
ใบคำ�ขอเอาประกันภัยกรมธรรม์ประกันภัยโรคมะเร็งและอุบัติเหตุพิเศษ

1 / 3

ใบคำ�ขอเอาประกันภัยกรมธรรม์ประกันภัยโรคมะเร็งและอุบัติเหตุพิเศษ

1.	 รายละเอียดผูข้อเอาประกนัภยั : ช่ือ-นามสกลุ (นาย/นาง/นางสาว) ...................................................................................................................................

ท่ีอยูปั่จจบัุน เลขท่ี .....................................................................................................................	โทรศพัท์...................................................

  บัตรประชาชน     หนงัสอืเดนิทางเลขท่ี ...................................................................................	(กรณุาแนบส�ำเนาเพ่ือเป็นหลกัฐาน)

วนั/เดอืน/ปีเกดิ ….........................…........	อาย…ุ.........ปี	เพศ…..............…	ส่วนสงู (ซม.) ………..........	น�ำ้หนกั (กก.) ..........................................

อาชพี……………..............................……	ลกัษณะงานท่ีท�ำ…………......................................…  รายได้ / เดอืน............................................ บาท

รายได้อืน่ๆ / เดอืน………….........……..บาท สถานท่ีท�ำงาน ..............................................................................โทรศพัท์...................................................

ผูร้บัผลประโยชน์ : ช่ือ-นามสกลุ...........................................................................	ความสมัพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั............................................

2.	 รายละเอียดผูอ้ยู่ในอปุการะ

	 2.1 คูส่มรส : ช่ือ-นามสกลุ (นาย/นาง/นางสาว) ...............................................................................................................................................................

	   บัตรประชาชน    หนงัสอืเดนิทางเลขท่ี ...............................................................................	(กรณุาแนบส�ำเนาเพ่ือเป็นหลกัฐาน)

	 วนั/เดอืน/ปีเกดิ …....................…........	อาย…ุ.........ปี	 เพศ…..............…	ส่วนสงู (ซม.) ….....…….....	น�ำ้หนกั (กก.) ..........................................

	 อาชพี……………............................…	ลกัษณะงานท่ีท�ำ............................................................................................................................................

	 ผูร้บัผลประโยชน์ : ช่ือ-นามสกลุ.......................................................................	ความสมัพนัธ์กบัคูส่มรส............................................................

	 2.2 บุตร : ช่ือ-นามสกลุ ..................................................................................................................................................................................................

	   บัตรประชาชน    หนงัสอืเดนิทางเลขท่ี ...............................................................................	(กรณุาแนบส�ำเนาเพ่ือเป็นหลกัฐาน)

	 วนั/เดอืน/ปีเกดิ …....................…........	อาย…ุ.........ปี	 เพศ…..............…	ส่วนสงู (ซม.) ….....…….....	น�ำ้หนกั (กก.) ..........................................

	 อาชพี……………............................…	ลกัษณะงานท่ีท�ำ............................................................................................................................................

	 ผูร้บัผลประโยชน์ : ช่ือ-นามสกลุ.......................................................................	ความสมัพนัธ์กบัคูส่มรส............................................................

3.	 ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั : เริม่วนัท่ี ………........….....…	เวลา ……………......… น.	สิน้สดุวนัท่ี ....................................................  เวลา  24.00  น

ประวตัทิางการแพทย์ :  ผูข้อเอาประกนัภยั

ความคุม้ครองโรคมะเรง็

1.. ท่านเคยเป็น หรอืได้รบัการบอกกล่าวว่าเป็น หรอืก�ำลงัได้รบัการตรวจวนิจิฉัยเกีย่วกบัโรคมะเรง็ มะเรง็ระยะไม่ลกุลาม การเปลีย่นแปลงในระยะก่อนเป็น

มะเรง็ เนือ้งอก ก้อนหรอืติง่เนือ้ หรอืไม่

  ไม่เคย       เคย สาเหตขุองความผดิปกตท่ีิตรวจพบ..............................................................................................................................................

เมือ่(เดอืน/ปี)………………………….……..…….…..	ช่ือโรงพยาบาล...............................................................................................................................

2.	 ท่านเคยป่วย หรอืได้รบัการรกัษาจากแพทย์หรอืยังรกัษาต่อเนือ่งด้วยโรคต่อไปนี ้หรอืได้รบัเช้ือต่อไปนีห้รอืไม่?

  โรคเอดส์ หรอืมเีชือ้ไวรสั HIV

  โรคไวรสัตบัอักเสบ ชนดิ B หรอื C

  ปอดอักเสบเรือ้รงั

  ล�ำไส้ใหญ่อกัเสบเรือ้รงั

  ตบัแขง็, ตบัอักเสบ 

  ปากมดลกู หรอื ช่องคลอดอักเสบเรือ้รงั

3.	 ในช่วงระยะเวลา 2 ปีท่ีผ่านมา ท่านเคยได้รบัการผ่าตดัหรอืพบความผดิปกตขิองร่างกายท่ีเป็นนยัส�ำคญัจากการตรวจสขุภาพหรอืไม่?

	 3.1	 การตรวจคดักรองมะเรง็ปากมดลกู (Pap Smear)  

	 	 ไม่เคย	 	 เคย สาเหตขุองการผ่าตดั หรอืความผดิปกตท่ีิตรวจพบ......................................................................................................................

เมือ่(เดอืน/ปี)………………………….……..………..	ช่ือโรงพยาบาล...............................................................................................................................

ผูข้อเอาประกนัภยัมีความประสงค์เลอืกซ้ือความคุม้ครอง      แผน 1         แผน 2         แผน 3         รายเดอืน         รายปี
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	 3.2	 การตรวจเต้านมด้วยเครือ่งอลัตร้าซาวด์

	 	 ไม่เคย	 	 เคย สาเหตขุองการผ่าตดั หรอืความผดิปกตท่ีิตรวจพบ......................................................................................................................

เมือ่(เดอืน/ปี)………………………….……..………..	ช่ือโรงพยาบาล...............................................................................................................................

	 3.3	 การตรวจแมมโมแกรมเต้านม (Mammogram)

	 	 ไม่เคย	 	 เคย สาเหตขุองการผ่าตดั หรอืความผดิปกตท่ีิตรวจพบ......................................................................................................................

เมือ่(เดอืน/ปี)………………………….……..………..	ช่ือโรงพยาบาล...............................................................................................................................

	 3.4	 การตรวจต่อมลกูหมาก

	 	 ไม่เคย	 	 เคย สาเหตขุองการผ่าตดั หรอืความผดิปกตท่ีิตรวจพบ......................................................................................................................

เมือ่(เดอืน/ปี)………………………….……..………..	ช่ือโรงพยาบาล...............................................................................................................................

	 3.5	 การตรวจเลอืดเกีย่วกบัสารบ่งช้ีมะเรง็

	 	 ไม่เคย	 	 เคย สาเหตขุองการผ่าตดั หรอืความผดิปกตท่ีิตรวจพบ......................................................................................................................

เมือ่(เดอืน/ปี)………………………….……..………..	ช่ือโรงพยาบาล...............................................................................................................................

	 ในช่วงระยะเวลา 3 เดอืนท่ีผ่านมา ท่านพบความผดิปกตขิองร่างกายจากสาเหตดุงัต่อไปนีห้รอืไม่ 

	 3.6	 น�ำ้หนกัตวัลดลงเท่ากบัหรอืมากกว่า 5 กโิลกรมัโดยไม่ทราบสาเหต	ุ   ไม่พบ       พบ

	 3.7	 ปัสสาวะมเีลอืดปน	   ไม่พบ       พบ

	 3.8	 ไอเรือ้รงั	   ไม่พบ       พบ

	 3.9	 ถ่ายอจุจาระมีเลอืดปนหรอือจุจาระเป็นสดี�ำ	   ไม่พบ       พบ

	 3.10	มีอาการท้องเสยีหรอืท้องผกูเท่ากบัหรอืมากกว่า 30 วนั	   ไม่พบ       พบ

4.	 ท่านมีการท�ำประกนัภยัโรคมะเรง็ หรอืท�ำประกนัภยัอ่ืนใดท่ีให้ความคุม้ครองโรคมะเรง็อีกหรอืไม่?

	   ไม่ม ี     ม ี  โปรดระบุชือ่บรษัิท......................………………...............…….........	จ�ำนวนเงนิเอาประกนัภยั........................................ บาท

ความคุม้ครองการเสยีชวิีต หรอืสญูเสยีอวยัวะ สายตา หรอืทุพพลภาพถาวรสิน้เชิงจากอบัุตเิหตุ

1.	 ท่านมีหรอืได้ขอเอาประกนัภยัอุบัตเิหตสุ่วนบุคคลไว้กบับรษัิท วริยิะประกนัภยั จ�ำกดั(มหาชน) หรอืบรษัิทประกนัชีวติ หรอืบรษัิทประกนัภยัอืน่ใดอกีหรอืไม่?

	 	 ไม่เคย/ ไม่มี	 	 เคย/ม ี(โปรดระบุบุคคล และรายละเอียด) .................................................................................................................................

	 บรษัิท...............................................................................................................	จ�ำนวนเงนิเอาประกนัภยั ...............................................

2.	 ท่านก�ำลงัป่วยเป็น หรอืเคยเป็น หรอืมีอาการรบัรูไ้ด้ด้วยตนเอง หรอืเคยได้รบัการตรวจรกัษา  หรอืบอกกล่าว หรอืค�ำแนะน�ำจากแพทย์เกีย่วกบัโรคลมชกั 

โรคหัวใจ โรคความดนัโลหิตสงู โรคเบาหวาน โรคมะเรง็ทุกชนดิ โรคเอดส์หรอืมีเชือ้ไวรสั HIV หรอืมคีวามผดิปกตท่ีิร้ายแรงทางร่างกายหรอืจติใจหรอืไม่?

	 	 ไม่เคย/ ไม่มี	 	 เคย/ม ี(โปรดระบุบุคคล และรายละเอียด) .................................................................................................................................

ผูข้อเอาประกนัภยัประสงค์จะใช้สทิธขิอยกเว้นภาษีเงนิได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรหรอืไม่

. มคีวามประสงค์ และยินยอมให้บรษัิทประกนัวนิาศภยัส่งและเปิดเผยข้อมูลเกีย่วกบัเบ้ียประกนัภยัต่อสรรพากร ตามหลกัเกณฑ์ วธิกีารท่ีกรมสรรพากร

ก�ำหนด และหากผู้ขอเอาประกันภัยเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเป็นผู้มีหน้าท่ีต้องเสียภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากร 

โปรดระบุเลขประจ�ำตวัผูเ้สยีภาษีท่ีได้รบัจากกรมสรรพากร เลขท่ี...............................................................................................................................

. ไม่มคีวามประสงค์

การออกกรมธรรม์ประกนัภยัโดยใช้วธิกีารทางอิเลก็ทรอนกิส์

	 ค�ำยนิยอมจากผูเ้อาประกนัภยั กรณปีระสงค์รบักรมธรรม์ประกนัภยัอิเลก็ทรอนกิส์ (e-policy)

	 ค�ำถาม : ผูข้อเอาประกนัภยัประสงค์จะเลอืกรบักรมธรรม์ประกนัภยัผ่านทางช่องทางใด

 	 	 รบัเป็น e-policy ทางอีเมล์ (Email) ท่ีระบุไว้

 	 	 รบัเป็นเอกสาร โดยส่งให้ทางไปรษณย์ี ตามท่ีอยู่ท่ีระบุไว้

	 บริษัทมีสิทธิตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผู้ได้รับความคุ้มครองเท่าท่ีจ�ำเป็นกับการประกันภัยนี้ และมีสิทธิท�ำการชันสูตร

พลกิศพในกรณท่ีีมีเหตจุ�ำเป็นและไม่เป็นการขัดต่อกฎหมายโดยค่าใช้จ่ายของบรษัิท

	 ในกรณท่ีีผูเ้อาประกนัภยัไม่ยินยอมให้บรษัิทตรวจสอบประวตักิารรกัษาพยาบาลและการตรวจวนิจิฉัยของผูไ้ด้รบัความคุม้ครองเพือ่ประกอบการพจิารณาจ่าย

ค่าทดแทนนัน้ บรษัิทอาจปฏเิสธความคุม้ครองตามกรมธรรม์ประกนัภยันีแ้ก่ผูเ้อาประกนัภยั
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	 ข้าพเจ้ามีความประสงค์ขอเอาประกันภัยกับบริษัทตามเงื่อนไขของกรมธรรม์ประกันภัยท่ีบริษัทได้ใช้ส�ำหรับการประกันภัยนี้ และข้าพเจ้าขอรับรองว่า 

รายละเอยีดต่างๆ ข้างต้นนีถ้กูต้องและสมบูรณ์ ข้าพเจ้าตกลงท่ีจะให้ค�ำขอเอาประกนัภยันีเ้ป็นมูลฐานของสญัญาระหว่างข้าพเจ้าและบรษัิท

เอกสารนี้ไม่ใช่สญัญาประกนัภยั  ท่านจะได้รบัความคุม้ครองเมือ่ได้รบัการยนืยนัจากบรษิทัแล้ว

	 ข้าพเจ้ายนิยอมให้บรษัิทจดัเกบ็ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจรงิเกีย่วกบัสขุภาพและข้อมูลของข้าพเจ้าต่อส�ำนกังานคณะกรรมการก�ำกบัและส่งเสรมิการประกอบ

ธรุกจิประกนัภยั (คปภ.) เพ่ือประโยชน์ในการก�ำกบัดแูลธรุกจิประกนัภยั

	 วนัท่ี ............... เดอืน .......................... พ.ศ. ......................   ลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั .............................................................................

	 (	 )

	   ประกนัภยัตรง     ตวัแทนประกนัวนิาศภยั     นายหน้าประกนัวนิาศภยั     ใบอนญุาตเลขท่ี .............................................................................  

ค�ำเตอืนของส�ำนกังานคณะกรรมการก�ำกบัและส่งเสรมิการประกอบธรุกจิประกนัภยั (คปภ.)

ให้ตอบค�ำถามข้างต้นตามความจรงิทุกข้อ หากผูเ้อาประกนัภยัปกปิดข้อความจรงิ หรอืแถลงข้อความอันเป็นเท็จ จะมีผลให้สญัญาประกนัภยันีต้กเป็นโมฆยีะ 

ซ่ึงบรษัิทมสีทิธบิอกล้างสญัญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณชิย์มาตรา 865 และอาจปฏเิสธการจ่ายค่าสนิไหมทดแทน


