทาง   เลขท่ี……..……………………………..……..… 

4. รำยละเอยีดผู้รับประโยชน์ 
ช่ือ   นาย    นาง    นางสาว ……….………นามสกลุ……………..………ความสมัพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั  : ………..……..… 
ท่ีอยูปั่จจุบนั เลขท่ี ……………………………………………………………………………………………………………….…...….…….. 
โทรศพัทบ์า้น ………………….………… โทรศพัทมื์อถือ ……………………………………… อีเมล……………………………..……... 

5. ระยะเวลำขอเอำประกนัภัย : เร่ิมตน้วนัท่ี                                         เวลา              น.   ส้ินสุดวนัท่ี                                             เวลา 16.30  น. 

6. โปรดเลอืกแผนประกนัภัยทีท่่ำนต้องกำร  : แผนท่ี ....................... 

7.  กำรช ำระเบีย้ประกนัภัย:  
       เงินสด  
       บตัรเครดิต ธนาคาร ……….………………….……… หมายเลขบตัรเครดิต……….………………….……บตัรหมดอาย.ุ……….…... 
       ช าระโดยผา่นบญัชีเงินฝาก ธนาคาร………….………………….…………………… สาขา ………….………………….………..…... 
     บญัชีเลขท่ี………….………………….………………………………………… 

เบีย้ประกนัภัยสุทธิ             บำท   อำกรแสตมป์                บำท   ภำษี          บำท   เบีย้ประกนัภัยรวม                  บำท 
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ค ำถำมเกีย่วกบัสุขภำพและอืน่ๆ 
8.  ปัจจุบนัท่านมีการประกนัภยัท่ีใหค้วามคุม้ครองโรคมะเร็งไวก้บับริษทัประกนัภยัใดหรือไม่  
      มี       บริษทั....................................................................................จ านวนผลประโยชน์......................................... ไม่มี   
9.  สมาชิกในครอบครัวของท่าน เคยเป็น หรือเสียชีวติเน่ืองจากโรคมะเร็งหรือไม่ 
       มี        ผูท่ี้เป็น ................................................โรคมะเร็งท่ีเป็น......................................................................ไม่มี   

10. ท่านด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอลห์รือไม่ 
   ด่ืมเป็นประจ า  ด่ืมเป็นคร้ังคราว  ไม่ด่ืมเลย 

11. ท่านสูบบุหร่ีหรือไม่ 
   ไม่สูบ  

 สูบนอ้ยกวา่ 5 มวนต่อวนั เป็นเวลา................................   สูบนอ้ยกวา่ 10 มวนต่อวนั เป็นเวลา.............................................  

      สูบ 11 มวนถึง 20 มวนต่อวนั เป็นเวลา..........................            สูบ 21 มวนถึง 30 มวนต่อวนั เป็นเวลา........................................ 

 สูบมากกวา่ 30 มวนต่อวนั  เป็นเวลา.............................. 

12. ท่านเคยเป็น หรือมีอาการรับรู้ไดด้ว้ยตนเอง หรือเคยไดรั้บการวนิิจฉยั หรือเคยไดรั้บการตรวจรักษา หรือค าแนะน าจากแพทยเ์ก่ียวกบัโรค
ความดนัโลหิตสูง โรคปอด โรคไวรัสตบัอกัเสบ B หรือ C ซีสตห์รือ เน้ืองอกหรือโรคมะเร็ง โรคเบาหวาน โรคไต โรคตบั ภูมิคุม้กนั
บกพร่อง (เอดส์) โรคเก่ียวกบัระบบทางเดินปัสสาวะและระบบสืบพนัธ์ุ  โรคเลือด โรค SLE โรคท่ีเก่ียวกบัต่อมไทรอยด์ หรือต่อมไร้ท่อ
อ่ืนๆ โรคเก่ียวกบัระบบทางเดินอาหาร โรคพิษสุราเร้ือรัง โรคหรือความผิดปกติอ่ืนๆ ท่ีร้ายแรง หรือทุพพลภาพหรือไม่ 

   ไม่เคย/ไม่มี  มี โปรดระบุ .......................................................................................................... 
13. ระยะเวลา 5 ปีท่ีผา่นมา ท่านเคยเจ็บป่วย หรือไดรั้บบาดเจ็บร้ายแรงท่ีตอ้งไดรั้บการผา่ตดั หรือแนะน าใหผ้า่ตดั หรือตรวจสอบดว้ย 

วธีิการอลัตร้าซาวด ์เอก็ซ์เรย ์การตรวจช้ินเน้ือ หรือวธีิการตรวจพิเศษท่ีไม่ใช่การตรวจวนิิจฉยัตามปกติ หรือเคยเขา้พกัรักษาตวัเป็น   
คนไขข้องโรงพยาบาล หรือสถานพยาบาลเวชกรรม หรือคลินิก หรือไม่ 

   ไม่เคย/ไม่มี  มี โปรดระบุ .......................................................................................................... 
ค ำรับรองของผู้ขอเอำประกนัภัย 

ขา้พเจา้มีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทัตามเง่ือนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัท่ีบริษทัไดใ้ชส้ าหรับการประกนัภยัน้ี  
ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ ขา้พเจา้และ/หรือครอบครัวของขา้พเจา้ มีสุขภาพดี และไม่เคยตรวจพบ หรือไดรั้บการวนิิจฉยัโรควา่เป็นมะเร็งมาก่อน 
ขา้พเจ้าขอรับรองว่ารายละเอียดต่างๆ ขา้งตน้น้ีถูกตอ้งและสมบูรณ์ ข้าพเจ้าตกลงท่ีจะให้ค  าขอเอาประกันภัยน้ีเป็นมูลฐานของ 

สญัญาประกนัภยัระหวา่งขา้พเจา้และบริษทั หากรายละเอียดของขา้พเจา้เป็นเท็จหรือปกปิดไม่แจง้ความจริง ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทับอกเลิก
สญัญาประกนัภยัได ้ 

ขา้พเจ้าขอมอบอ านาจแก่ บริษทั กรุงเทพประกันภยั จ ากดั (มหาชน) ในการขอรับทราบรายละเอียดซ่ึงข่าวสารเก่ียวกับประวติัการ
รักษาพยาบาลและสภาพร่างกายของขา้พเจา้จากแพทย ์ โรงพยาบาล สถานพยาบาลเวชกรรม หรือองคก์ารอ่ืนใด ท่ีมีบนัทึกหรือทราบเร่ือง
เก่ียวกบัขา้พเจา้หรือสุขภาพของขา้พเจา้ รวมถึงขอ้เท็จจริงเก่ียวกบัการตรวจทดสอบผลเลือดเพ่ือตรวจหาเช้ือไวรัส HIV  

ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทั จัดเก็บ ใช ้และเปิดเผย ขอ้เท็จจริงเก่ียวกบัสุขภาพและขอ้มูลของขา้พเจา้ต่อส านกังานคณะกรรมการก ากบัและ
ส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั เพ่ือประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 
      
                                                                                                               ลงช่ือ ผูข้อเอาประกนัภยั  ………….……………………. 

                                                                                                              (                                               ) 
                                                                                          วนัท่ีขอเอาประกนัภยั  …………/…………/…………  
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  โดยตรง                ตวัแทนประกนัวนิำศภัย         นำยหน้ำประกนัวนิำศภัย       ใบอนุญำตเลขที ่ 
ค ำเตอืนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกบัและส่งเสริมกำรประกอบธุรกจิประกนัภัย (คปภ.) 

ใหต้อบค าถามขา้งตน้ตามความเป็นจริงทุกขอ้ หากผูข้อเอาประกนัภยัปกปิดความจริงหรือแถลงขอ้ความเป็นเทจ็จะมีผลใหส้ญัญา
ประกนัภยัน้ีตกเป็นโมฆียะ ซ่ึงบริษทัสิทธิบอกลา้งสญัญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชยม์าตรา 865 

และอาจปฏิเสธการจ่ายค่าสินไหมทดแทนได ้
 


