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สวนที่ 1 ขอมูลผูขอเอาประกันภัย

1.   รายละเอียดผูขอเอาประกันภัย 

  ชื่อ-สกุล.............................................................................................................................................................................................................

  วัน/เดือน/ปเกิด......../........./.......... อายุ.............. ป   น้ำหนัก...............กก. สวนสูง................ซม.  เชื้อชาติ ....................สัญชาติ..................... 

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

  ที่อยูปจจุบัน เลขที่................... หมูที่................... ตรอก/ซอย.........................................................ถนน...........................................................

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

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

  อาชีพ.....................................................................................................ตำแหนง...............................................................................................

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

2.   รายละเอียดผูรับประโยชน: ทายาทโดยธรรม

3.  ระยะเวลาขอเอาประกันภัย  เริ่มตนวันที่......................................เวลา..................น.  สิ้นสุดวันที่.....................................เวลา      16.30      น.

4.   วิธีการชำระเบี้ยประกันภัย :  รายป             

   เงินสด 

   บัตรเครดิตธนาคาร

   ชำระโดยผานบัญชีเงินฝากธนาคาร

           รวมจำนวนเบี้ยประกันภัยที่ตองชำระ.................................................................................บาท  (รวมอากรแสตมปและภาษีแลว)

5.  คำถามเกี่ยวกับสุขภาพและอื่นๆ

  5.1 ทานมีประกันภัยสุขภาพ ประกันภัยโรครายแรง ประกันชีวิต หรือประกันภัยอุบัติเหตุ กับบริษัทกรุงเทพประกันภัย จำกัด (มหาชน) หรือ

      บริษัทประกันภัยอ่ืนหรือไม

       ไมมี       มี โปรดระบุ..................................................................................................................................................................... 

  5.2 ทานเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกันชีวิต หรือประกันภัยสุขภาพ หรือประกันภัยโรครายแรง หรือประกันภัยอุบัติเหตุสวนบุคคล หรือ

      ถูกปฏิเสธการตออายุสัญญาประกันภัย หรือถูกเรียกเก็บเบ้ียประกันภัยเพ่ิม หรือเปล่ียนแปลงเง่ือนไขสำหรับการประกันภัยดังกลาว

      หรือไม

       ไมเคย     เคย โปรดระบุ................................................................................................................................................................ 
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  5.3 ในระยะเวลา 5 ปท่ีผานมาจนถึงปจจุบัน ทานเคยไดรับเช้ือ มีอาการ หรือไดรับวินิจฉัยรักษา รับการผาตัด รับการบำบัดหรืออยูระหวาง 

      การพักฟน ตลอดจนรับการปรึกษาและคำแนะนำจากแพทยดวยโรคประจำตัว หรือโรคเร้ือรัง หรือโรคอ่ืนๆหรือไม

    ไมเคย       เคย (โปรดระบุรายละเอียดดานลาง) 

                                   คำวินิจฉัยแพทย/สาเหตุุ/อาการ/การตรวจที่ไดรับ........................................................................................................

                                 การรักษา/คำแนะนำที่ไดรับ.........................................................................................................................................

                                 เมื่อใด/ชวงเวลาที่ไดรับการรักษา.................................................................................................................................

                                 ผลการรักษา   ปกติ       ไมปกติ  โปรดระบุ.................................................................................................... 

  5.4 ขณะนี้ทานกำลังเจ็บปวย หรือบาดเจ็บ หรือมีอวัยวะสวนหนึ่งสวนใดพิการหรือไมสมประกอบ หรือมีความบกพรองทางจิต ใชหรือไม

     ไมใช        ใช    โปรดระบุ..............................................................................................................................................................

   5.5 ทานเคยใชยาเสพติดใหโทษ หรือเคยเขารับการรักษาเกี่ยวกับโรคพิษสุราเรื้อรัง หรือยาเสพติดใหโทษ ใชหรือไม

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

ขาพเจาขอรับรองวาขอมูลและประวัติสุขภาพที่แถลงขางตนนี้ถูกตองและสมบูรณ และตกลงที่จะใหคำขอเอาประกันภัยนี้เปนมูลฐานสัญญา

ระหวางขาพเจาและบริษัท หากคำแถลงของขาพเจาเปนเท็จ หรือปกปดไมแจงขอความจริง ขาพเจายินยอมใหบริษัทปฏิเสธความรับผิดตาม

สัญญาประกันภัยหรือบอกเลิกสัญญาประกันภัยได และตกลงใหถือเอาหนังสือฉบับนี้เปนหนังสือใหความยินยอมในการใหแพทย 

สถานพยาบาล บริษัทประกันภัย องคกร สถาบัน หรือบุคคลใดที่มีบันทึกเรื่องราวการเจ็บปวย รวมถึงขอเท็จจริงเกี่ยวกับการตรวจผลเลือด

เพื่อหาเชื้อไวรัส HIV หรือประวัติทางการแพทยของขาพเจา เปดเผยขอเท็จจริงทั้งหมดแกบริษัท กรุงเทพประกันภัย จำกัด (มหาชน) หรือผู

ที่ไดรับมอบหมาย และใหถือวาสำเนาภาพถายของหนังสือใหความยินยอมฉบับนี้มีผลบังคับใชไดและสมบูรณเทาตนฉบับ

ทั้งนี้บริษัทฯขอสงวนสิทธิในการพิจารณารับประกันภัยภายใตขอมูลดังกลาวขางตน

ขาพเจายินยอมใหบริษัทฯ จัดเก็บ ใช และเปดเผย ขอเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพและขอมูล ของขาพเจาตอ สำนักงานคณะกรรมการกำกับและสง

เสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย เพื่อประโยชนในการกำกับดูแลธุรกิจประกันภัย

    ลงชื่อ.................................................................................ผูขอเอาประกันภัย

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

           วันที่..................../........................../.......................

 ประกันภัยโดยตรง       ตัวแทนประกันวินาศภัย      นายหนาประกันวินาศภัย       ใบอนุญาตเลขที่ .......................................................

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)

ใหตอบคําถามขางตนตามความจริงทุกขอ หากผูเอาประกันภัยปกปดขอความจริง หรือแถลงขอความอันเปนเท็จจะมีผลใหสัญญา

ประกันภัยนี้ตกเปนโมฆียะ ซึ่งบริษัทมีสิทธิบอกลางสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชยมาตรา 865 และอาจปฏิเสธ

การจายคาสินไหมทดแทนได
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