
1 ผูข้อเอาประกนัภยั : เพศ ............ สัญชาติ / Nationality .....................................

ทีอยู ่................................................................................................................. รหสัไปรษณีย ์....................................

(    ) บตัรประชาชน (    ) บตัรขา้ราชการ (    ) ใบสาํคญัประจาํตวัคนต่างดา้ว (    ) หนงัสือเดินทาง เลขที (No.)   .........................................

ออกให้ ณ เขต หรือ อาํเภอ  ...............................................................

Job Description เงินเดือน / ค่าจา้ง (Salary/Wage) ปีละ ............................................ บาท (Baht)

รายไดอื้น ๆ (Others) ปีละ บาท (Baht)

2 ผูรั้บผลประโยชน์ :

3 ระยะเวลาเอาประกนัภยั เริมตน้วนัที............................. น. น.

ท่านมีหรือไดข้อเอาประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคล หรือประกนัชีวิตไวก้บับริษทัหรือบริษทัอืนหรือไม่ ? (    )   ไม่มี (    )  มีหรือไดข้อ

การปฏิเสธการต่ออายสุัญญา หรือถูกเรียกเก็บเบียประกนัภยัเพิมสาํหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่ (    )  ไม่เคย (    )  เคย

บริษทั .................................................................... จาํนวนเงินเอาประกนัภยั ............................................... ถา้เคยโปรดแจง้ ...................................

ในระหว่าง 2 ปีทีผ่านมา ท่านเคยไดรั้บบาดเจ็บจากอุบติัเหตุถึงขนัเขา้รักษาตวั (    ) ไม่เคย (No) (    ) เคย (Yes) ถา้เคยโปรดแจง้ 

ในโรงพยาบาลหรือไม่ ? ระยะเวลา................................................... ลกัษณะการบาดเจ็บ ............................................................................

ผลการรักษา ............................................... แพทย ์/ ร.พ.หรือสถานรักษา ..............................................................

ท่านเป็นหรือเคยไดรั้บการรักษาโรคต่อไปนีหรือไม่ ?

ก. โรคลมชกั (Epllepsy or Convulsion) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ข. โรคหวัใจ (Heart Disease) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ค. ความดนัโลหิตสูง (Hypertension) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ง. โรคเบาหวาน (Diabetes Meliltus) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

จ. โรคกระดูกและ / หรือกลา้มเนือ (Musculaskeletal) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ฉ. โรคมะเร็ง (Cancer) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ช. โรคเอดส์ (AIDS or HIV positive) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ท่านมีความผิดปกติของสายตาหรือประสาทหูบา้งหรือไม่ ? (   ) ไม่ (No) (   ) มี (Yes)

ท่านมีอวยัวะใดพิการบา้งหรือไม่ ? (   ) ไม่ (No) (   ) มี (Yes)

ท่านเคยเสพสารเสพติดทีให้โทษร้ายแรงหรือมไม่ ? (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ท่านเคยตอ้งโทษคดีเกียวกบัสารเสพติดหรือไม่ ? (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ขา้พเจา้ขอรับรองว่า คาํแถลงตามรายการขา้งบนเป็นความจริง และให้ถือเป็นส่วนหนึงของสัญญาระหว่างขา้พเจา้กบับริษทั

หมายเหตุ ใบคาํขอเอาประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคล และ ใบคาํขอเอาประกนัภยัอุบติัเหตุกลุ่ม

ใชแ้บบฟอร์มใบคาํขอเอาประกนัภยัแบบเดียวกนั เพิมเติมแบบฟอร์มการแจง้รายชือกรณีเป็นแบบกลุ่ม

นายหนา้ประกนัภยัรายนี

คาํเตือนของกรมการประกนัภยั กระทรวงพาณิชย ์ให้ตอบคาํถามขา้งตน้ตามความจริงทุกขอ้ มิฉะนนับริษทัอาจถือเป็นเหตุปฏิเสธความรับผิดตามสัญญาประกนัภยัได ้

ตามประมวลกฎหมายเพ่งและพาณิชย ์มาตรา 865

REMINDER OF THE DEPARTMENT OF INSURANCE , MINISTRY OF COMMERCE

Give answers to all questions above truthfully  otherwise th company may have caused to deny liability under the policy in accordance with section 865 of the Civil & Commercial Code.

ถา้มีโปรดระบุ ............................................................

ถา้มีโปรดระบุ ............................................................

(......................................................................) วนัที................................................

ลงลายมือชือผูข้อเอาประกนัภยั

5 ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือการขอเอาประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคลหรือ

6

7

ถา้มีโปรดระบุ ............................................................

ถา้มีโปรดระบุ ............................................................

เวลา ........................... สินสุดวนัที ........................................ เวลา ............................

4

บริษทั ............................................................................. จาํนวนเงินเอาประกนัภยั .........................................ถา้มีหรือไดข้อโปรดแจง้.......................................................................

ชือ .................................................................................................อาย ุ.......................... ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั ...........................................

ทีอยู ่...............................................................................................รหสัไปรษณีย ์..................................... โทร........................................................

อาย ุ/ Age ........................................... วนั เดือน ปีเกิด / Date of Birth ............................................. ความสูง / Height ......................  นาํหนกั / Weight ...................................

อาชีพปัจจุบนั ...................................................................................................................................... ตาํแหน่ง .................................................................................................

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

ใบคาํขอเอาประกนัภัยอุบัติเหตุ   (Proposal for Accident Insurance)

สําหรับบุคคลต่างด้าวหรือต่างชาติทมีีหนังสือรับรองการทาํงานและVISAเข้าประเทศไทยอย่างถูกกฎหมาย

ชือ ....................................................................................................................

โทร...............................................

E-mail : ......................................... จงัหวดั ................................ ประเทศ ..............................


