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ข้้อมููลผู้้�ขอเอาประกัันภััย

1.	 ชื่่�อผู้้�ขอเอาประกัันภััย(ไทย) ............................................................................................................................................................................... เพศ ................................................

	 (อัังกฤษ)..................................................................................................................................................................................................................................................................................

	 ที่่�อยู่่�ของผู้้�ขอเอาประกัันภััย ..........................................................................................................................................................................................................................................

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

	 ที่่�อยู่่�ที่่�สะดวกในการติิดต่่อ ............................................................................................................................................................................................................................................

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

	 โทรศััพท์์ (บ้้าน) ............................................................................................ (ที่่�ทำำ�งาน) .............................................................  (มืือถืือ) ................................................................

	 (โทรสาร) .......................................................................................................... อีีเมล์์ ..........................................................................................................................................................

2.	 ข้้อมููลส่่วนตััว เลขที่่�บััตรประชาชน ........................................................................................ วััน เดืือน ปีีเกิิด .............................................. อายุุ ................................. ปี

	 น้ำำ��หนััก...................  (กก.)  ส่่วนสููง.....................(ซม.) ประเทศถิ่่�นกำำ�เนิิด ..........................................................  ประเทศที่่�อยู่่�อาศััย ........................................................

3.	 อาชีีพของผู้้�ขอเอาประกัันภััย .................................................................................................... ตำำ�แหน่่ง ...............................................................................................................

	 สถานที่่�ทำำ�งาน ......................................................................................................................................................................................................................................................................

	 กรุุณาอธิิบายลัักษณะของงาน (อาชีีพ) .................................................................................................................................................................................................................

	 รายได้้ / เดืือน ......................................................................................................................................................................................................................................................................

4.	 ชื่่�อผู้้�รัับประโยชน์์ 1 ................................................................................................................................................... ความสััมพันธ์์ ..........................................................................

	 ที่่�อยู่่� .....................................................................................................................................................................................................................  โทรศััพท์์ .................................................

	 ชื่่�อผู้้�รัับประโยชน์์ 2 .................................................................................................................................................. ความสััมพันธ์์ ...........................................................................

	 ที่่�อยู่่� .....................................................................................................................................................................................................................  โทรศััพท์์ .................................................

5.	 ระยะเวลาขอเอาประกัันภััย เริ่่�มวัันที่่� ................................................................................................................ สิ้้�นสุุดวัันที่่� .................................................................................

	 (กรมธรรม์ป์ระกันัภัยัจะมีผีลบังัคับัต่อ่เม่ื่�อได้ผ่้่านการพิิจารณารับัประกันัภัยัจากบริษิัทั อลิิอันัซ์ ์อยุธุยา ประกันัภัยั จำำ�กัดั (มหาชน) (“บริษัิัทฯ”) 

	 และมีีการชำำ�ระเบี้้�ยประกัันภััยเรีียบร้้อยแล้้ว)

6.	 โปรดระบุุชื่่�อแผนประกัันภััยที่่�ท่่านเลืือก ......................................................................................................... จำำ�นวนผลประโยชน์์ ................................................... บาท

	 ความคุ้้�มครองเพิ่่�มเติิม 	  คลอดบุุตร	  ผู้้�ป่่วยนอก	  อุุบััติิเหตุุส่่วนบุุคคล หรืือ

	  อื่่�นๆ (โปรดระบุุ) ........................................................................................................................................................................................................................................................

7.	 การต่่ออายุุอััตโนมััติิ

	 	ข้้าพเจ้้ามีีความประสงค์์ต่่ออายุุกรมธรรม์์ประกัันภััยทุุกครั้้�งที่่�ครบกำำ�หนด โดยยิินยอมให้้บริษััทฯ เรีียกเก็็บค่่าเบี้้�ยประกัันภััยผ่่าน  

	 	 บััตรเครดิิต หรืือเงิินฝากธนาคารตามที่่�ให้้ข้้อมููลไว้้กัับบริิษััทฯ

8.	 กรุุณาเลืือกวิิธีีการรัับค่่าสิินไหมทดแทน:	  เช็็ค ( Cheque )	  โอนเงิินผ่่านบััญชีีธนาคาร (Bank Transfer)

	 ชื่่�อบััญชีีของธนาคารที่่�ท่่านต้้องการโอนเงิิน ในกรณีีที่่�มีีการเรีียกร้้องค่่าสิินไหมทดแทน

	 ธนาคาร.................................................................................  สาขา .........................................................  เลขบััญชีี.......................................................................................................

9.	 บริิษััทฯ จ ะจััดส่่งกรมธรรม์์ประกัันภััยเป็็นเอกสารโดยส่่งให้้ทางไปรษณีีย์์ ต ามที่่�อยู่่�ที่่�ระบุุไว้้ ท่่ านประสงค์์จะรัับเป็็น e-policy ทางอีีเมล์์  

	 (E-mail) ที่่�ระบุุไว้้ด้้วยหรืือไม่่

	  รัับ e-policy ด้้วย	  ไม่่รัับ e-policy

ใบคำำ�ขอเอาประกัันภััย
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10.	 ท่่านมีีหรืือเคยมีี ประกัันภััยสุุขภาพ ประกัันชีีวิิต หรืือ ประกัันภััยอุุบััติิเหตุุ ของบริิษััทฯ หรืือบริิษััทประกัันภััยอื่่�นหรืือไม่่ 

	  ไม่่มีี	  มีี (หากมีี โปรดระบุุชื่่�อบริิษััท...................................................................................................จำำ�นวนเงิินเอาผลประโยชน์์....................................บาท)

11.	 ท่่านมีีหรืือเคยมีีประกััน แผนชดเชยรายได้้หรืือไม่่

	  ไม่่มีี	  มีี	 (หากมีี โปรดระบุุชื่่�อบริิษััท..................................................จำำ�นวนเงิินเอาผลประโยชน์์ทุุกบริิษััทรวมกััน...............................บาท/วััน)

12..ท่่ านเคยถููกปฏิเิสธการรัับประกันัภััย ยกเลิกิกรมธรรม์์ประกันัภัยั การข้ึ้�นเบี้้�ยประกันัภัยั หรืือการยกเว้้นความคุ้้�มครองจากบริษัทัฯ หรืือบริษัทั

ประกัันภััยใดหรืือไม่่

	  ไม่่เคย	  เคย	(ถ้้าเคย โปรดระบุุชื่่�อบริิษััท...........................................................................................จำำ�นวนเงิินผลประโยชน์์........................................บาท)

13.	 ในระยะเวลา 5 ปีท่ีี่�ผ่่านมาจนถึึงปัจัจุบุันั ท่่านเคยพบแพทย์แ์บบผู้้�ป่ว่ยนอก (OPD) หรืือ พักรักัษาตัวัในโรงพยาบาล (IPD) เพ่ื่�อรับัการปรึึกษา 

รัับคำำ�แนะนำำ� รัับการตรวจวิินิิจฉััย ตลอดจนรัับการรัักษา รัับการสั่่�งยา หรืือบำำ�บััด อัันเนื่่�องจากการบาดเจ็็บ การเจ็็บป่่วย และการผ่่าตััด 

หรืือไม่่

	  ไม่่เคย	  เคย	(กรุุณาระบุุรายละเอีียดตามตารางข้้างล่่าง)

14.	 ท่่านเคยได้้รัับการรัักษา หรืือได้้รัับการวิินิิจฉััยโดยแพทย์์ว่่าท่่านเคยเป็็นโรคความดัันโลหิิตสููง ภาวะไขมัันในเลืือดสููง โรคเบาหวาน โรคหััวใจ 

โรคลมชััก โรคทางสมองและระบบประสาท ภาวะอััมพาต โรคสมองฝ่่อ โรคเลืือดออกในสมอง โรคเนื้้�องอก ถุุงน้ำำ��หรืือมะเร็็งทุุกชนิิด โรคไต 

โรคตัับ โรคเลืือด โรคภููมิิคุ้้�มกัันบกพร่่อง (เอดส์์) โรคกระดููกและข้้อ โรคไทรอยด์์ โรคเก๊๊าท์์ โรคภููมิิคุ้้�มกัันทำำ�ลายตััวเอง โรคทางเดิินหายใจ 

และโรคปอด เช่่น หอบหืืด ถุุงลมโป่่งพอง ปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง โรควััณโรค หรืือ โรคอื่่�นๆ หรืือไม่่

	  ไม่่เคย	  เคย	(กรุุณาระบุุรายละเอีียดตามตารางข้้างล่่าง)

15.	 ท่่านเคยได้้รัับการผ่่าตััด หรืือเคยได้้รัับการวิินิิจฉััยจากแพทย์์ให้้ผ่่าตััดหรืือไม่่

	  ไม่่เคย	  เคย	(กรุุณาระบุุรายละเอีียดตามตารางข้้างล่่าง)

กรณีีแถลงว่่าเคยในข้้อ 11 -15 กรุุณาระบุุรายระเอีียดในตารางต่่อไปนี้้� กรณีีช่่องว่่างไม่่เพีียงพอ กรุุณาระบุุเพิ่่�มในตารางเพิ่่�มเติิมด้้านหลััง

โรค

วััน/เดืือน/ปีี ที่่�รัักษา 
(ระบุุว่่าได้้รัับการวิินิิจฉััย  

หรืือรัับการรัักษา
หรืือตั้้�งข้้อสัังเกตโดยแพทย์์)

การรัักษาและอาการปััจจุุบััน สภานพยาบาลที่่�รัักษา
(หากระบุุชื่่�อแพทย์์ได้้ โปรดระบุุ)

16.	 ที่่�ผ่่านมาจนถึึงปััจจุุบััน ท่่านเคย มีีอาการ หรืือได้้รัับการวิินิิจฉััยรัักษา รัับการบำำ�บััดหรืืออยู่่�ระหว่่าง การพัักฟื้้� น ตลอดจนรัับการปรึึกษาและ

คำำ�แนะนำำ�จากแพทย์์ด้้วย ปััญหาพััฒนาการ โรคจิิตประสาท โรคพิิษสุุราเรื้้�อรััง การใช้้สารเสพติิด ทุุพพลภาพ พิการ หรืือไม่่

	  ไม่่เคย  เคย โปรดระบุุ........................................................................................................................................................................................................................................

17.	 ปััจจุุบัันท่่านยัังคงอยู่่�ในช่่วงระยะพัักฟื้้� นจากการเจ็็บป่่วย หรืือการบาดเจ็็บจากอุุบััติิเหตุุ หรืือจากการพัักรักษาตััวในโรงพยาบาลหรืือ

สถานพยาบาล หรืือไม่่

	  ไม่่เคย  เคย อยู่่�ระยะพัักฟื้้� น/พัักรัักษาตััว โปรดระบุ.ุ........................................................................................................................................................................

18.	 ปััจจุุบัันท่่านกำำ�ลัังเจ็็บป่่วยหรืือมีีอาการผิิดปกติิ (อาทิิเช่่น ความเจ็็บปวด ก้้อนเนื้้�องอก ภาวะเลืือดออกผิิดปกติิ หรืืออื่่�น ๆ ) ที่่�ยัังมิิได้้เข้้ารัับ

การรัักษาหรืือปรึึกษาจากแพทย์์ หรืือไม่่

	  ไม่่เคย  เคย โปรดระบุุ........................................................................................................................................................................................................................................

19.	 ปััจจุุบัันท่่านรัับประทานยาเป็็นประจำำ�หรืือต่่อเนื่่�อง หรืือมีีโรคประจำำ�ตััว หรืือโรคอื่่�น ๆ หรืือไม่่

	  ไม่่ใช่่     ใช่่ โปรดระบุุชื่่�อยา สาเหตุุหรืือโรคที่่�เป็็น..................................................................................................................................................................................
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20.	ท่่านเคยมีีอาการ หรืือได้้รัับการรัักษาด้้วยอาการมีีไข้้  ผื่่�นที่่�ผิิวหนััง ต่่อมน้ำำ��เหลืืองโต เยื่่�อหุ้้�มปอดอัักเสบ  เยื่่�อบุุช่่องท้้องอัักเสบ ปวดเมื่่�อย

กล้้ามเนื้้�อ กล้้ามเนื้้�ออัักเสบ ปวดข้้อ ข้้ออัักเสบ เป็็นระยะเวลาติิดต่่อกัันตั้้�งแต่่ 3 เดืือนขึ้้�นไปหรืือไม่่

	  ไม่่เคย  เคย โปรดระบุุ........................................................................................................................................................................................................................................

ข้้าพเจ้้ายิินยอมให้้บริิษััทฯ จั ดเก็็บ  ใช้้  และเปิิดเผย ข้้ อเท็็จจริิงเกี่่�ยวกัับสุขภาพ และข้้อมููลของข้้าพเจ้้าต่่อสำำ�นัักงานคณะกรรมการกำำ�กัับและ

ส่่งเสริิมการประกอบธุุรกิิจประกัันภััยเพ่ื่�อประโยชน์์ในการดููแลธุุรกิิจประกัันภััย 

	 ผู้้�ขอเอาประกัันภััยประสงค์์จะใช้้สิิทธิิขอยกเว้้นภาษีีเงิินได้้ตามกฎหมายว่่าด้้วยภาษีีอากรหรืือไม่่

	 มีีความประสงค์ ์และยินิยอมให้้บริษิัทัประกันัวินิาศภัยัส่่งและเปิดิเผยข้้อมููล เกี่่�ยวกับัเบี้้�ยประกันัภััยต่่อกรมสรรพากร ตามหลักัเกณฑ์ ์วิธิีีการ

ที่่�กรมสรรพากรกำำ�หนด และหากผู้้�ขอเอาประกันัภัยัเป็น็ชาวต่่างชาติ ิ(Non-Thai Residence) ซึ่่�งเป็น็ผู้้�มีีหน้้าที่่�ต้้องเสีียภาษีีเงินิได้้ตามกฎหมาย

ว่่าด้้วยภาษีีอากรโปรดระบุุเลขประจำำ�ตััวผู้้�เสีียภาษีีที่่�ได้้รัับจากกรมสรรพากร เลขที่่�..................................................................................................................................

	 ไม่่มีีความประสงค์์

	 ผู้้�ขอเอาประกัันภััยยิินยอมให้้บริษััทฯ ส่่ งและเปิิดเผยข้้อมููลของท่่าน (ในฐานะผู้้�เอาประกัันภััยหรืือผู้้�อยู่่�ในอุุปการะแล้้วแต่่กรณีี) 

ต่่อกรมสรรพากรเพ่ื่�อการ ขอใช้้สิิทธิิยกเว้้นภาษีีเงิินได้้ ของผู้้�ชำำ�ระเบี้้�ยประกัันภััยตามกฎหมายว่่าด้้วยภาษีีอากรหรืือไม่่

	 ยิินยอมให้้บริษััทฯ ส่่ งและเปิิดเผยข้้อมููลของข้้าพเจ้้า (ในฐานะผู้้�เอาประกัันภััยหรืือผู้้�อยู่่�ในอุุปการะแล้้วแต่่กรณีี) และข้้อมููลที่�เกี่่�ยวข้้อง

กัับกรมธรรม์์ประกัันภััยฉบัับนี้้� เพ่ื่�อการใช้้สิิทธิิขอยกเว้้นภาษีีเงิินได้้ของผู้้�ชำำ�ระเบี้้�ยประกัันภััยต่่อกรมสรรพากร ต ามหลัักเกณฑ์์และวิิธีีการที่่�

กรมสรรพากรกำำ�หนด โปรดระบุุเลขประจำำ�ตััวผู้้�เสีียภาษีีที่่�ได้้รัับจากกรมสรรพากรเลขที่่� .....................................................................................................................

(กรณีีที่่�ท่่านเลืือกยิินยอม กรุุณากรอกข้้อมููล ส่่วนของผู้้�ชำำ�ระค่่าเบี้้�ยประกัันภััย ตามเอกสารแนบเพิ่่�มเติิม)

	 ไม่่ยิินยอม

	 ข้้าพเจ้้าขอรับัรองว่่า ถ้้อยแถลงที่่�ได้้ให้้ไว้้ในใบคำำ�ขอเอาประกันัภััยนี้้� เป็น็ความจริงิทุกุประการ หากถ้้อยแถลงของข้้าพเจ้้าเป็น็เท็จ็หรืือปกปิด

ไม่่แจ้้งความจริิงข้้าพเจ้้ายิินยอมให้้บริิษััทฯ บอกเลิิกสััญญาประกัันภััยได้้

	 บริิษััทฯ มีีสิ ทธิิตรวจสอบประวััติิการรัักษาพยาบาลและการตรวจวินิิจฉััยของผู้้�ได้้รับความคุ้้�มครองเท่่าท่ี่�จำำ�เป็็นกัับการประกัันภััยนี้้� และ

มีีสิิทธิิทำำ�การชัันสููตรพลิิกศพในกรณีีที่่�มีีเหตุุจำำ�เป็็นและไม่่เป็็นการขััดต่่อกฎหมาย โดยค่่าใช้้จ่่ายของบริิษััทฯ

	 ในกรณีีที่่�ผู้้�ได้้รัับความคุ้้�มครองไม่่ยิินยอมให้้บริิษััทฯ ต รวจสอบประวััติิการรัักษาพยาบาลและการตรวจวิินิิจฉััยของผู้้�ได้้รัับความคุ้้�มครอง

เพ่ื่�อประกอบการพิิจารณาจ่่ายค่่าสิินไหมทดแทนนั้้�น บริิษััทฯ อาจปฎิิเสธความคุ้้�มครองตามกรมธรรม์์ประกัันภััยนี้้�แก่่ผู้้�ได้้รัับความคุ้้�มครองได้้

	 ข้้าพเจ้้าขอมอบอำำ�นาจแก่่บริษัทัฯ ในการขอรัับทราบรายละเอีียดเกี่่�ยวกับัประวััติิการรัักษาพยาบาลและสภาพร่่างกายของข้้าพเจ้้า จากแพทย์์ 

โรงพยาบาล  หรืือ องค์์การอื่่�นใด ที่ ่�มีีบัันทึึกหรืือทราบเรื่่�องเกี่่�ยวกัับข้้าพเจ้้าหรืือสุุขภาพของข้้าพเจ้้า สำ ำ�เนาของการมอบอำำ�นาจนี้้� ให้้มีีผลและ

สมบููรณ์์เช่่นเดีียวกัับต้้นฉบัับ

	 ข้้าพเจ้้าได้้อ่่านและตกลงตามข้้อความในเอกสารฉบัับนี้้�แล้้ว รวมทั้้�งรัับทราบนโยบายคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบริิษััทฯ และสำำ�นัักงาน 

คปภ. แล้้ว จึึงลงลายมืือชื่่�อไว้้ด้้านล่่างนี้้�

ภายใน 15 วันั นับัจากผู้้�เอาประกันัภัยัได้้รับักรมธรรม์ป์ระกันัภัยัจากบริษิัทัฯ ผู้้�เอาประกันัภัยัสามารถขอยกเลิกิกรมธรรม์ป์ระกันัภัยั (Free Look Period) 
โดยส่่งคืืนกรมธรรม์ป์ระกันัภัยัมายังับริษิัทัฯ และบริษิัทัฯ จะคืืนเบี้้�ยประกันัภัยัที่่�เหลืือหลังัจากหักัค่่าตรวจสุขุภาพตามที่่�จ่่ายจริงิและค่่าใช้้จ่่ายของบริษัิัทฯ 
ฉบัับละ 0 บาท ภายใน 15 วััน นัับจากวัันที่่�บริิษััทฯ ได้้รัับแจ้้งการขอยกเลิิกกรมธรรม์์ประกัันภััย หากผู้้�ขอเอาประกัันภััยมิิได้้ดำำ�เนิินการดัังกล่่าวข้้างต้้น 
บริิษััทฯ จ ะถืือว่่า ผู้้�ขอเอาประกัันภััยได้้ยอมรัับในรายละเอีียดข้้อมููลที่่�ระบุุไว้้ข้้างต้้นว่่าถููกต้้อง และสััญญาประกัันภััยนี้้�จะมีีผลต่่อเนื่่�องไปจนกว่่าบริิษััทฯ 
จะได้้รัับแจ้้งการเปลี่่�ยนแปลงเป็็นลายลัักษณ์์อัักษรจากท่่าน

คำำ�เตืือนของสำำ�นักังานคณะกรรมการกำำ�กับัและส่่งเสริมิการประกอบธุรุกิจิประกันัภัยั (คปภ.) ให้้ตอบคำำ�ถามตามความจริงิทุกุข้้อหาก
ผู้้�ขอเอาประกัันภััยปกปิิดข้้อความจริิง หรืือแถลงข้้อความอัันเป็็นเท็็จ จะมีีผลให้้สััญญาประกัันภััยนี้้�ตกเป็็นโมฆีียะ ซึ่่�งบริิษััทฯ มีีสิิทธิิ
บอกล้้างสััญญาประกัันภััยตามประมวลกฎหมายแพ่่งและพาณิิชย์์ มาตรา 865

	 ตััวแทนประกัันวิินาศภััยรายนี้้�
	 	 Agent

	 นายหน้้าประกัันวิินาศภััยนี้้�
	 	 Broker

ใบอนุุญาตเลขที่่�.............................................................
License No.

...............................................................................
ผู้้�ขอเอาประกัันภััย

...............................................................................
ลายมืือชื่่�อผู้้�แทนโดยชอบธรรม
(กรณีีอายุุต่ำำ��กว่่า 20 ปีีบริิบููรณ์์)

...............................................................................
วัันที่่�กรอกใบสมััคร
(วััน / เดืือน / ปีี)
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ตารางเพ่ิ่�มเติิม

ตารางเพ่ิ่�มเติิม

โรค

วััน/เดืือน/ปีี ที่่�รัักษา 
(ระบุุว่่าได้้รัับการวิินิิจฉััย  

หรืือรัับการรัักษา
หรืือตั้้�งข้้อสัังเกตโดยแพทย์์)

การรัักษาและอาการปััจจุุบััน สภานพยาบาลที่่�รัักษา
(หากระบุุชื่่�อแพทย์์ได้้ โปรดระบุุ)


