
 

 

ใบค ำขอเอำประกันภัย (ฉบบัเต็ม) กรมธรรม์ประกันภัยสุขภำพและอุบัติเหตุส่วนบุคคล 
Application form (Full Version) Personal Health and Accident Insurance Policy 

1. รำยละเอียดผู้ขอเอำประกันภัย The Applicant’s personal information 
ช่ือ - นามสกุล Name - Last Name …………………………………………………………………………………………………………... 
เพศ Gender  ชาย Male  หญิง Female วนั/เดือน/ปีเกิด Date of Birth ……………………..……………….. อาย ุAge ...…… ปี Years. 
น ้าหนกั Weight (กก kg.)/ ส่วนสูง Height (ซม. cm.) ..…….../ ..……... เช้ือชาติ Race/สัญชาติ Nationality. ..…..…........…/ ..…..…........… 

 บตัรประจ าตวัประชาชน ID Number  หนงัสือเดินทาง Passport Number ……………………………………………………………. 
ท่ีอยูปั่จจุบนั เลขท่ี Current Address Number ……………………………………….…..…………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
โทรศพัทบ์า้น Home phone …………………… โทรศพัทมื์อถือ Mobile phone …………………… อีเมล E-mail …………….....……..... 
อาชีพปัจจุบนั/ต าแหน่ง Occupation / Position held ………………………………..…………………………………………….………...... 
ลกัษณะงานท่ีท าโดยสังเขป Job description ……………………………………………….………………….……..………….……...…… 

2. รำยละเอียดผู้รับประโยชน์ The Beneficiary’s personal information 
 ช่ือ-นามสกุล Name – Last Name  
 ………….………………………………………………………………………………. 

ควำมสัมพนัธ์กับผู้ขอเอำประกันภัย  
Relationship to the Applicant:       
……………………………….…………….. 

3. ระยะเวลำประกันภัย:  เร่ิมตน้วนัท่ี เวลา น. ส้ินสุดวนัท่ี เวลา 16.30 น. 
Period of Insurance From at hours. To at      16.30 hours 

4. โปรดเลือกแผนประกันภัยที่ท่ำนต้องกำร Please select the preferred plan: แผน Plan….......................................................................... 
5. การช าระเบ้ียประกนัภยั       รายเดือน       ราย 3 เดือน       ราย 6 เดือน       รายปี 

Premium Payment:                  Monthly            Quarterly               Semi-Annually      Annually    
วิธีการช าระเบ้ียประกนัภยั Payment method 
  เงินสด Cash 
  บตัรเครดิต Credit Card: ธนาคาร Bank of Issue ……………………………………………  
  หมายเลขบตัร Credit Card Number ………………………………………..…วนัหมดอาย ุExpiry date ……………….… 
  บญัชีเงินฝากธนาคาร Bank Account (Direct debit):  ธนาคาร Name of Bank …………………………………………………..…… 
  สาขา Branch.………….………………………...…. บญัชีเลขท่ี Account Number ………….………………….…………………… 
 เบ้ียประกนัภยัสุทธิ Net Premium ………………………………….. บาท Baht 
 อากรแสตมป์ Stamp Duty  ………………………………….. บาท Baht 
 ภาษี Tax ………………………………….. บาท Baht 
 เบ้ียประกนัภยัรวมท่ีตอ้งช าระ ………………………………….. บาท (รวมอากรแสตมป์และภาษีแลว้) 
 Total Premium to be paid          Baht (Included Stamp Duty and Tax) 

ค ำถำมเกี่ยวกับสุขภำพและอ่ืนๆ Health Questions and others 
6. ท่านมีประกันชีวิต ประกันภยัสุขภาพ ประกันภยัโรคร้ายแรง ประกันภยัชดเชยรายได้ หรือประกันภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคล กับบริษทั 

อาคเนยป์ระกนัภยั จ ากดั (มหาชน) หรือบริษทัประกนัภยัอื่นหรือไม่ 
Do you currently have or have you ever had Health, Critical illness, Hospital Income Benefit or Personal Accident Insurance with 
Southeast Insurance Public Company Limited or any other insurance companies? 
 ไม่มี No    มี Yes, โปรดระบุ please state ……………………………………..………………………………………….………..… 



 

 

7. ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือประกนัภยัสุขภาพ หรือประกนัภยัโรคร้ายแรง หรือประกนัภยัชดเชยรายได้ หรือประกนัภยั
อุบติัเหตุส่วนบุคคล หรือถูกปฏิเสธการต่ออายสัุญญาประกนัภยั หรือถูกเรียกเก็บเบ้ียประกนัภยัเพ่ิม หรือเปล่ียนแปลงเง่ือนไขส าหรับการ
ประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่  
Have you ever been rejected, cancelled in renewal year, added premium, or adjusted the insurance conditions, from Life insurance, Health 
insurance, Critical illness insurance, Hospital Income Benefit insurance, or Personal Accident insurance? 
 ไม่มี No    มี Yes, โปรดระบุ please state ……………………………………..………………………………………….………..… 

8. ในระยะเวลา 5 ปีท่ีผา่นมาจนถึงปัจจุบนั ท่านเคยไดรั้บเช้ือ มีอาการ หรือไดรั้บการวินิจฉยัรักษา รับการผา่ตดั รับการบ าบดัหรืออยูร่ะหว่าง 
การพกัฟ้ืน ตลอดจนรับการปรึกษาและค าแนะน าจากแพทยด์ว้ยโรคดงัต่อไปน้ี หรือไม่ 
During the past 5 years, have you ever been infected, had symptoms, diagnosed, undergone a surgical procedure, been or being treated, 
or ever consulted a physician for the following diseases, symptoms, and conditions?   

8.1  โรคมะเร็งทุกชนิด Cancer 
  ไม่ใช่ No    ใช่ Yes, โปรดระบุ Please state ………………………………………………………………………………..……... 
 โรคหลอดเลือดสมอง(Stroke) ความผิดปกติทางสมอง สมองเส่ือม โรคพาร์กินสัน โรคชกั 
 Stroke, Brain disorders, Alzheimer's disease,  Parkinson’s disease, or Epilepsy 
  ไม่ใช่ No    ใช่ Yes, โปรดระบุ Please state ………………………………………………………………………………..……... 
 โรคหวัใจและหลอดเลือดหวัใจ โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง โรคถุงลมโป่งพอง 
 Heart disease and Coronary Artery disease, Chronic obstructive pulmonary disease, or Emphysema 
  ไม่ใช่ No    ใช่ Yes, โปรดระบุ Please state ………………………………………………………………………………..……... 
 โรคไตเร้ือรังหรือไตวาย โรคตบัหรือมา้มโต โรคตบัแขง็ โรคไวรัสตบัอกัเสบ B,C โรคพิษสุราเร้ือรัง  
 Chronic Kidney disease or Kidney failure, Hepatomegaly or Splenomegaly, Cirrhosis, Hepatitis B or C, or Alcoholism 
  ไม่ใช่ No    ใช่ Yes, โปรดระบุ Please state ………………………………………………………………………………..……... 
 โรคเอดส์หรือมีเลือดบวกต่อไวรัส HIV โรคเลือดซ่ึงรุนแรง หรือจ าเป็นตอ้งไดรั้บเลือดอยา่งสม ่าเสมอ ทอ้งมาน(Ascites) 
 AIDS or positive HIV test, Blood disease that requires blood transfusion, or Ascites 
  ไม่ใช่ No    ใช่ Yes, โปรดระบุ Please state ………………………………………………………………………………..……... 
 โรคเอสแอลอ(ี SLE) โรคเอม็เอส (Multiple Sclerosis) โรคโครห์น 
 (Crohn’s disease) SLE, Multiple Sclerosis, or Crohn’s disease 
  ไม่ใช่ No    ใช่ Yes, โปรดระบุ Please state ………………………………………………………………………………..……... 
 อมัพฤกษ ์อมัพาต ทุพพลภาพ พิการ โรคจิตประสาท เคยใชส้ารเสพติด  
 Paresis, Paralysis, Disability, Neurosis, or ever used drug substance 
  ไม่ใช่ No    ใช่ Yes, โปรดระบุ Please state ………………………………………………………………………………..……... 

8.2 โรคควำมดันโลหิตสูง High blood pressure 
 ไม่เคย No 

  เคย Yes,  
      โปรดระบุ Please give details 

 เคย เขา้รักษาตวัเป็นคนไขใ้นของโรงพยาบาลเพราะโรคความดนัโลหิตสูง    
      I have been admitted as a hospital inpatient due to high blood pressure in the past 2 years.  
 ไม่เคย เขา้รักษาตวัเป็นคนไขใ้นของโรงพยาบาลเพราะโรคความดนัโลหิตสูง 
      I have not been admitted as a hospital inpatient due to high blood pressure in the past 2 years.      

  
  
  



 

 

8.3 โรคเบำหวำน Diabetes  
 ไม่เคย No 

  เคย Yes,  
      โปรดระบุ Please give details 

 ตอ้งฉีดอินซูลิน หรือ เคย พกัรักษาตวัในโรงพยาบาลเพราะโรคเบาหวานหรืออาการท่ีเก่ียวขอ้ง 
       Need to inject insulin or ever been hospitalized in the hospital due to diabetes or the related   
       symptoms. 
 ไม่ต้องฉีดอินซูลิน และ ไม่เคย พกัรักษาตัวในโรงพยาบาลเพราะโรคเบาหวานหรืออาการท่ี  
       เก่ียวขอ้ง 
       Do not need to inject insulin, and never been hospitalized in the hospital due to diabetes or the          
       related symptoms. 

8.4 ไขมันในเลือดสูง Hypercholesterolemia 
 ไม่เคย No 

  เคย Yes,  
      โปรดระบุ Please give details 

 รักษาดว้ยยา 
      Medication treatment 

 ไม่ตอ้งทานยา แต่แพทยแ์นะน าให้ออกก าลงักาย หรือควบคุมอาหาร 
      Do not need any medication treatments, but exercising and  
      dieting is recommended by the physician  

  : ระดบัไขมนัท่ีเคยผิดปกติดสูงสุด คลอเลสเตอรอล  200-240 มก. mg%  > More than 200-240 มก. mg%     
   The highest unusual level of Cholesterol 
 : ระดบัไขมนัท่ีเคยผิดปกติสูงสุด ไตรกลีเซอไรด ์  150-240 มก. mg%  > More than 150-240 มก. mg%       
   The highest unusual level of Triglyceride      

8.5 โรคทำลำสซีเมีย Thalassemia 
 ไม่เป็น No    เป็น Yes, โปรดระบุ please state …………..…………………………….………..……………………...……………. 

8.6 เน้ืองอก ก้อนเน้ือ ตุ่มเน้ือ ซีสต์ Tumor, Lump, Polyp, or Cyst 
 ไม่มี/ไม่เคยเป็น No 

  มี/เคยเป็น (โปรดระบุ)   : ประเภท/ชนิด …………………………….…............ อวยัวะท่ีเป็น ……………………….............................    
      Yes           (please state)   Type                                                                             Part of body affected 

   ยงัมีอยู ่/ เป็นอยู ่Currently have 
 รักษา หรือ ผา่ตดัแลว้ Have already been hospitalized or have undergone a surgical operation. 

   เกินกว่า 2 ปี : ผลช้ินเน้ือ More than 2 years: the result of biopsy:  ปกติ Usual  ไม่ปกติ Unusual 
 นอ้ยกว่า 2 ปี : ผลช้ินเน้ือ Less than 2 years: the result of biopsy:   ปกติ Usual  ไม่ปกติ Unusual 

8.7 โรคอ่ืนๆ หรือโรคประจ ำตัว หรือโรคเร้ือรังอ่ืนๆ นอกเหนือจากท่ีกล่าวมาขา้งตน้         
Other disease or other Chronic disease which are not mentioned above.          
 ไม่เคย No               
 เคย Yes, โปรดระบุรายละเอียดดา้นล่าง please state below. 

  : ค าวินิจฉยัแพทย/์ สาเหตุ/อาการ/ การตรวจท่ีไดรั้บ …………………………………….…….….. 
   Diagnosis / Cause / Symptoms 
 : การรักษา/ ค าแนะน าท่ีไดรั้บ …………………………………….…….………………………… 
   Treatment / Advice received 
 : เม่ือใด / ช่วงเวลา ท่ีรับการรักษา …………………………………….…….…………………….. 
   The date when the hospitalization was done 
 : ผลการรักษา The result  ปกติ Normal  ไม่ปกติ Abnormal, โปรดระบุ please state ………………………….……….………. 



 

 

9. ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผา่นมาจนถึงปัจจุบนั ท่านเคยพบแพทยเ์พื่อรับการปรึกษา รับค าแนะน า รับการตรวจวินิจฉยั ตลอดจนรับการรักษา   
รับการส่ังยา หรือบ าบดั อนัเน่ืองจากการบาดเจ็บ การเจ็บป่วย และการผ่าตดั หรือไม่ (หากเคย กรุณาระบุรายละเอียดค าวินิจฉยัของแพทย ์
อาการหรืออาการแสดง การรักษาหรือค าแนะน าท่ีไดรั้บ และวนัเวลาดงักล่าว) 
During the past 5 years, have you ever consulted a physician and/or been prescribed any drugs or medication due to injury or sickness, or 
surgical operation? (If yes, please state the diagnosis, symptoms, treatment or advice received, and the date of diagnosis.) 
 ไม่เคย No    เคย Yes, โปรดระบุ Please state ………………………………………………………………………………..……... 

10. ปัจจุบนัท่านยงัคงอยูใ่นช่วงระยะพกัฟ้ืนจากการเจ็บป่วย หรือการบาดเจ็บจากอุบติัเหตุ หรือจากการพกัรักษาตวัในโรงพยาบาลหรือ 
สถานพยาบาลเวชกรรม หรือมีการใชส้ารเสพติดให้โทษหรือเคยรับการรักษาเก่ียวกบัโรคพิษสุราเร้ือรังหรือไม่ 
Are you currently convalescing from injury or sickness, or hospitalization in the hospital or medical facility, using drug substance, or have 
been hospitalized due to Alcoholism? 
 ไม่เคย No    เคย Yes, โปรดระบุ Please state ………………………………………………………………………………..……... 

11. ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมา ท่านเคยไดรั้บการตรวจวินิจฉัย อาทิเช่น เอ๊กซเรยค์อมพิวเตอร์ การตรวจดว้ยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า การส่ง
ตรวจช้ินเน้ือทางดา้นพยาธิวิทยา การตรวจอลัตร้าซาวด์ การตรวจคล่ืนหวัใจ หรือการตรวจเลือด ปัสสาวะหรือไม่ (หากเคย กรุณาระบุผล
การตรวจหรือสาเหตุท่ีตอ้งเขา้รับการตรวจ วนัเดือนปี และสถานท่ีท่ีตรวจ) 
During the past 5 years, have you ever had any tests done such as x-ray, MRI scan, Biopsy, Ultrasound, Electrocardiogram, or Blood or 
Urine test? (If yes, please state the reason for the tests, date of the tests and the place where the tests took place) 
 ไม่เคย No    เคย Yes, โปรดระบุ Please state ………………………………………………………………………………..……... 

12. ท่านเคยไดรั้บการแนะน าจากแพทยถึ์งการรักษาโดยการผา่ตดั หรือการตรวจวินิจฉยัเพ่ิมเติมอ่ืนใด ที่ยังไม่ได้กระท ำ หรือไม่  
(หากเคย กรุณาระบุรายละเอียดรวมทั้งช่ือแพทยแ์ละโรงพยาบาล) 
Have you ever been advised to have a surgical operation or investigative procedure which has not yet been performed?  
(If yes, please state the name of the physician and hospital.) 
 ไม่เคย No    เคย Yes, โปรดระบุ Please state ………………………………………………………………………………..……... 

13. ปัจจุบนัท่านก าลงัเจ็บป่วยหรือมีอาการผิดปกติ (อาทิเช่น ความเจ็บปวด กอ้นเน้ืองอก ภาวะเลือดออกผิดปกติ หรืออื่นๆ)  
ที่ยังมิได้เข้ำรับกำรรักษำหรือปรึกษำจำกแพทย์ หรือไม่    
Are you currently suffering from any symptoms: (pain, lumps, bleeding, etc.) for which you have not yet consulted a physician?    
 ไม่มี No    มี Yes, โปรดระบุ please state ……………………………………..………………………………………….………..… 

14. ท่านสูบบุหร่ีหรือไม่ Do you smoke? ในอดีต In the past  ไม่สูบ No     เคยสูบวนัละ  Used to smoke ……………..…  มวน roll(s)  
                                                                                                                          สูบเป็นเวลานาน  per day for …………..…….  ปี year(s)  
                                             ปัจจุบนั Currently   ไม่สูบ No    เคยสูบวนัละ  Used to smoke …………..…….  มวน roll(s) 

15. บิดา มารดา คู่สมรส พี่หรือน้องของผูข้อเอาประกันภยัเคยได้รับการวินิจฉัยว่าเจ็บป่วย  หรือเสียชีวิตเน่ืองจากวณัโรค โรคเบาหวาน                  
โรคหัวใจ โรคมะเร็ง โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) โรคไตวำย หรือมีเลือดบวกต่อไวรัสโรคเอดส์ หรือไม่ 
Have the parents, spouse, or sibling of the applicant suffered or died from Tuberculosis, Diabetes, Heart disease, Cancer, Stroke, 
Kidney failure, or Positive HIV test? 
 ไม่เคย/ไม่มี No    เคย / มี  Yes, โปรดระบุบุคคลท่ีเป็น please state the name …………….…………………………..…….……. 
                                        สาเหตุการเจ็บป่วยหรือเสียชีวิต Cause of sickness / death ………..................................................................…  
                                        วนัท่ีเขา้รับการรักษาหรือเสียชีวิต Date admitted/Date of death …………………………………………….….                                                                         

 
 
 

 
 
 



 

 

16. ปัจจุบนัท่านรับประทานยาเป็นประจ าหรือต่อเน่ือง หรือมีโรคประจ าตวั หรือโรคเร้ือรังใดๆ หรือไม่   
Are you currently taking any medication regularly or having any chronic health condition?   
 ไม่ใช่ No    ใช่ Yes, หากใช่โปรดระบุช่ือยา สาเหตุหรือโรคที่เป็น please state the name of medicine and the cause of sickness 
                                             …………………………………………..….………………….…….….………………………………… 

ค ำรับรองของผู้ขอเอำประกันภัย Warranties by the Insured  
 เป็นท่ีตกลงกนัระหว่างผูข้อเอาประกนัภยัและบริษทัว่า  กรมธรรม์ประกนัภยัน้ีจะไม่ให้ความคุม้ครองแก่ผูข้อเอาประกนัภยัส าหรับ                    
การบาดเจ็บหรือการเจ็บป่วยซ่ึงเกิดขึ้นโดยตรง หรือสืบเน่ืองมาจาก หรือเป็นอาการแทรกซ้อนของการบาดเจ็บหรือการเจ็บป่วยใดๆ                        
ท่ีผูข้อเอาประกนัภยัไดแ้ถลงไวใ้นใบค าขอเอาประกนัภยัน้ีหรือท่ีบริษทัยกเวน้ตามท่ีไดร้ะบุในเอกสารแนบทา้ยยกเวน้ความคุม้ครองเฉพาะโรค 
ซ่ึงผูข้อเอาประกนัภยัไดรั้บทราบและยินยอมตามเง่ือนไขน้ีทุกประการ (โดยบริษทัจะออกเอกสารแนบทา้ยยกเวน้ความคุม้ครองเฉพาะโรคนั้นๆ 
เป็นการเฉพาะ) 
 It is known and agreed by the applicant that he/she will not be covered for any injury or sickness arising directly, from, or  as the 
complication of the injury or sickness which the applicant have declared in this application form or was excluded as specified in the designated 
exclusion endorsements agreed and accepted by the insured himself/herself in every conditions. (The company will separately endorse such 
designated exclusions as the exclusion endorsements.) 
 ขา้พเจา้มีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทัตามเง่ือนไขของกรมธรรม์ประกนัภยัท่ีบริษทัไดใ้ชส้ าหรับการประกนัภยัน้ี และ 
ขา้พเจา้ขอรับรองว่ารายละเอียดต่างๆ ขา้งตน้น้ีถูกตอ้งและสมบูรณ์ ขา้พเจา้ตกลงท่ีจะให้ค  าขอเอาประกนัภยัน้ีเป็นมูลฐานของ 
สัญญาประกนัภยัระหว่างขา้พเจา้และบริษัท หากรายละเอียดของขา้พเจา้เป็นเท็จหรือปกปิดไม่แจง้ความจริง  ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทับอกเลิก
สัญญาประกนัภยัได ้นอกจากน้ีขา้พเจา้ขอมอบอ านาจแก่ บริษทั อาคเนยป์ระกนัภยั จ ากดั (มหาชน) ในการขอรับทราบรายละเอียดซ่ึงข่าวสาร
เก่ียวกบัประวติัการรักษาพยาบาลและสภาพร่างกายของขา้พเจา้จากแพทย์ โรงพยาบาล สถานพยาบาลเวชกรรม หรือองคก์ารอื่นใด ท่ีมีบนัทึก
หรือทราบเร่ืองเก่ียวกบัขา้พเจา้หรือสุขภาพของขา้พเจา้ รวมถึงขอ้เทจ็จริงเก่ียวกบัการตรวจทดสอบผลเลือดเพื่อตรวจหาเช้ือไวรัส HIV 
 I hereby request the insurance company to provide the insurance policy with the terms and conditions according to your standard 
policy and I declare that above statements are complete and true. I agree to have this application form included in the contract between I and  
the company. Should there be any false statement or any truth being concealed, I agree to let the insurance company cancel this insurance policy. 
Besides, I also authorize Southeast Insurance Public Company Limited to request for any kind of information regarding to  
my personal health treatment or health condition records from any physicians, hospitals, medical facilities or any other organizations which has 
any my health information or record include HIV testing result. 
 ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทัจดัเก็บ ใช ้และเปิดเผยขอ้เทจ็จริงเก่ียวกบัสุขภาพและขอ้มูลของผูข้อเอาประกนัภยัต่อส านกังานคณะกรรมการ
ก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 
 The applicant allows the company to collect, use and disclose my medical and personal information to the Office of Insurance 
Commission (OIC.) for the purpose of insurance industry supervision. 
 ผูข้อเอาประกนัภยัมีความประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากรหรือไม่ 

Would you like to claim for personal income tax deduction with this health insurance premium? 
 มีความประสงคแ์ละยินยอมให้บริษทัอาคเนยป์ระกนัภยั จ ากดั (มหาชน) ส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยัต่อกรมสรรพากร 

ตามหลกัเกณฑ์ วิธีการท่ีกรมสรรพากรก าหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Resident) ซ่ึงเป็นผูมี้หนา้ท่ีเสียภาษี
เงินไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขท่ี ...................................................... 
      Yes, and I permit the insurer to send and reveal the information about this insurance premium to the Revenue Department. If the 
applicant is a non - Thai resident, please enter the taxpayer ID number given by the Revenue Department: ……………………………… 

 ไม่มีความประสงค ์
      No. 



 

 

เอกสำรนีใ้ม่ใช่สัญญำประกนัภัย ท่ำนจะได้รับควำมคุ้มครองเม่ือได้รับกำรยืนยันจำกบริษัทแล้ว 
ส ำเนำของกำรมอบนีใ้ห้มีผลและสมบูรณ์เช่นเดียวกับต้นฉบบั 

This document is not an insurance contract. The applicant will be covered when the confirmation from the Company is made. 
A photocopy of this statement shall be as effective and valid as the original. 

                                                                          
 
 
     ลงช่ือผูข้อเอาประกนัภยั  Applicant’s signature ……………….……………………. 
                                                                                                                                     (                                                        ) 
                                                                                                                วนัท่ีขอเอาประกนัภยั  Date …………/…………/………… 

 ประกนัภยัตรง Direct    ตวัแทนประกนัวินาศภยั Agent    นายหนา้ประกนัวินาศภยั Broker   ใบอนุญาตเลขท่ี  License No. 
ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย 

ให้ตอบค ำถำมข้ำงต้นตำมควำมเป็นจริงทุกข้อ หำกผู้เอำประกนัภยัปกปิดข้อควำมจริงหรือแถลงข้อควำมอันเป็นเท็จ 
จะมีผลให้สัญญำประกันภัยนีต้กเป็นโมฆียะ ซ่ึงบริษัทมีสิทธิบอกล้ำงสัญญำประกันภัยได้ ตำมประมวลกฎหมำยเพ่งและพำณิชย์ 

มำตรำ 865 และอำจปฏิเสธกำรจ่ำยสินไหมทดแทนได้ 
Warning from the Office of Insurance Commission (OIC) 

The Applicant must truthfully answer all the questions in this application form. Any concealment or false statement may result in the 
insurance company refusing to pay claims according to the Civil and Commercial Code, Section 865. 

 


