
 

หนา้ 1 จาก 2 

 

ใบค ำขอเอำประกนัภัย 
กรมธรรม์ประกนัภัยคุ้มครองการเจ็บป่วยด้วยโรคไข้เลือดออก  

1. รายละเอียดผูข้อเอาประกนัภยั   
ช่ือ-นามสกุล …………………………………………………………………..……………………………...………...................................   
วนั/เดือน/ปีเกิด ………………… อาย…ุ……ปี   น ้าหนกั/ส่วนสูง …………/……………เช้ือชาติ / สัญชาติ …………./…………............ 
เลขท่ีบตัรประจ าตวัประชาชน …….……..……………………..…. 

    ท่ีอยูท่ี่ติดต่อได ้ …………………………………………………...…………………………........………………………………….……... 
    โทรศพัทบ์า้น ………………….………… โทรศพัทมื์อถือ …………………………………… อีเมล…์……………...…………..………. 
     อาชีพ...........................................................................สถานท่ีท างานหรือหน่วยงานท่ีสังกดั........................................................................... 
     ผูรั้บประโยชน์............................................................................ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั................................................................ 
2. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั : เร่ิมตน้วนัท่ี                               เวลา              น.   ส้ินสุดวนัท่ี                                  เวลา   24.00  น. 

3. แผนประกนัภยัและ/หรือรายละเอียดท่ีตอ้งการซ้ือความคุม้ครอง 

ข้อตกลงคุ้มครอง/เอกสำรแนบท้ำย 
Insuring Agreement/Endorsement 

จ ำนวนเงินเอำประกนัภัย (บำท)  

 

 

วิธีกำรช ำระเบีย้ประกันภัย 
          ผา่นบตัรเครดิตธนาคาร _______________   หมายเลขบตัรเครดิต _________________________ บตัรหมดอาย ุ_______________ 
          ผา่นบญัชีเงินฝากธนาคาร _______________________ สาขา _____________________บญัชีเลขท่ี _________________________ 

ค ำถำมเร่ืองประวัติสุขภำพของผู้ขอเอำประกันภัย  
1) ท่านมีหรือไดข้อเอาประกนัชีวิต หรือประกนัภยัสุขภาพ หรือประกนัภยัเก่ียวกบัโรคไขเ้ลือดออกไวก้บับริษทั หรือบริษทัอื่นหรือไม่? 
      ไม่เคย/ ไม่มี          เคย/ มี (โปรดให้รายละเอียด)  
                                         บริษทั......................................................... จ านวนเงินเอาประกนัภยั......................................บาท 
 

2) ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือประกนัภยัสุขภาพ หรือปฏิเสธการต่ออายุสัญญาประกนัภยั  หรือถูกเรียกเก็บเบ้ียประกนัภยั
เพ่ิม ส าหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่? 

      ไม่เคย/ ไม่มี          เคย/ มี (โปรดให้รายละเอียด)  
                                         บริษทั......................................................... จ านวนเงินเอาประกนัภยั......................................บาท 
3) ท่านมีโรคประจ าตวัหรือกินยาอะไรเป็นประจ าหรือไม่     
        ไม่มี         มี    (โปรดระบุ) .................................................................................................................................................................. 



 

หนา้ 2 จาก 2 

 

 ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากรหรือไม่ 
           มีความประสงคแ์ละยินยอมให้บริษทัประกนัวินาศภยัส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยั ต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์
วิธีการท่ีกรมสรรพากรก าหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเป็นผูมี้หนา้ท่ีเสียภาษีเงินไดต้าม 
กฎหมายว่าดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษท่ีีไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขท่ี ______________________________ 
           ไม่มีความประสงค ์
 

                    ผูข้อเอาประกนัภยัยินยอมให้บริษทัจดัเก็บ ใช ้และเปิดเผยขอ้เทจ็จริงเก่ียวกบัสุขภาพและขอ้มูลของผูข้อเอาประกนัภยัต่อส านกังาน
คณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 
                    ผูข้อเอาประกันภยัมีความประสงค์ขอเอาประกันภัยกับบริษทัตามเง่ือนไขของกรมธรรม์ประกันภัยท่ีบริษทัได้ใช้ส าหรับการ
ประกันภยัน้ี และผูข้อเอาประกันภยัขอรับรองว่ารายละเอียดต่างๆ ข้างต้นน้ีถูกต้องและสมบูรณ์ ผูข้อเอาประกันภยัตกลงท่ีจะให้ค  าขอเอา
ประกนัภยัน้ีเป็นมูลฐานของสัญญาประกนัภยัระหว่างขา้พเจา้และบริษทั หากรายละเอียดของผูข้อเอาประกนัภยัเป็นเทจ็หรือปกปิดไม่แจง้ความ
จริง ผูข้อเอาประกนัภยัยินยอมให้บริษทับอกลา้งสัญญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา 865 
                     บริษทัมีสิทธิตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเ้อาประกนัภยัเท่าท่ีจ าเป็นกบัการประกนัภยัน้ี และมี
สิทธิท าการชนัสูตรพลิกศพในกรณีท่ีมีเหตุจ าเป็นและไม่เป็นการขดัต่อกฎหมายโดยค่าใชจ้่ายของบริษทั 
                     ในกรณีท่ีผูเ้อาประกนัภยัไม่ยินยอมให้บริษทัตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉยัของผูเ้อาประกนัภยัเพื่อ
ประกอบการพิจารณาจ่ายค่าทดแทนนั้น บริษทัสามารถปฏิเสธการให้ความคุม้ครองแก่ผูเ้อาประกนัภยัได ้
 
 ลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั     …………………..……………….… 
                (                                                         ) 
       วนั/เดือน/ปี ท่ีขอเอาประกนัภยั  ……………………..………………… 
   กำรประกันภัยโดยตรง   
   ตัวแทนประกันวนิำศภัย             นำยหน้ำประกันวินำศภัย…………………….  ใบอนุญำตเลขท่ี ………………………………… 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย 
ให้ตอบค าถามขา้งตน้ตามความจริงทุกขอ้ หากผูเ้อาประกนัภยัปกปิดขอ้ความจริง หรือแถลงขอ้ความอนัเป็นเทจ็จะมีผลให้สัญญาประกนัภยัน้ี
ตกเป็นโมฆียะ ซ่ึงบริษทัมีสิทธิบอกลา้งสัญญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา 865 

 
 
 
 


