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ใบคำ�ขอเอ�ประกันภัยกรมธรรม์ประกันภัยโรคมะเร็งและอุบัติเหตุพิเศษ

1.	 ร�ยละเอียดผูข้อเอ�ประกนัภยั	:	ช่ือ-น�มสกลุ	(น�ย/น�ง/น�งส�ว)	 ..................................................................................................................................

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

		บัตรประช�ชน		 		หนงัสอืเดนิท�งเลขท่ี	...................................................................................	(กรณุ�แนบสำ�เน�เพ่ือเป็นหลกัฐ�น)

วนั/เดอืน/ปีเกดิ	.......................................	อ�ย.ุ...........ปี	เพศ....................	ส่วนสงู	(ซม.)	...................	นำ�้หนกั	(กก.)	 .........................................

อ�ชพี...................................................	ลกัษณะง�นท่ีทำ�.....................................................		ร�ยได้	/	เดอืน ........................................... บ�ท

ร�ยได้อืน่ๆ	/	เดอืน.............................บ�ท	สถ�นท่ีทำ�ง�น	 .............................................................................โทรศพัท์ ..................................................

ผูร้บัผลประโยชน์	:	ช่ือ-น�มสกลุ...........................................................................	คว�มสมัพนัธ์กบัผูข้อเอ�ประกนัภยั ...........................................

2.	 ร�ยละเอียดผูอ้ยู่ในอปุก�ระ

	 2.1	คูส่มรส	:	ช่ือ-น�มสกลุ	(น�ย/น�ง/น�งส�ว)	 ..............................................................................................................................................................

 		บัตรประช�ชน		 	หนงัสอืเดนิท�งเลขท่ี	...............................................................................	(กรณุ�แนบสำ�เน�เพ่ือเป็นหลกัฐ�น)

	 วนั/เดอืน/ปีเกดิ	..................................	อ�ย.ุ...........ปี	 เพศ....................	ส่วนสงู	(ซม.)	...................	นำ�้หนกั	(กก.)	 .........................................

	 อ�ชพี..............................................	ลกัษณะง�นท่ีทำ� ...........................................................................................................................................

	 ผูร้บัผลประโยชน์	:	ช่ือ-น�มสกลุ.......................................................................	คว�มสมัพนัธ์กบัคูส่มรส ...........................................................

	 2.2	บุตร	:	ช่ือ-น�มสกลุ	 .................................................................................................................................................................................................

 		บัตรประช�ชน		 	หนงัสอืเดนิท�งเลขท่ี	...............................................................................	(กรณุ�แนบสำ�เน�เพ่ือเป็นหลกัฐ�น)

	 วนั/เดอืน/ปีเกดิ	..................................	อ�ย.ุ...........ปี	 เพศ....................	ส่วนสงู	(ซม.)	...................	นำ�้หนกั	(กก.)	 .........................................

	 อ�ชพี..............................................	ลกัษณะง�นท่ีทำ� ...........................................................................................................................................

	 ผูร้บัผลประโยชน์	:	ช่ือ-น�มสกลุ.......................................................................	คว�มสมัพนัธ์กบัคูส่มรส ...........................................................

3.	 ระยะเวล�ขอเอ�ประกนัภยั	:	เริม่วนัท่ี	............................	เวล�	........................	น.	สิน้สดุวนัท่ี	 ...................................................		เวล�		24.00		น

ประวตัทิางการแพทย์ :  ผูข้อเอาประกนัภยั

ความคุม้ครองโรคมะเรง็

1.	 ท่�นเคยเป็น	 หรอืได้รบัก�รบอกกล่�วว่�เป็น	 หรอืกำ�ลงัได้รบัก�รตรวจวนิจิฉัยเกีย่วกบัโรคมะเรง็	 มะเรง็ระยะไม่ลกุล�ม	 ก�รเปลีย่นแปลงในระยะก่อนเป็น

มะเรง็	เนือ้งอก	ก้อนหรอืติง่เนือ้	หรอืไม่

		ไม่เคย				 		เคย	ส�เหตขุองคว�มผดิปกตท่ีิตรวจพบ .............................................................................................................................................

เมือ่(เดอืน/ปี)...................................................	ช่ือโรงพย�บ�ล ..............................................................................................................................

2.	 ในช่วงระยะเวล�	2	ปีท่ีผ่�นม�	ท่�นเคยได้รบัการผ่าตดัหรอืพบความผดิปกตขิองร่�งก�ยท่ีเป็นนยัสำ�คญัจ�กก�รตรวจสขุภ�พหรอืไม่?

	 2.1	 ก�รตรวจคดักรองมะเรง็ป�กมดลกู	(Pap	Smear)		

 	 ไม่เคย	 	 เคย	ส�เหตขุองก�รผ่�ตดั	หรอืคว�มผดิปกตท่ีิตรวจพบ .....................................................................................................................

เมือ่(เดอืน/ปี)..................................................	ช่ือโรงพย�บ�ล ..............................................................................................................................

	 2.2	 ก�รตรวจเต้�นมด้วยเครือ่งอลัตร้�ซ�วด์

 	 ไม่เคย	 	 เคย	ส�เหตขุองก�รผ่�ตดั	หรอืคว�มผดิปกตท่ีิตรวจพบ .....................................................................................................................

เมือ่(เดอืน/ปี)..................................................	ช่ือโรงพย�บ�ล ..............................................................................................................................

	 2.3	 ก�รตรวจแมมโมแกรมเต้�นม	(Mammogram)

 	 ไม่เคย	 	 เคย	ส�เหตขุองก�รผ่�ตดั	หรอืคว�มผดิปกตท่ีิตรวจพบ .....................................................................................................................

เมือ่(เดอืน/ปี)..................................................	ช่ือโรงพย�บ�ล ..............................................................................................................................

ผูข้อเอ�ประกนัภยัมีคว�มประสงค์เลอืกซ้ือคว�มคุม้ครอง			 		แผน	1						 		แผน	2						 		แผน	3						 		ร�ยเดอืน						 		ร�ยปี
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	 2.4	 ก�รตรวจต่อมลกูหม�ก

 	 ไม่เคย	 	 เคย	ส�เหตขุองก�รผ่�ตดั	หรอืคว�มผดิปกตท่ีิตรวจพบ .....................................................................................................................

เมือ่(เดอืน/ปี)..................................................	ช่ือโรงพย�บ�ล ..............................................................................................................................

	 2.5	 ก�รตรวจเลอืดเกีย่วกบัส�รบ่งช้ีมะเรง็

 	 ไม่เคย	 	 เคย	ส�เหตขุองก�รผ่�ตดั	หรอืคว�มผดิปกตท่ีิตรวจพบ .....................................................................................................................

เมือ่(เดอืน/ปี)..................................................	ช่ือโรงพย�บ�ล ..............................................................................................................................

	 ในช่วงระยะเวล�	3	เดอืนท่ีผ่�นม�	ท่�นพบคว�มผดิปกตขิองร่�งก�ยจ�กส�เหตดุงัต่อไปนีห้รอืไม่	

	 2.6	 นำ�้หนกัตวัลดลงเท่�กบัหรอืม�กกว่�	5	กโิลกรมัโดยไม่ทร�บส�เหต	ุ 		ไม่พบ				 		พบ

	 2.7	 ปัสส�วะมเีลอืดปน	 		ไม่พบ				 		พบ

	 2.8	 ไอเรือ้รงั	 		ไม่พบ				 		พบ

	 2.9	 ถ่�ยอจุจ�ระมีเลอืดปนหรอือจุจ�ระเป็นสดีำ�	 		ไม่พบ				 		พบ

	 2.10	มีอ�ก�รท้องเสยีหรอืท้องผกูเท่�กบัหรอืม�กกว่�	30	วนั	 		ไม่พบ				 		พบ

3.	 ท่�นมีก�รทำ�ประกนัภยัโรคมะเรง็	หรอืทำ�ประกนัภยัอ่ืนใดท่ีให้คว�มคุม้ครองโรคมะเรง็อีกหรอืไม่?

 		ไม่ม	ี		 		ม	ี		โปรดระบุชือ่บรษัิท......................................................................	จำ�นวนเงนิเอ�ประกนัภยั........................................	บ�ท

ความคุม้ครองการเสยีชวิีต หรอืสญูเสยีอวยัวะ สายตา หรอืทุพพลภาพถาวรสิน้เชิงจากอบัุตเิหตุ

1.	 ท่�นมีหรอืได้ขอเอ�ประกนัภยัอุบัตเิหตสุ่วนบุคคลไว้กบับรษัิท	วริยิะประกนัภยั	จำ�กดั(มห�ชน)	หรอืบรษัิทประกนัชีวติ	หรอืบรษัิทประกนัภยัอืน่ใดอกีหรอืไม่?

 	 ไม่เคย/	ไม่มี	 	 เคย/ม	ี(โปรดระบุบุคคล	และร�ยละเอียด)	 ................................................................................................................................

	 บรษัิท...............................................................................................................	จำ�นวนเงนิเอ�ประกนัภยั	... ...........................................

2.	 ท่�นกำ�ลงัป่วยเป็น	 หรอืเคยเป็น	 หรอืมีอ�ก�รรบัรูไ้ด้ด้วยตนเอง	 หรอืเคยได้รบัก�รตรวจรกัษ�	 หรอืบอกกล่�ว	 หรอืคำ�แนะนำ�จ�กแพทย์เกีย่วกบัโรคลมชกั	

โรคหัวใจ	โรคคว�มดนัโลหิตสงู	โรคเบ�หว�น	โรคมะเรง็ทุกชนดิ โรคเอดส์หรอืมีเชือ้ไวรสั HIV	หรอืมคีว�มผดิปกตท่ีิร้�ยแรงท�งร่�งก�ยหรอืจติใจหรอืไม่?

 	 ไม่เคย/	ไม่มี	 	 เคย/ม	ี(โปรดระบุบุคคล	และร�ยละเอียด)	 ................................................................................................................................

	 ผูข้อเอ�ประกนัภยัประสงค์จะใช้สทิธขิอยกเว้นภ�ษีเงนิได้ต�มกฎหม�ยว่�ด้วยภ�ษีอ�กรหรอืไม่

	 มคีว�มประสงค์	และยินยอมให้บรษัิทประกนัวนิ�ศภยัส่งและเปิดเผยข้อมูลเกีย่วกบัเบ้ียประกนัภยัต่อสรรพ�กร	ต�มหลกัเกณฑ์	วธิกี�รท่ีกรมสรรพ�กร

กำ�หนด	 และห�กผู้ขอเอ�ประกันภัยเป็นช�วต่�งช�ติ	(Non-Thai	Residence)	 ซ่ึงเป็นผู้มีหน้�ท่ีต้องเสียภ�ษีเงินได้ต�มกฎหม�ยว่�ด้วยภ�ษีอ�กร	

โปรดระบุเลขประจำ�ตวัผูเ้สยีภ�ษีท่ีได้รบัจ�กกรมสรรพ�กร	เลขท่ี ..............................................................................................................................

	 ไม่มคีว�มประสงค์

	 บริษัทมีสิทธิตรวจสอบประวัติก�รรักษ�พย�บ�ลและก�รตรวจวินิจฉัยของผู้ได้รับคว�มคุ้มครองเท่�ท่ีจำ�เป็นกับก�รประกันภัยนี้	 และมีสิทธิทำ�ก�รชันสูตร

พลกิศพในกรณท่ีีมีเหตจุำ�เป็นและไม่เป็นก�รขัดต่อกฎหม�ยโดยค่�ใช้จ่�ยของบรษัิท

	 ในกรณท่ีีผูเ้อ�ประกนัภยัไม่ยินยอมให้บรษัิทตรวจสอบประวตักิ�รรกัษ�พย�บ�ลและก�รตรวจวนิจิฉัยของผูไ้ด้รบัคว�มคุม้ครองเพือ่ประกอบก�รพจิ�รณ�จ่�ย

ค่�ทดแทนนัน้	บรษัิทอ�จปฏเิสธคว�มคุม้ครองต�มกรมธรรม์ประกนัภยันีแ้ก่ผูเ้อ�ประกนัภยั

	 ข้�พเจ้�มีคว�มประสงค์ขอเอ�ประกันภัยกับบริษัทต�มเงื่อนไขของกรมธรรม์ประกันภัยท่ีบริษัทได้ใช้สำ�หรับก�รประกันภัยนี้	 และข้�พเจ้�ขอรับรองว่� 

ร�ยละเอยีดต่�งๆ	ข้�งต้นนีถ้กูต้องและสมบูรณ์	ข้�พเจ้�ตกลงท่ีจะให้คำ�ขอเอ�ประกนัภยันีเ้ป็นมูลฐ�นของสญัญ�ระหว่�งข้�พเจ้�และบรษัิท

 เอกสารนี้ไม่ใช่สญัญาประกนัภยั  ท่านจะได้รบัความคุม้ครองเมือ่ได้รบัการยนืยนัจากบรษิทัแล้ว

	 ข้�พเจ้�ยนิยอมให้บรษัิทจดัเกบ็	ใช้	และเปิดเผยข้อเท็จจรงิเกีย่วกบัสขุภ�พและข้อมูลของข้�พเจ้�ต่อสำ�นกัง�นคณะกรรมก�รกำ�กบัและส่งเสรมิก�รประกอบ

ธรุกจิประกนัภยั	(คปภ.)	เพ่ือประโยชน์ในก�รกำ�กบัดแูลธรุกจิประกนัภยั

	 วนัท่ี	...............	เดอืน	..........................	พ.ศ.	......................			ล�ยมือช่ือผูข้อเอ�ประกนัภยั	 ............................................................................

	 (	 )

 		ประกนัภยัตรง		 		ตวัแทนประกนัวนิ�ศภยั		 		น�ยหน้�ประกนัวนิ�ศภยั					ใบอนญุ�ตเลขท่ี	 ............................................................................  

ค�าเตอืนของส�านกังานคณะกรรมการก�ากบัและส่งเสรมิการประกอบธรุกจิประกนัภยั (คปภ.)

ให้ตอบค�าถามข้างต้นตามความจรงิทุกข้อ หากผูเ้อาประกนัภยัปกปิดข้อความจรงิ หรอืแถลงข้อความอันเป็นเท็จ จะมีผลให้สญัญาประกนัภยันีต้กเป็นโมฆยีะ 

ซ่ึงบรษัิทมสีทิธบิอกล้างสญัญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณชิย์มาตรา 865 และอาจปฏเิสธการจ่ายค่าสนิไหมทดแทน


