
ใบคําขอเอาประกันชวีติกลุ่มแบบคุ้มครอง 1 ป ี(สาํหรบัสมาชกิ)

คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย
ผูข้อเอาประกันชวีติต้องตอบคําถามตามความเปน็จรงิทกุขอ้ การปกปดิขอ้เท็จจรงิใดๆ อาจจะเปน็เหตใุหบ้รษัิทผูร้บัประกันชวีติปฏิเสธไมจ่า่ยเงินค่าสนิไหมทดแทนตามสญัญา

ประกันชวีติ ตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชย ์ม. 865

ผูข้อเอาประกันภัย ท่ีอยู่
ท่ีอยูต่ามทะเบยีนบา้น

จงัหวดั             รหสัไปรษณยี์

ท่ีอยูปั่จจุบนั

จงัหวดั             รหสัไปรษณยี์

ชื่อ/ท่ีอยูส่ถานท่ีทํางาน

จงัหวดั             รหสัไปรษณยี์

สถานท่ีติดต่อ

      ท่ีอยูต่ามทะเบยีนบา้น |            ท่ีอยูปั่จจุบนั |           สถานท่ีทํางาน

หมายเลขโทรศัพท์

หมายเลขโทรศัพท์มอืถือ

หมายเลขโทรศัพท์ท่ีทํางาน

อีเมล

ชื่อตัวแทน / นายหนา้                            กรมธรรมเ์ลขท่ี

สมาชกิเลขท่ี                         ชื่อกลุ่ม

กรณีไมต้่องแถลงสขุภาพ ใหก้รอกเฉพาะ สว่นท่ี 1

กรณีต้องแถลงสขุภาพ ใหก้รอก สว่นท่ี 1 และ สว่นท่ี 2

สว่
นที่

 1

ต่อหนา้ 2

อาชพี
อาชพี / ตําแหน่ง / หน้าท่ี

ประเภทธุรกิจ          รายได้รวมต่อปี

ผูร้บัประโยชน์ (*กรณีท่ีมผีูร้บัประโยชน์หลายคน และไมร่ะบุรอ้ยละของผลประโยชน ์จะจา่ยผลประโยชน์ใหค้นละเท่าๆ กัน)

ชื่อ-สกลุ ผูร้บัประโยชน์

เลขประจาํตัวประชาชน          หรอื

หนังสอืเดนิทาง เลขท่ี            |    อายุ       ปี

ท่ีอยู่

ความสมัพนัธ ์   สว่นแบง่  %

ชื่อ-สกลุ ผูร้บัประโยชน์   

เลขประจาํตัวประชาชน            หรอื

หนังสอืเดนิทาง เลขท่ี            |    อายุ     ปี

ท่ีอยู่

ความสมัพนัธ ์   สว่นแบง่  %

แบบประกันภัย

กรณีทําประกันชวีติเพื่อคุ้มครองเงินกู้
กรณุาระบุ ประเภทเงินกู้

วงเงินกู้               บาท

กรณีทําประกันชวีติเพื่อคุ้มครองเงินกู้
ผู้รบัประโยชน์หลัก คือ ผู้ถือกรมธรรม ์(สถาบันการเงิน / สหกรณ์) เฉพาะสว่นท่ีเป็นหน้ีค้างชาํระ เงินผลประโยชน์ท่ีเหลือจะจา่ยใหกั้บผู้รบัประโยชน์ตามท่ีระบุไวข้า้งต้น

คําถามผูข้อเอาประกันภัย
ท่านเคยถกูปฏิเสธ เล่ือนการรบัประกันภัย เพิม่อัตราเบีย้ประกันภัย เปล่ียนแปลงเง่ือนไข สาํหรบัการขอเอาประกันภัย หรอืการขอกลับคืนสูส่ถานะเดิม หรอืการขอต่ออายุ

ของกรมธรรมจ์ากบรษัิทน้ี หรอืบรษัิทอ่ืนหรอืไม ่ถ้า เคย โปรดระบุรายละเอียด ไมเ่คย          เคย

ชื่อบรษัิท    สาเหต ุ               เมื่อวนัท่ี

ชื่อบรษัิท    สาเหต ุ               เมื่อวนัท่ี

ชื่อ-สกลุ   

เพศ         ชาย           หญิง | เชื้อชาติ           |  สญัชาติ

ชื่อ-สกลุ (เดมิ)

ชื่อ-สกลุ ภรรยา/สามี

สถานภาพ          โสด          สมรส         หมา้ย          หยา่

วดป เกิด              อายุ ณ วนัเกิดท่ีผา่นมา               ปี

เลขประจาํตัวประชาชน

เอกสารท่ีใชแ้สดง

        บตัรประชาชน  วนับตัรหมดอายุ

        หนงัสอืเดนิทาง  เลขท่ี

   วนัหมดอายุ

แบบประกันภัย                      ระยะเวลาเอาประกันภัย            ป ี| จาํนวนเงินเอาประกันภัย            บาท

จาํนวนเบีย้ประกันภัย     บาท | งวดการชาํระเบีย้ประกันภัยราย             เดอืน    3 เดอืน          6 เดอืน           ปี

1/2
หนา้

เลขท่ี 130-132 อาคารสนิธรทาวเวอร ์3 ชัน้ 14, 16, 26 - 29
ถนนวทิยุ แขวงลมุพนิ ีเขตปทมุวนั กรงุเทพฯ 10330
ศูนยบ์รกิารลกูค้าเอฟดบับลิวดี 1351 เลขทะเบยีนบรษัิท 0107563000304



เลขท่ี 130-132 อาคารสนิธรทาวเวอร ์3 ชัน้ 14, 16, 26 - 29
ถนนวทิยุ แขวงลมุพนิ ีเขตปทมุวนั กรงุเทพฯ 10330
ศูนยบ์รกิารลกูค้าเอฟดบับลิวดี 1351 เลขทะเบยีนบรษัิท 0107563000304

ขา้พเจา้ประสงค์จะใชส้ทิธขิอยกเวน้ภาษีเงินได้ตามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรหรอืไม่
        มคีวามประสงค์ และยนิยอมใหบ้รษัิทประกันชวีติสง่ และเปดิเผยขอ้มูลเก่ียวกับเบีย้ประกันภัยต่อกรมสรรพากรตามหลักเกณฑ์วธิกีารท่ีกรมสรรพากรกําหนด
        และหากผู้ขอเอาประกันภัยเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซึ่งเป็นผู้มหีน้าท่ีต้องเสยีภาษีเงินได้ตามกฎหมายวา่ด้วยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจาํตัว
        ผูเ้สยีภาษีท่ีไดร้บัจากกรมสรรพากร เลขท่ี
        ไมม่คีวามประสงค์

การใหถ้้อยคํา การมอบอํานาจ และการใหค้วามยนิยอม
1. ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าคําตอบทุกข้อในใบคําขอเอาประกันชวีิตน้ี รวมถึงถ้อยแถลงท่ีได้ตอบกับแพทย์ผู้ตรวจสุขภาพเป็นความจรงิทุกประการ ซึ่งข้าพเจ้าเข้าใจดีว่า
    หากขา้พเจา้ไมแ่ถลงขอ้ความจรงิ บรษัิทอาจจะปฏิเสธการรบัประกันภัยและปฏิเสธการจา่ยเงินตามกรมธรรม์
2. ขา้พเจา้ยนิยอมใหแ้พทย ์หรอืบรษัิทประกันภัยอ่ืน หรอืสถานพยาบาล ซึง่มปีระวติัสขุภาพของขา้พเจา้ท่ีผา่นมาหรอืจะมขีึ้นต่อไปในอนาคตเปดิเผยขอ้เท็จจรงิใหแ้ก่บรษัิท
    หรอืผูแ้ทนของบรษัิท เพื่อการขอเอาประกันภัยหรอืการจา่ยเงินตามกรมธรรมไ์ด้
3. ขา้พเจา้ยนิยอมใหบ้รษัิทจดัเก็บ ใช ้และเปดิเผยขอ้เท็จจรงิเก่ียวกับสขุภาพ และขอ้มูลของขา้พเจา้ต่อบรษัิทประกันภัย หรอืบรษัิทประกันภัยต่อ หรอืหนว่ยงานท่ีมอํีานาจ
    ตามกฎหมายหรอืบุคลากรทางการแพทยเ์พื่อการขอเอาประกันภัยหรอืการจา่ยเงินตามกรมธรรม ์หรอืประโยชน์ทางการแพทยไ์ด้ 
4. ขา้พเจา้ยนิยอมใหบ้รษัิทจดัเก็บ ใช ้และเปดิเผยขอ้เท็จจรงิเก่ียวกับสขุภาพและขอ้มูลของขา้พเจา้ต่อสาํนกังานคณะกรรมการกํากับและสง่เสรมิการประกอบธุรกิจประกันภัย
    เพื่อประโยชน์ในการกํากับดแูลธุรกิจประกันภัย

ขอ้ความยนืยนัถ้อยแถลงหรอืคําตอบในใบคําขอเอาประกันชวีติ

ก่อนลงลายมอืชื่อ ขอใหท่้านกรุณาตรวจสอบความถกูต้องของคําตอบทกุขอ้อีกครัง้หนึ่ง เพื่อความสมบูรณข์องสญัญาประกันภัย

กรณุาเซน็ชื่อกํากับตรงท่ีมกีารแก้ไข ขดีฆา่ ขูดลบขอ้ความ

สว่
นที่

 2

ขอ้มูลสขุภาพ

โรค
วนั/เดือน/ป ีท่ีรกัษา

(โปรดระบุวา่ไดร้บัการวนิจิฉัย หรอืรบัการรกัษา
หรอืตัง้ขอ้สงัเกตโดยแพทย)์

สถานพยาบาลท่ีรกัษา
(หากระบุชื่อแพทยไ์ด้โปรดระบุ)

การรกัษา และอาการปจัจุบนั

ตรวจอะไร เมื่อใด ผลการตรวจ ขอ้สงัเกตโดยแพทย์สถานท่ีตรวจ

อาการ สถานพยาบาล ผลการรกัษา
วนั / เดือน / ปี

ท่ีได้รบัการรกัษา

สว่นสงู                   ซ.ม. | นํ้าหนัก                       ก.ก.  ใน 6 เดอืนท่ีผา่นมานํ้าหนักของท่าน        คงเดมิ         เพิม่ขึ้น                 ก.ก.         ลดลง                   ก.ก.
ท่านเสพหรอืเคยเสพยาเสพติด หรอืสารเสพติด หรอืไม ่    ไมเ่สพ/ไมเ่คย           เสพ/ไมเ่สพ
ท่านเคย ได้รบัการวินิจฉัย หรอืรบัการรกัษา หรอืตัง้ข้อสังเกตโดยแพทย์ว่าป่วยเป็นโรคตามรายการท้ายคําถามน้ีหรอืไม่ หากเคย กรุณาทําเครื่องหมายในชอ่ง
และใหร้ะบุโรค และการรกัษาตามรายละเอียดในตารางด้านล่าง (ตอบไดม้ากกวา่ 1 ขอ้)            ไมเ่คย เคย

ในระหวา่ง 5 ปท่ีีผา่นมา ท่านเคยไดร้บัการตรวจสขุภาพ การตรวจชิน้เนื้อ หรอืการตรวจเพื่อวนิิจฉัยโรคเชน่ การเอกซเรย ์การตรวจคล่ืนหวัใจ การตรวจเลือด
หรอืการตรวจดว้ยเครื่องมอืพเิศษอ่ืนๆ หรอืไม ่ถ้า เคย โปรดระบุรายละเอียดในตารางดา้นล่าง          ไมเ่คย           เคย

ในระหวา่ง 5 ปท่ีีผา่นมา ท่านเคยบาดเจบ็ เจบ็ปว่ย ไดร้บัการผา่ตัด ปรกึษาแพทย ์ไดร้บัการแนะนําจากแพทยเ์ก่ียวกับสขุภาพ หรอืไดร้บัการรกัษาในสถานพยาบาล
ท่ีมไิดร้ะบุไวข้า้งต้น หรอืไม ่ถ้า เคย โปรดระบุรายละเอียดในตารางด้านล่าง           ไมเ่คย          เคย

โรคมะเรง็
เนื้องอก ก้อน หรอืถงุนํ้า
โรคหวัใจ
โรคความดนัโลหติสงู
พกิารทางรา่งกาย

โรคเบาหวาน
โรคไทรอยด์
โรคหลอดเลือด
โรคเลือด
โรคเอดส ์หรอืภมูคิุ้มกันบกพรอ่ง

โรคประสาท
โรคหลอดเลือดในสมอง
โรคปอด หรอืปอดอักเสบ
โรควณัโรค

โรคหอบหดื
โรคตับ หรอืทางเดินนํ้าดี
โรคพษิสรุาเรื้อรงั
โรคแผลในทางเดนิอาหาร
โรคอัมพฤกษ์ หรอือัมพาต 

โรคไต
โรคชกั
โรคจติ
โรคขอ้อักเสบ
โรคเอสเเอลอี

การแจง้ความประสงค์ในการใชส้ทิธขิอยกเวน้ภาษีเงินได้

บดิา / มารดา

ผูแ้ทนโดยชอบธรรมของผูข้อเอาประกันภัย

เขยีนท่ี         วนัท่ี    เดอืน                พ.ศ.

ลงชื่อ

ลงชื่อ

ลงชื่อพยาน ผูข้อเอาประกันภัย

( )

( )

( )

ผูใ้ห้ความยนิยอมในฐานะ
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