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ใบคำขอเอาประกันภัย

กรมธรรมประกันภัยอุบัติเหตุและสุขภาพสวนบุคคลเพื่อผูสูงวัย

1.   รายละเอียดผูขอเอาประกันภัย 

  ชื่อ-นามสกุล..............................................................................................................................................................เพศ     ชาย    หญิง          

  วัน/เดือน/ปเกิด............................................... อายุ.......................... ปน้ำหนัก(กก.)/สวนสูง(ซม.)........./........ เชื้อชาติ / สัญชาติ........../.........

   บัตรประจำตัวประชาชน..........................  บัตรประจำตัวขาราชการ.........................  หนังสือเดินทาง เลขที่..............................

  ที่อยูปจจุบัน เลขที่................. หมูที่................. ซอย.......................................หมูบาน........................................ ถนน......................................

  แขวง/ตำบล................................... เขต/อำเภอ..................................... จังหวัด............................................ รหัสไปรษณีย..............................

  โทรศัพทบาน..................................................โทรศัพทมือถือ................................................. อีเมล................................................................

  อาชีพปจจุบัน/ตำแหนง......................................................................................................................................................................................

  ลักษณะงานที่ทำโดยสังเขป...............................................................................................................................................................................

2.   รายละเอียดผูรับประโยชน

  ชื่อ-นามสกุล...................................................................................................ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย...........................................

3.  ระยะเวลาขอเอาประกันภัย : เร่ิมตนวันท่ี............................................ เวลา.................น. ส้ินสุดวันท่ี่ี............................................ เวลา 16.30  น.

4.  โปรดเลือกแผนประกันภัยที่ทานตองการ : แผนที่ ............................................................................................................................................

5.   การชำระเบี้ยประกันภัย :            รายป              ราย.................... เดือนติดตอกัน  โดยวิธี

   เงินสด 

   บัตรเครดิต ธนาคาร................................................................... หมายเลขบัตรเครดิต...................................บัตรหมดอายุ.......................

   ชำระโดยผานบัญชีเงินฝาก ธนาคาร...........................................................................สาขา........................................................................

       บัญชีเลขที่...................................................................................................................................................................................................

  รวมเบี้ยประกันภัยที่ตองชำระ.................................................................................บาท  (รวมอากรแสตมปและภาษีแลว)

คำถามเกี่ยวกับสุขภาพและอื่นๆ

6.  ทานเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกันชีวิต หรือประกันภัยสุขภาพ หรือประกันภัยโรครายแรง หรือประกันภัยอุบัติเหตุสวนบุคคลหรือ   

  ถูกปฏิเสธการตออายุสัญญาประกันภัย หรือถูกเรียกเก็บเบี้ยประกันภัยเพ่ิม หรือเปลี่ยนแปลงเงื่อนไขสำหรับการประกันภัยดังกลาวหรือไม

   ไมเคย       เคย โปรดระบุ.....................................................................................................................................................................



7.   ในระยะเวลา 5 ปที่ผานมาจนถึงปจจุบัน ทานเคยไดรับเชื้อ มีอาการ หรือไดรับการวินิจฉัยรักษา รับการผาตัด รับการบำบัดหรืออยูระหวาง  

  การพักฟนตลอดจนรับการปรึกษาและคำแนะนำจากแพทยดวยโรคมะเร็งทุกชนิด โรคหลอดเลือดสมอง(Stroke) ความผิดปกติทางสมอง  

  สมองเสื่อม โรคพารกินสัน โรคชัก โรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ  โรคปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรคถุงลมโปงพอง โรคไตเรื้อรังหรือไตวาย  

  โรคตับหรือมามโต โรคตับแข็ง โรคไวรัสตับอักเสบ B,C โรคพิษสุราเรื้อรัง โรคเอดสหรือมีเลือดบวกตอไวรัส HIV โรคเลือดซึ่งรุนแรง  

  หรือจำเปนตองไดรับเลือดอยางสม่ำเสมอ  ทองมาน(Ascites) โรคเอสแอลอี( SLE) โรคเอ็มเอส (Multiple Sclerosis) โรคโครหน (Crohn’s  

  disease) อัมพฤกษ อัมพาต ทุพพลภาพ พิการ โรคจิตประสาท เคยใชสารเสพติด โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน  ไขมันในเลือดสูง          

  โรคทาลาสซีเมีย  (Thalassemia) เนื้องอก กอนเนื้อ ตุมเนื้อ ซีสตโรครายแรงเรื้อรังอื่นๆ ตลอดจนเคยเขาพักรักษาตัวเปนผูปวยในของ   

  โรงพยาบาลเนื่องจากโรค/การเจ็บปวยหรืออุบัติเหตุใดๆ เปนระยะเวลามากกวา 14 วันหรือไม  

   ไมเคย       เคย โปรดระบุ.....................................................................................................................................................................

8.  ภายในระยะเวลา 5 ปที่ผานมาจนถึงปจจุบัน ทานเคยพบแพทยเพื่อรับการปรึกษา รับคำแนะนำ รับการตรวจวินิจฉัย ตลอดจนรับการรักษา    

  รับการสั่งยา หรือบำบัด อันเนื่องจากการบาดเจ็บ การเจ็บปวย และการผาตัด หรือไม ( หากเคย กรุณาระบุรายละเอียดคำวินิจฉัยของแพทย 

  อาการหรืออาการแสดงการรักษาหรือคำแนะนำที่ไดรับและวันเวลาดังกลาว) 

   ไมเคย       เคย โปรดระบุ.....................................................................................................................................................................

ผูขอเอาประกันภัยประสงคจะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม

 มีความประสงค และยินยอมใหบริษัทประกันวินาศภัยสงและเปดเผยขอมูลเก่ียวกับเบ้ียประกันภัยตอกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑวิธีการท่ี  

  กรมสรรพากรกำหนดและหากผูขอเอาประกันภัยเปนชาวตางชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเปนผูมีหนาท่ีตองเสียภาษีเงินไดตามกฎหมาย

  วาดวยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจำตัวผูเสียภาษีที่ไดรับจากกรมสรรพากรเลขที่.......................................................................................... 

 ไมมีความประสงค
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 ประกันภัยโดยตรง                  ตัวแทนประกันวินาศภัย  นายหนาประกันวินาศภัย

....................................................................................................................... ใบอนุญาตเลขที่ ................................................................................

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)

ผูขอเอาประกันภัยตองตอบคําถามตามความเปนจริงทุกขอ การปกปดขอเท็จจริงใดๆ หรือการแถลงขอความอันเปนเท็จ จะมีผลใหสัญญา

ประกันภัยน้ีตกเปนโมฆียะ อาจจะเปนเหตใุหบรษิทัผูรบัประกนัภยัปฏเิสธความรบัผดิตามสัญญาประกนัภยั และ/หรอืใชสทิธบิอกลาง

สัญญาได ตามประมวลกฎหมายแพงและพาณชิยมาตรา 865

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

(.................................................................................................)

ลายมือชื่อผูขอเอาประกันภัย

................................/................................/.................................

วัน / เดือน / ป

คำรับรองของผูขอเอาประกันภัย

เปนที่ตกลงกันระหวางผูขอเอาประกันภัยและบริษัทวา กรมธรรมประกันภัยนี้จะไมใหความคุมครองแกผูขอเอาประกันภัยสำหรับการบาดเจ็บ 

หรือการเจ็บปวยซ่ึง เกิดข้ึนโดยตรง หรือสืบเน่ืองมาจาก หรือเปนอาการแทรกซอนของการบาดเจ็บหรือการเจ็บปวยใดๆ ท่ีผูขอเอาประกันภัยได

แถลงไวในใบคำขอเอาประกันภัยนี้ หรือที่บริษัทยกเวนตามที่ไดระบุในเอกสารแนบทายยกเวนความคุมครองเฉพาะโรค ซึ่งผูขอเอาประกันภัย 

ไดรับทราบและยินยอมตามเงื่อนไขนี้ทุกประการ (โดยบริษัทจะออกเอกสารแนบทายยกเวนความคุมครองเฉพาะโรคนั้นๆ เปนการเฉพาะ)

ขาพเจามีความประสงคขอเอาประกันภัยกับบริษัทตามเง่ือนไขของกรมธรรมประกันภัยท่ีบริษัทไดใชสำหรับการประกันภัยน้ี  และขาพเจาขอ

รับรองวารายละเอียดตางๆ ขางตนน้ีถูกตองและสมบูรณ ขาพเจาตกลงท่ีจะใหคำขอเอาประกันภัยน้ีเปนมูลฐานของสัญญาประกันภัยระหวาง

ขาพเจาและบริษัท หากรายละเอียดของขาพเจาเปนเท็จ หรือปกปดไมแจงความจริง ขาพเจายินยอมใหบริษัทบอกเลิกสัญญาประกันภัยได 

นอกจากนี้ขาพเจาขอมอบอำนาจแก บริษัท กรุงเทพประกันภัย จำกัด (มหาชน) ใน การขอรับทราบรายละเอียดซ่ึงขาวสารเก่ียวกับประวัติ 

การรักษาพยาบาลและสภาพรางกายของขาพเจาจากแพทย โรงพยาบาล สถานพยาบาลเวชกรรม หรือองคการอ่ืนใด ที่มีบันทึกหรือทราบเรื่อง 

เกี่ยวกับขาพเจาหรือสุขภาพของขาพเจา รวมถึงขอเท็จจริงเกี่ยวกับการตรวจทดสอบผลเลือดเพื่อตรวจหาเชื้อไวรัส HIV 
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