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ใบค ำขอเอำประกันภัย  
กรมธรรม์ประกันภัยโรคมะเร็ง (We Care) 

 
1. ช่ือ-นามสกุลผูข้อเอาประกนัภยั ....................................................................................................... ............................................... ......................... 

ที่อยู่ปัจจุบนั ........................................................................  ............................................................... ............................................................... 
 บตัรประจ าตวัประชาชนเลขที่               หรือ 
 หนงัสือเดินทางเลขที่ ........................... ..................................................................................................................................................... .........    
วนั – เดือน – ปีเกิด ............ ........................................ อาย ุ............... เพศ ............... ส่วนสูง (ซม.) ........................ น ้าหนกั (กก.) ........................ 
อาชีพ ................................................................................................ ต าแหน่ง ....................... ................................................................................. 
สถานที่ท างาน ..............................................  ........................................................................................ ............................................................ 

2. ช่ือ-นามสกุลผูร้ับประโยชน์ ...................... .......................................................................  ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั ............................. 
ที่อยู่ ................................................................ ........................................................................................ .......................................................... 

3. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั: เร่ิมวนัท่ี .................................. เวลา ....................... น. ถึงวนัที ่................................... เวลา 24.00 น. 
4. เบ้ียประกนัภยัรวม ..................................... บาท 
5. เง่ือนไขการช าระเบ้ียประกนัภยั :  รายปี         ราย ........................... เดือนติดต่อกนั 
 
ผู้ขอเอำประกันภัยมีควำมประสงค์เลือก  

[  ] Standard Cancer แผน ....................   จ านวนเงินเอาประกนัภยั .............................. ........ บาท  
[  ] Cancer by Gender แผน ....................   จ านวนเงินเอาประกนัภยั ...................................... บาท  

ประวัติทำงกำรแพทย์ :  ผู้ขอเอำประกันภัย 
1. ผูข้อเอาประกนัภยั หรือสมาชิกครอบครัวของผูข้อเอาประกนัภยั (บิดา, มารดา, พี่, น้อง, บุตร) เคยเป็น หรือเสียชีวิตเน่ืองจากโรคมะเร็งหรือไม่?   
  ไม่เคย       เคย     โปรดระบุ ......................  เคยเป็นตอนอายุ ....... ปี 

2. ในช่วงระยะเวลา 5 ปีที่ผ่านมาผูข้อเอาประกนัภยัเคยไดร้ับการผ่าตดัหรือไม่?     ไม่เคย     เคย                                               
สาเหตุของการผ่าตดั .......................................... เม่ือ (เดือน/ปี) ...........................   ช่ือสถานพยาบาล ................................................................. 

3. ผูข้อเอาประกนัภยัเคยไดร้ับการรักษาจากแพทยด์ว้ยโรคประจ าตวัหรือไม่?        ไม่เคย      เคย  
 โปรดระบุโรค ............................................................................. รักษาที่โรงพยาบาล ................................... เม่ือ (เดือน/ปี) ............................. 
4. ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกันภยัโรคมะเร็งหรือการขอเอาประกันชีวิต หรือถูกปฏิเสธการต่ออายุสัญญาประกันภยัหรือถูกเรียกเก็บเบ้ีย

ประกนัภยัเพิ่มส าหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่  
    ไม่เคย         เคย      

5. ปัจจุบนัท่านสูบบุหร่ีหรือไม่     ไม่สูบ      สูบ วนัละ ............................. มวน ตลอดระยะเวลา .................................. ปี  
6. ภายในระยะเวลา 5 ปี ที่ผ่านมา ผูข้อเอาประกนัภยัเคยป่วย  หรือไดร้ับการรักษาจากแพทยด์ว้ยโรคต่อไปน้ี หรือไดร้ับเช้ือต่อไปน้ีหรือไม่?   
 โรคไวรัสตบัอกัเสบ ชนิด B,C (ไม่ว่าจะเป็นพาหะหรือเคยเป็น)  โรคเอดส์ หรือมีเลือดบวกต่อไวรัส HIV  
 ปอดอกัเสบเร้ือรัง (ยงัตอ้งรักษาต่อเน่ือง)             ตบัแข็ง ตบัอกัเสบ 
 ล าไส้ใหญ่อกัเสบเร้ือรัง (ยงัตอ้งรักษาต่อเน่ือง)            โรคมะเร็ง 
 ปากมดลูก หรือช่องคลอดอกัเสบเร้ือรัง (ยงัตอ้งรักษาต่อเน่ือง)           ริดสีดวงทวารอกัเสบเร้ือรัง 
 เน้ืองอก กอ้นเน้ือ ตุ่มเน้ือ ซีสต์ (โปรดระบุประเภท .................................. อวยัวะที่เป็น ......................................................) 
  ปัจจุบนัยงัเป็นอยู่และยงัไม่ไดผ้่าตดั  
  ปัจจุบนัไดผ้่าตดัออกแลว้       แต่ไม่เกิน 2 ปีก่อนขอเอาประกนัภยั  
  ปัจจุบนัไดผ้่าตดัออกแลว้       เกินกว่า 2 ปีก่อนขอเอาประกนัภยั   เม่ือเดือน/ปี ................โรงพยาบาล ................... 
 ผลตรวจเน้ือเยื่อ        ปกติ        ไม่ปกติ  
  แพทยน์ดัติดตามผลเร่ืองเน้ืองอก กอ้นเน้ือ ตุ่มเน้ือ ซีสต์ ทุก ๆ   3 เดือน  6 เดือน  1 ปี   มากกวา่ 1 ปี 
 ไม่เคย 
หากท่านตอบว่ามีโรคท่ีระบุไวข้า้งตน้ ปัจจุบนัน้ีอาการ    ปกติ   รักษาอยู่     สถานพยาบาล ................................................... 
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 ผูข้อเอาประกนัภยัมีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทั เคดบับลิวไอ ประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) ตามเง่ือนไขของกรมธรรม์ประกนัภยัที่บริษทั

ไดใ้ช้ส าหรับการประกนัภยัน้ี และผูข้อเอาประกนัภยัขอรับรองว่ารายละเอียดต่างๆ ข้างตน้น้ีถูกตอ้งและสมบูรณ์  ผูข้อเอาประกนัภยัตกลงที่จะให้ค าขอ
เอาประกนัภยัน้ีเป็นมูลฐานของสัญญาระหว่างผูข้อเอาประกนัภยัและบริษทั  
 บริษัทมีสิทธิตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเ้อาประกนัภยัเท่าท่ีจ าเป็นกับการประกันภยัน้ี   และมีสิทธิท าการ
ชนัสูตรพลิกศพในกรณีที่มีเหตุจ าเป็นและไม่เป็นการขดัต่อกฎหมายโดยค่าใชจ้่ายของบริษทั 
 ในกรณีที่ผูข้อเอาประกันภยัไม่ยินยอมให้บริษทัตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูข้อเอาประกันภยั เพื่อประกอบการ
พิจารณาจ่ายค่าทดแทนและ/หรือค่าสินไหมทดแทนนั้น บริษทัสามารถปฏิเสธการจ่ายค่าทดแทนและ/หรือค่าสินไหมทดแทนแก่ผูข้อเอาประกนัภยัได ้

 ผูข้อเอาประกันภยัยินยอมให้บริษทัจดัเก็บ ใช ้และเปิดเผยขอ้เท็จจริงเกี่ยวกบัสุขภาพและขอ้มูลของผูข้อเอาประกันภยัต่อส านกังานคณะกรรมการ
ก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 

  
 ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากรหรือไม่ 
  มีความประสงค์และยินยอมให้บริษทัประกันวินาศภยัส่งและเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับเบ้ียประกันภยัต่อกรมสรรพากรตามหลกัเกณฑ์วิธีการที่

กรมสรรพากรก าหนด และหากผูข้อเอาประกันภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Resident) ซ่ึงเป็นผูมี้หน้าที่ต้องเสียภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษี
อากรโปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีที่ได้รับจากกรมสรรพากร เลขที่ ................................................................................... 

  ไม่มีความประสงค ์
 
เอกสำรนี้ไม่ใช่สัญญำประกันภัย ท่ำนจะได้รับควำมคุ้มครองเม่ือได้รับกำรยืนยันจำกบริษัทแล้ว 
 
วนัที่ …… เดือน …………….. พ.ศ. ….……                                  ลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั     …………………….………. 

                                (                                            ) 
 
ค ำเตือน - ขอให้ผูเ้อำประกนัภยัศึกษำและท ำควำมเขำ้ใจเงื่อนไขควำมคุม้ครอง ขอ้ยกเวน้ตำมกรมธรรม์ประกนัภยั ก่อนตดัสินใจท ำประกนัภยัทุกคร้ัง หำกมีปัญหำหรือขอ้ขดัขอ้ง
ใดๆ เกี่ยวกบักำรประกนัวิน ำศภยั กรุณำต่อโดยตรงกบั บริษทั เคดบับลิวไอ ประกนัภยั จ  ำกดั (มหำชน) โทร 02-624-1000 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 
ให้ตอบค ำถำมข้ำงต้นตำมควำมจริงทุกข้อ หำกผู้เอำประกันภัยปกปิดข้อควำมจริง หรือแถลงข้อควำมอันเป็นเท็จ จะมีผลให้สัญญำประกันภัยนี้ตกเป็น

โมฆียะ ซ่ึงบริษัทมีสิทธิบอกล้ำงสัญญำประกันภัยตำมประมวลกฎหมำยแพ่งและพำณิชย์มำตรำ 865 
 
 

ส ำหรับฝ่ำยขำย (ลงช่ือผูต้รวจสอบเอกสำร ……………………………………………………………………………………) 
 ประกนัภยัโดยตรง      ตวัแทนประกนัภยั        นำยหน้ำประกนัภยัรำยน้ี   ....................................................... ใบอนุญำตเลขท่ี................................................... 
 

 

 


