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ใบคําขอเอาประกนัภัยกลุม 

(สําหรับผูถือกรมธรรมประกนัภัย) 

 

 1.  ชื่อผูถือกรมธรรมประกันภัย............................................................................................................................................................... 

 2.  ตั้งอยูเลขที่..................................................หมูที่.........................ตรอก/ซอย..................................................................................... 

      ถนน............................................................แขวง/ตําบล................................................เขต/อําเภอ................................................. 

      จังหวัด.....................................................รหัสไปรษณีย............................โทรศัพท................................โทรสาร.............................. 

 3.  ลักษณะธุรกิจ............................................................................................. 

 4.  ลักษณะความสัมพันธของการขอเอาประกันภัยกลุม......................................................................................................................... 

      จํานวนสมาชิกที่ย่ืนขอเอาประกันภัย จํานวน.......................................คน 

 5.  วันเริ่มสัญญา.............................................................................................. 

 6.  แผนการประกันภัย 

      แผนการประกันภัยหลักคุมครองชีวิต แผน.......................................................................................................................... 

  สัญญาเพิ่มเติมประกันภัยอุบัติเหตุ แผน.......................................................................................................................... 

  สัญญาเพิ่มเติมประกันสุขภาพ  แผน.......................................................................................................................... 

  สัญญาเพิ่มเติมประกันอ่ืนๆ  แผน.......................................................................................................................... 

 7.  การประกันภัยแบบออกเงินสมทบ / แบบไมออกเงินสมทบ 

  แบบออกเงินสมทบ ผูเอาประกันภัยชําระเบ้ียประกันภัยสวนหน่ึง 

    โปรดระบุ...................................................... 

    ผูถือกรมธรรมประกันภัยชําระเบี้ยประกันภัยใหอีกสวนหน่ึง 

    โปรดระบุ...................................................... 

  แบบไมออกเงินสมทบ ผูถือกรมธรรมประกันภัยเปนผูชําระเบี้ยประกันภัยใหทั้งหมด 

 8.  แบบการชําระเบ้ียประกันภัย 

  ชําระรายป  ชําระรายงวด..............................เดือน 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

ช่ือตัวแทน……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

รหัส………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

ใบอนุญาต……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 



 9.  ขอรับรองวาสมาชิกผูมีสิทธิเขารวมที่ไดย่ืนขอเอาประกันภัยน้ีมีอายุระหวาง..................................................................................ป 

      และมีสุขภาพแข็งแรงสมบูรณ 

 10. ผูถือกรมธรรมประกันภัยเคยเอาประกันกลุมมากอนหรือไม 

  เคย  ไมเคย 

 ถาเคย โปรดระบุชื่อบริษัทประกันภัยดังกลาว......................................................................................................................................... 

      ถาการประกันภัยสิ้นสุดลงแลว ใหแจงวันสิ้นสุดสญัญาประกันภัย.................................................................................................... 

 

      ผูถือกรมธรรมประกันภัยตกลงยินยอมท่ีจะสงมอบรายละเอียดเก่ียวกับสมาชิกของผูถือกรมธรรมประกันภัยท่ีจะเอาประกันภัย

 ใหแกบรษิัทโดยครบถวนภายในเวลาอันสมควร 

  

      ผูถือกรมธรรมประกันภัยขอรับรองวา ขอความในใบคําขอเอาประกันภัยกลุมขางตน เปนความจริงทุกประการและยินยอมใหถือ

 วาขอความที่ใหไวในใบคําขอเอาประกันภัยกลุมน้ี และคําแถลงในเอกสารอ่ืนใด ที่ผูถือกรมธรรมประกันภัยและ/หรือผูเอาประกันภัย

 ไดใหไว 

   

      เขียนที่.......................................................................วันที่...........................เดือน....................................พ.ศ................................... 

 

 

 

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

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

                                ผูถือกรมธรรมประกันภัย/ผูขอเอาประกันภัย 

           ตาํแหนง............................................................... 

          (ประทับตราสหกรณ) 
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คํารับรองสําหรับผูถือกรมธรรม 

หนังสือรับรองการไดรับความยินยอมจากสมาชิกผูเอาประกันภัย 

(สําหรับกรมธรรมประกนัชีวิตกลุมและอบุัติเหตุกลุม) 

        ทําที_่_________________________ 

        วันที_่_________________________ 

 สหกรณ______________________________________________ขอรบัรองวาสหกรณไดแจงนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคล 

ของบริษัทผูรับประกันภัยใหกับสมาชิกผูเอาประกันภัยรับทราบแลว และขอมูลของสมาชิกผูเอาประกันภัยที่สงใหบริษัทผูรับประกันภัยและ/

หรือนายหนาประกันชีวิตเปนขอมูลที่ถูกตองและไดรับความยินยอมจากสมาชิกผูเอาประกันภัยกอนนําสงขอมูลใหกับบริษัทผูรับประกันภัย 

และ/หรือนายหนาประกันชีวิตเปนที่เรียบรอยแลว ดังน้ี 

 1.  สมาชิกผู เอาประกันภัย ยินยอมใหสหกรณ________________________________และ บริษัท สหประกันชีวิต จํากัด 

(มหาชน) เก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผยขอมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูลชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม เชื้อชาติ สมาชิกผูเอา

ประกันภัย เพ่ือวัตถุประสงคในการขอเอาประกันภัย การตรวจสุขภาพ การเรียกรองคาสินไหมทดแทน การปฏิบัติตามเงื่อนไขในกรมธรรม 

รวมถึงการใด ๆ อันเก่ียวกับธุรกิจประกันภัย โดยการเปดเผยขอมูลดังกลาว ใหรวมถึงบริษัทประกันภัยอื่น บริษัทนายหนาประกันภัยตอ บริษัท

รับประกันภัยตอ หนวยงานที่มีอํานาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย บุคลากรทางแพทย ตัวแทนประกันชีวิตหรือนายหนาประกันชีวิต 

 2.  สมาชิกผูเอาประกันภัย ยินยอมให บริษัท สหประกันชีวิต จํากัด (มหาชน) เก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผยขอมูลสุขภาพ ความ

พิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูลชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม เช้ือชาติ ของสมาชิกผูเอาประกันภัย เพ่ือวัตถุประสงคในการทําประกันภัย การ

พิจารณารับประกันภัย การตรวจสุขภาพ หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย รวมถึงการใด ๆ อันเก่ียวกับธุรกิจประกันภัย โดยการ

เปดเผยขอมูลดังกลาว ใหรวมถึงบริษัทประกันภัยอื่น บริษัทนายหนาประกันภัยตอ บริษัทรับประกันภัยตอ หนวยงานท่ีมีอํานาจตามกฎหมาย 

สถานพยาบาล แพทย บุคลากรทางแพทย ตัวแทนประกันชีวิตหรือนายหนาประกันชีวิต 

 3.  สมาชิกผูเอาประกันภัย ยินยอมใหแพทย หรือบริษัทประกันภัย หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอื่นใด ซ่ึงมีขอมูลสุขภาพ ความ

พิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูลชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม เชื้อชาติ ของขาพเจา ที่ผานมา หรือจะมีข้ึนตอไปในอนาคตสามารถเปดเผยขอมูล

ดังกลาว ใหแกบริษัทผูรับประกันภัยหรือผูแทนของบริษัท เพ่ือการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย หรือ การจายเงินตาม

กรมธรรมประกันภัยได 

 สหกรณตกลงวาจะจัดการใหสมาชิกผูเอาประกันภัยลงนามในหนังสือใหความยินยอมเก่ียวกับการเก็บรวบรวม ใช หรือ เปดเผย

ขอมูลสวนบุคคลและขอมูลออนไหวเพ่ือการทําประกันภัยกลุมตามท่ีแนบมาน้ี ซ่ึงสหกรณจะจัดเก็บหลักฐานความยินยอมของสมาชิกผูเอา

ประกันภัยไวตลอดเวลา และสามารถใหสําเนาแกบริษัทผูรับประกันภัยและ/หรือตวัแทนประกันชีวิต ไดเม่ือรองขอ 

 ในกรณีที่สมาชิกถอนความยินยอม สหกรณมีหนาท่ีตองแจงให สมาชิกผูเอาประกันภัย และ/หรือตัวแทนประกันชีวิต ทราบโดยไม

ชักชา และสหกรณจะชวยอํานวยความสะดวกแกสมาชิกผูเอาประกันภัย และ/หรือตัวแทนประกันชีวิต ในการติดตอและแจงใหสมาชิกผูเอา

ประกันภัยทราบวา การเพิกถอนความยินยอมนี้อาจจะสงผลใหบริษัทผูรับประกันภัยไมสามารถปฏิบัติตามเงื่อนไขในกรมธรรมหรือภาระผูกพัน

ที่มีตอสมาชิกผูเอาประกันภัยตามกรมธรรมท้ังหมดหรือบางสวนได 

 สหกรณจะรบัผิดชอบตามกฎหมายตอบริษัทผูรับประกันภัยและ/หรือตัวแทนประกันชีวิต หากสหกรณดาํเนินการใดที่เปนการขัดแยง

กับคาํรับรอง และ/หรือกฎหมายดังกลาว 

  

   ลงช่ือ___________________________________กรรมการผูมีอํานาจ / ผูรับมอบอํานาจ 

         (         ) 

   ตําแหนง....................................................................... 

             พรอมตราประทับสหกรณ 


