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บริษัท แอลเอ็มจี ประกันภัย จ ำกัด (มหำชน)  อาคารจัสมินซิตี ้เลขที่ 2 ชั้นที่ 19 ซอยสุขุมวิท 23 ถนนสุขุมวิท  แขวงคลองเตยเหนือ เขตวัฒนา กรุงเทพฯ 10110  
โทรศพัท ์: 02 6486 272 โทรสาร : 02 665 2728 Email : lmgah@ lmginsurance.co.th  www.lmginsurance.co.th 

ใบค ำขอเอำประกันภัยสุขภำพและอุบัติเหตุสว่นบุคคล อลีิทพลัส 
Application Form Individual Health and Accident Insurance “Elite Plus” 

 
รำยละเอียดข้อมูลของผู้ขอเอำประกันภัย )Insured Personal Information) 

ชื่อ-นามสกลุ (นาย/นางสาว/นาง/อื่นๆ) Full Name (MR./MISS/MRS./Other)  

เพศ (Gender)  ❑ ชาย (Male)  ❑ หญิง (Female)             เบอรโ์ทรศพัทม์ือถือ (Phone No.)  

เลขประจ าตวัประชาชน/หนงัสือเดินทาง (ID Card No./Passport No.)   

วนัหมดอาย ุ(Date of Expiry)   

 สญัชาติ(Nationality)                     เชือ้ชาติ (Race)  

รหสัประจ าตวัผูเ้สียภาษี  (Federal tax identification number)  

น า้หนกั (Weight) กก. (Kg)    ส่วนสงู  ซม. (Cm)   วนัเดือนปีเกิด Date of Birth (DD/MM/YY)  

อาย ุ(Age) ปี (Yr.)     อาชีพ (Occupation)  

ต าแหน่ง/ลกัษณะงาน (Position / Details)  

รายไดต้่อเดือน (Salary per month) บาท (THB) อีเมล ์(Email Address)  

ท่ีอยู่ปัจจบุนั  

(Contact Address)  

ชื่อ-นามสกลุ ผูร้บัประโยชน ์คนท่ี 1 (Beneficiary’s Name No.1)    

อาย ุ(Age) ปี (Yr.)     ความสมัพนัธก์บัผูข้อเอาประกันภยั (Relationship with Insured)  

ชื่อ-นามสกลุ ผูร้บัประโยชน ์คนท่ี 2 (Beneficiary’s Name No.2)    

อาย ุ(Age) ปี (Yr.)     ความสมัพนัธก์บัผูข้อเอาประกันภยั (Relationship with Insured)  

ระยะเวลำขอเอำประกันภัย (Insurance Period)  

วนัท่ีกรมธรรมป์ระกนัภยัเริ่มตน้ใหค้วามคุม้ครอง คือ                      (Effective Date) สิน้สดุวนัท่ี (Expiry Date)                    เวลา (time) at 24.00 น. 
( ก ร ม ธ ร ร ม์ ป ร ะ กั น ภั ย นี้  จ ะ ต่ อ อ า ยุ โ ด ย อั ต โ น มั ติ ห า ก มี ก า ร ช า ร ะ เ บี ้ ย ป ร ะ กั น ภั ย ภ า ย ใ น ร ะ ย ะ เ ว ล า ผ่ อ น ผั น  
การสิน้สดุของสญัญาประกันภยัเป็นไปตามเงื่อนไขของกรมธรรมป์ระกันภยั) (This policy will auto renew if premium paid within grace period. Policy 
termination applies per term and condition stated in policy wording) 

แบบประกันภัย/ควำมคุ้มครอง (Insurance Package / Coverage)   

กรมธรรมป์ระกันภัยสุขภำพ  
ชื่อแผน (Plan Name) _____________________________________________________________ 
ควำมคุ้มครองเพ่ิมเติม (Additional Benefits) _____________________________________________________________ 

จ านวนเบีย้ประกันภยัท่ีตอ้งช าระ 
(Insurance Premium)  

 บาทต่องวด (รวมอากรแสตมป์และภาษีมลูค่าเพิ่ม)  
Baht (Including Tax and Stamp duty) 

วิธีกำรช ำระเบีย้ประกันภัย )Insurance Premium Method of Payment)  

❑ เงินสด (Cash)    ❑ บตัรเครดติ / บตัรเดบิต (Credit/Debit Card)  ❑ ช าระผ่านธนาคาร (Bank)  ❑ อื่นๆ (โปรดระบ)ุ     
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บริษัท แอลเอ็มจี ประกันภัย จ ำกัด (มหำชน)  อาคารจัสมินซิตี ้เลขที่ 2 ชั้นที่ 19 ซอยสุขุมวิท 23 ถนนสุขุมวิท  แขวงคลองเตยเหนือ เขตวัฒนา กรุงเทพฯ 10110  
โทรศพัท ์: 02 6486 272 โทรสาร : 02 665 2728 Email : lmgah@ lmginsurance.co.th  www.lmginsurance.co.th 

ประวัติสุขภำพของผู้ขอเอำประกันภัย  :  กรุณำใส่ เคร่ืองหมำย ✓ และให้ขอ้มูลในช่องค ำตอบ 
ตำมควำมจริงในตำรำงต่อไปนี ้)Insured’s health declaration  :  Please ✓ the appropriate box) 

ไม่มี/ 
ไม่เคย 

No 

มี/เคย 
Yes 

1. ท่านมีประกนัภยัสขุภาพ ประกนัชีวิต ประกนัภยัอบุตัิเหต ุหรือประกนัภยัชดเชยรายไดร้ายวนั กบับรษิัทอื่นหรือไม่ 
(Do you have any health, life, accident or hospital income benefit (HIB) insurance with other Insurers?)   

2. ท่านเคยถกูปฏิเสธการรบัประกนัภยั เพิ่มเบีย้ประกนัภยั เพิ่มเงื่อนไข หรือยกเลิกประกนัภยัสขุภาพหรือไม่ 
(Have you ever been declined, increased/loaded premium, accepted on special terms or been nullified 
for health insurance?) 

  

3. ท่านเคยไดร้บัการผ่าตดั การตรวจวินิจฉยั การพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล หรือประสบอบุตัิเหตภุายในช่วง 5 
ปีที่ผ่านมาหรือไม่ (Have you ever undergone a surgical procedure of investigative nature or hospitalized 
or had a major accident in the last 5 years?) 

  

4. ท่านเคยไดร้บัค าแนะน าจากแพทยถ์ึงการรกัษาโดยการผ่าตดั 
หรือการตรวจวินจิฉยัเพิม่เตมิอื่นใดที่ยงัไม่ไดก้ระท าหรือไม่ (Have you ever been advised to have a 
surgical/operation or further investigations which had not been performed?) 

  

5. ใน 5 ปีที่ผ่านมา ท่านเคยไดร้บัการตรวจวินิจฉยั เช่น เอก็ซเรยท์รวงอก เอ็กซเรยค์อมพิวเตอร ์
การตรวจดว้ยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า การส่งชิน้เนือ้ตรวจทางพยาธิวิทยา การตรวจอลัตรา้ซาวด ์
การตรวจคล่ืนหวัใจและการตรวจอื่นๆ หรือไม่ (In the past 5 years, have you ever been 
diagnosed/investigations with Chest X-Ray, CT scan, MRI, Pathology from a Biopsy, Ultrasound, and 
Electrocardiogram or others?) 

  

6. ท่านเคยมี หรือก าลงัมีอาการผิดปกติ หรือโรคต่างๆ ตามรายละเอยีดดา้นล่างนีห้รือไม่ (Have you ever had or 
currently have symptoms/diseases as the following details?) 

  

6.1 ความผิดปกตเิก่ียวกบัระบบทางเดินหายใจ เช่น โรคหลอดลมอกัเสบเรือ้รงั ปอดอกัเสบ โรคปอดอดุกัน้เรือ้รงั หอบหืด 
โรคติดเชือ้ระบบทางเดินหายใจที่เกิดจากไวรสัอารเ์อสวี วณัโรค ไอเป็นเลือด จดุที่ปอด มะเรง็ปอด และอื่นๆถา้มี 
(Respiratory Tract problems such as Chronic Bronchitis, Pneumonia, COPD, Asthma, Respiratory 
Syncytial Virus(RSV), Tuberculosis(TB), Hemoptysis, Lung Nodule, Lung Cancer or others) 

  

6.2 ความผิดปกตเิก่ียวกบัหวัใจ เช่น ใจสั่น หวัใจเตน้ผิดจงัหวะ หวัใจโต ภาวะหวัใจวายหรือหวัใจลม้เหลว 
โรคหลอดเลือดหวัใจ โรคหวัใจพกิารแตก่ าเนิด และอื่นๆถา้มี(Heart Problems such as Palpitations, 
Arrhythmias, Cardiomegaly, Congestive Heart Failure, Coronary Artery Disease(CAD), Congenital Heart 
Disease or others) 

  

6.3 ความผิดปกตเิก่ียวกบัระบบกระดกูและกลา้มเนือ้ เช่น โรคเสน้ประสาทมีเดยีนกดทบัท่ีขอ้มือ ขอ้อกัเสบเรือ้รงั 
โรคเกาต ์ขอ้อกัเสบรูมาตอยด ์กระดกูสนัหลงัคดกระดกูสนัหลงัทบัเสน้ประสาท ปวดหลงัเรือ้งรงัโรคกระดกูพรุน 
และอื่นๆ ถา้มี (Musculoskeletal problems such as Carpal Tunnel Syndrome, Chronic Arthritis, Gout, 
Rheumatoid Arthritis, Scoliosis, Spondylosis, Herniated Disc, Severe Back pain, Osteoporosis or others) 

  
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บริษัท แอลเอ็มจี ประกันภัย จ ำกัด (มหำชน)  อาคารจัสมินซิตี ้เลขที่ 2 ชั้นที่ 19 ซอยสุขุมวิท 23 ถนนสุขุมวิท  แขวงคลองเตยเหนือ เขตวัฒนา กรุงเทพฯ 10110  
โทรศพัท ์: 02 6486 272 โทรสาร : 02 665 2728 Email : lmgah@ lmginsurance.co.th  www.lmginsurance.co.th 

ประวัติสุขภำพของผู้ขอเอำประกันภัย  :  กรุณำใส่ เคร่ืองหมำย ✓ และให้ขอ้มูลในช่องค ำตอบ 
ตำมควำมจริง ในตำรำงต่อไปนี ้)Insured’s health declaration  :  Please ✓ the appropriate box) 

ไม่มี/ 
ไม่เคย 

No 

มี/เคย 
Yes 

6.4 ความผิดปกตเิก่ียวกบัระบบทางเดินอาหาร เช่น กระเพาะอาหารอกัเสบเรือ้รงั โรคแผลในกระเพาะอาหาร 
อาหารไม่ย่อยภาวะล าไสแ้ปรปรวน โรคกรดไหลยอ้น เลือดออกในทางเดินอาหารไสเ้ล่ือน รดิสีดวงทวาร 
มะเรง็ล าไสใ้หญ่ เป็นตน้ (Gastrointestinal tract problems such as Chronic Gastritis, Gastric Ulcer, 
Dyspepsia, Irritated Bowel Syndrome, Gastroesophageal Reflux Disease(GERD) Gastrointestinal 
Hemorrhage, Hernia, Hemorrhoid, Colon Cancer or others) 

  

6.5 ต่อมตา่งๆโต มตีิ่งเนือ้ กอ้นไขมนั กอ้นถงุน า้หรือซีสต ์กอ้นเนือ้งอกธรรมดา กอ้นเนือ้รา้ยหรือมะเรง็ 
และอื่นๆถา้ม(ีEnlarged glands, Polyps, Lipoma, Cysts, Tumor, Cancer or others)   

6.6 ความผิดปกตเิก่ียวกบั ตา ห ูคอ จมกู เช่นตอ้กระจก ตอ้หิน ภาวะที่มีการอกัเสบของหชูัน้กลาง ไซนสัอกัเสบ 
ต่อมทอนซิลอกัเสบ เนือ้งอกของสายเสียง โรคหยดุหายใจขณะหลบั และอื่นๆถา้มี(Any problems about Eyes, 
Ears, Noses or Throat such as Cataract, Glaucoma, Chronic Otitis Media, Sinusitis, Tonsillitis, Vocal Cord 
Nodule, Sleep Apnea or others) 

  

6.7 โรคเก่ียวกบัตบั และถงุน า้ดี เช่น โรคถงุน า้ดีอกัเสบ นิ่วในถงุน า้ดี ตบัอกัเสบชนดิเอ หรือ บี ไขมนัท่ีตบั ตบัแข็ง 
มะเรง็ตบั และอื่นๆถา้มี(Liver and Gall bladder problems such as Cholecystitis, Gallstones, Hepatitis A or 
B, Fatty Liver, Cirrhosis, Liver Cancer or others) 

  

6.8 ความผิดปกตเิก่ียวกบัระบบสืบพนัธุ ์เช่นโรคหนองใน โรคเรมิที่อวยัวะเพศ โรคซิฟิลิส ติดเชือ้ HIV 
โรคต่อมลกูหมากโต มะเรง็ต่อมลกูหมาก และอื่นๆ ถา้มี (Reproductive system diseases such as Gonorrhea, 
Genital Herpes, Syphilis, HIV, Benign Prostatic Hyperplasia(BPH), Prostate Cancer or others) 

  

6.9 ความผิดปกตขิองระบบทางเดินปัสสาวะ เช่น นิ่วในไต ปัสสาวะล าบาก กรวยไตอกัเสบ โรคไตเรือ้รงั 
กลุ่มอาการโรคไต มีไตขา้งเดียว ปัสสาวะเป็นเลือด และอื่นๆถา้มี (Urinary Tract Disorders such as Renal Stone, 
Dysuria, Pyelonephritis, Chronic Kidney Disease(CKD), Nephrotic Syndrome(NS), Hematuria, or others) 

  

6.10 ความผิดปกตขิองระบบไหลเวยีนโลหิตและโรคเลือด เช่น ความดนัโลหิตสงู โลหิตจาง โรคทาลาสซีเมยี 
โรคเลือดออกแลว้หยดุยาก  โรคแพถ้ั่วปากอา้ในภาวะพรอ่งเอ็นไซม ์G6PD  มะเรง็ต่อมน า้เหลือง 
มะเรง็เม็ดเลือดขาว โรคพุ่มพวงโรคแพภ้มูิตวัเอง และอื่นๆถา้มี(Circulatory and Hematology Disorders such as 
Hypertension, Anemia, Thalassemia, Idiopathic thrombocytopenic purpura(ITP), G6PD Deficiency, Non-
Hodgkin Lymphoma, Leukemia, Systemic Lupus Erythematosus (SLE) or others) 

  
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บริษัท แอลเอ็มจี ประกันภัย จ ำกัด (มหำชน)  อาคารจัสมินซิตี ้เลขที่ 2 ชั้นที่ 19 ซอยสุขุมวิท 23 ถนนสุขุมวิท  แขวงคลองเตยเหนือ เขตวัฒนา กรุงเทพฯ 10110  
โทรศพัท ์: 02 6486 272 โทรสาร : 02 665 2728 Email : lmgah@ lmginsurance.co.th  www.lmginsurance.co.th 

ประวัติสุขภำพของผู้ขอเอำประกันภัย  :  กรุณำใส่ เคร่ืองหมำย ✓ และให้ขอ้มูลในช่องค ำตอบ 
ตำมควำมจริง ในตำรำงต่อไปนี ้)Insured’s health declaration  :  Please ✓ the appropriate box) 

ไม่มี/ 
ไม่เคย 

No 

มี/เคย 
Yes 

6.11 ความผิดปกตเิก่ียวกบัต่อมไรท้่อ เช่น เบาหวาน คอพอก ไทรอยดเ์ป็นพิษ ภาวะต่อมไทรอยดท์ างานเกิน 
ภาวะต่อมไทรอยดท์ างานต ่า  และอื่นๆถา้มี (Endocrine Disorders such as Diabetes Mellitus, 
Hyperthyroidism, Hypothyroidism or others) 

  

6.12 ความผิดปกตเิก่ียวกบัระบบประสาทและสมอง โรคหลอดเลือดสมอง เช่น โรคลมชกั โรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง 
โรคกลา้มเนือ้อ่อนแรงเอมจี ไมเกรน ปวดศีรษะเรือ้รงั เนือ้งอกในสมอง โรคหลอดเลือดสมอง โรคพารก์ินสนั 
ความจ าเส่ือม เสน้เลือดสมองโปรง่พอง และอื่นๆถา้มี (Brain and Nervous system disorders such as Epilepsy, 
Cerebral Aneurysm, Myasthenia Gravis(MG), Migraine, Chronic Headache, Brain Tumor, Stroke, 
Parkinson’s Disease, Alzheimer, Autistic or others)  

  

6.13 อาการผิดปกติทางจติใจ เช่น โรคอารมณแ์ปรปรวนสองขัว้ โรควติกกงัวล โรคซมึเศรา้ โรคนอนไม่หลบั 
อาการประสาทหลอน ภาวะย า้คดิย า้ท า โรคจิตเภท การพยายามฆ่าตวัตาย  ออธิสติกส ์โรคลมชกั ภาวะแคระแกรน็ 
และอื่นๆถา้มี (Mental Disorder such as Bipolar, Anxiety Disorder, Depressive Disorder, Insomnia, 
Hallucination, Obsessive-Compulsive Disorder(OCP), Schizophrenia, Attempted Suicide or others) 

  

7. นอกจากขอ้ 6 แลว้ ท่านก าลงัเจบ็ป่วย หรือไดร้บับาดเจ็บหรือไม่ (Apart from item 6, are you currently injured or 
sick?)   

8. ขณะนีท้่านก าลงัรบัประทานยาหรือฉีดยาเพื่อรกัษาโรคประจ าตวัหรือไม่ (Are you currently taking any 
medications or undergoing any treatments regularly?)   

9. ปัจจบุนัท่านสบูบหุร่ี หรือไม่?  (Do you currently smoke cigarettes?)    
❑ไม่สบูบหุร่ี (No)   ❑สบูบหุร่ีนอ้ยกวา่ 20 มวนต่อวนั (Yes, less than 20 cigarettes per day)     
❑ สบูบหุร่ีมากกวา่ 20 มวนตอ่วนัเป็นเวลา (Yes, more than 20 cigarettes per day for) ...............ปี (years) 
หากเลิกสบูแลว้ เลิกสบูเมื่อ (If quitted, when?) …………………… กรุณาระบสุาเหตทุี่เลิก (please provide reason) ............................ 

10. ท่านดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอลห์รือไม่ (Do you drink alcohol?)       ❑ไม่ดื่ม (No)                                  ❑ดื่ม (Yes)    
ถา้ใช่ โปรดระบ ุชนิด  (If yes, please specify)       ❑ สรุา (Whiskey) ❑ เบียร(์Beer)  ❑ไวน ์(Wine)    ❑ อื่นๆ (Other).................     
ปรมิาณ  คร้ังละ (Amount per time)............................ เฉลี่ย (Average frequency).............................คร้ัง / สัปดำห ์(times/week)  

❑ อื่นๆ (Other) ......................................       
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เฉพำะสตร ี(Female Only) 

11. ในระยะ 5 ปีที่ผ่านมา ท่านเคยมคีวามผิดปกตเิก่ียวกบัเตา้นม ความผิดปกติของระบบสืบพนัธุเ์พศหญิง การตัง้ครรภ ์หรือโรคแทรกซอ้นหรือไม่ เช่น 
กอ้นท่ีเตา้นม โรคถงุน า้รงัไข่ เยื่อบมุดลกูเจรญิผิดที่ เนือ้งอกมดลกู มะเรง็ปากมดลกู ปวดประจ าเดือน ถา้ใช่ โปรดระบ ุ(In the past 5 years, have you 
ever had any Breasts problems, Gynecological problems or Pregnancy-related disease or complications?, Such as Breasts 
mass/cyst/tumor, Ovarian Cyst, Endometriosis, Myoma Uteri, Cervix Cancer, Dysmenorrhea, if yes, please specify.) 

12. ท่านก าลงัตัง้ครรภอ์ยู่หรือไม่ ถา้ใช่โปรดระบอุายคุรรภ ์ 
Are you pregnant? If yes, please specify Gestational age……………. เดือน (Months) 

ถา้ท่านตอบ “มี/เคย” ในค าถามขอ้ 1 - 12 กรุณาระบรุายละเอียดเก่ียวกบัโรคและการรกัษาพยาบาลในช่องวา่งดา้นล่าง  If you answer “Yes” in any questions (item 1 – 12)  please specify 
details in the space below. 
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 ผู้ขอเอำประกนัภัยประสงคจ์ะใช้สิทธขิอยกเวน้ภำษเีงนิไดต้ำมกฎหมำยว่ำดว้ยภำษอีำกรหรือไม่ Would you like to claim for personal income tax deduction with this 
insurance premium? 

  ไม่มีควำมประสงค ์No 

  มีควำมประสงค ์และยินยอมให้บริษทัส่งและเปิดเผยขอ้มูลเกี่ยวกับเบีย้ประกันภัยภัยต่อกรมสรรพำกร ตำมหลกัเกณฑว์ิธกีำรทีก่รมสรรพำกรก ำหนด 
และหำกผู้ขอเอำประกนัภัยเป็นชำวต่ำงชำติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเป็นผู้มีหน้ำทีต่อ้งเสียภำษีเงนิไดต้ำมกฎหมำย วำ่ด้วยภำษอีำกร 
โปรดระบุเลขประจ ำตวัผู้เสียภำษีทีไ่ด้รับจำกกรมสรรพำกร เลขที ่........................................ 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: 
………………………………. 

 ผู้ขอเอำประกนัภัยประสงคจ์ะเลือกรับกรมธรรมป์ระกันภัยผ่ำนช่องทำงใด How would you like to receive the policy?? 

    รับเป็น e-policy ทำงอีเมล ์)Email) ทีร่ะบุไว้ E-policy delivered via specified e-mail 

    รับเป็นเอกสำร โดยส่งให้ทำงไปรษณีย ์ตำมทีอ่ยู่ทีร่ะบุไว้ By post via specified address 

 บ ริ ษั ท มี สิ ท ธิ ต ร ว จ ส อ บ ป ร ะ วั ติ ก ำ ร รั ก ษ ำ พ ย ำ บ ำ ล แ ล ะ ก ำ ร ต ร ว จ วิ นิ จ ฉั ย ข อ ง ผู้ เ อ ำ ป ร ะ กั น ภั ย เ ท่ ำ ที่ จ ำ เ ป็ น กั บ ก ำ ร ป ร ะ กั น ภั ย นี้  
และมีสิทธิท ำกำรชันสูตรพลิกศพในกรณีที่มีเหตุจ ำเป็นและไม่เป็นกำรขัดต่อกฎหมำย โดยค่ำใช้จ่ำยของบริษัท The company has the right to check the medical history and 
diagnosis of the insured as necessary with this insurance. And has the right to perform examination in the event that it is necessary and does not violate the law at the expense 
of the company 

 ในกรณีทีผู้่เอำประกันภัยไม่ยินยอมใหบ้ริษัทตรวจสอบประวัตกิำรรักษำพยำบำลและกำรตรวจวินิจฉัยของผู้เอำประกันภัยเพื่อประกอบกำรพิจำรณำจ่ำยค่ำสินไหมทดแทนน้ัน 
บริษัทอำจปฏิเสธควำมคุ้มครองตำมกรมธรรม์ประกันภัยนี้แก่ผู้เอำประกันภัยได้ In the event that the insured does not allow the company to check the medical history and 
diagnosis of the insured to support the consideration of the claims. The company may refuse coverage under this insurance policy to the insured. 

ข้ำพเจ้ำมีควำมประสงคข์อเอำประกันภัยกับบริษัทตำมเงื่อนไขของกรมธรรมป์ระกันภัยที่บริษัทได้ใช้ส ำหรับกำรประกันภัยนี้ และข้ำพเจ้ำขอรับรองว่ำรำยละเอียดต่ำงๆ 
ข้ ำ ง ต้ น นี้ ถู ก ต้ อ ง แ ล ะ ส ม บู ร ณ์  ข้ ำ พ เ จ้ ำ ต ก ล ง ที่ จ ะ ใ ห้ ค ำ ข อ เ อ ำ ป ร ะ กั น ภั ย นี้ เ ป็ น มู ล ฐ ำ น ข อ ง สั ญ ญ ำ ร ะ ห ว่ ำ ง ข้ ำ พ เ จ้ ำ แ ล ะ บ ริ ษั ท 
หำกรำยละเอียดของข้ำพเจ้ำเป็นเทจ็หรือปกปิดไม่แจ้งควำมจริง ข้ำพเจ้ำยินยอมให้บริษัทบอกเลิกสัญญำได้  

I request to obtain the insuring agreement according to the terms and conditions. I declare and warrant that the above answers are true and completed. This proposal 
shall be the basis of the contract between the Company and me. If any of my statement is untrue or false, this policy becomes voidable. The company is entitled to void the 
policy. 

  ข้ำพเจ้ำทรำบดีว่ำกรมธรรมป์ระกันภัยนี้จะไม่ให้ควำมคุ้มครองส ำหรับโรค )รวมทั้งโรคแทรกซ้อน( อำกำรหรือควำมผิดปกติที่เกิดขึน้กับผู้ขอเอำประกันภัยภำยใน 24 
เดือนก่อนวันที่คุ้มครองตำมกรมธรรมป์ระกันภัยนี้จะมีผลบังคับ ซ่ึงบริษัทมีสิทธิปฏิเสธค่ำสินไหมทดแทน I understand that this policy does not cover sickness, symptom or 
irregularity that happened to the Insured Person within 24 months before the period of insurance. The Company is entitled to refuse the claim. 

            ข้ำพเจ้ำยินยอมให้บริษัทฯ จัดเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริงเกี่ยวกับข้อมูลของข้ำพเจ้ำต่อส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย 
เพื่อประโยชนใ์นกำรก ำกับดูแลธุรกจิประกันภัย And I agree that LMG Insurance may collect, use and disclose my information to the Office of Insurance Commission (OIC.) For 
the purpose of insurance system governance. 
 

ลายมือชื่อ (Signature)  
 

ลายมือชื่อ (Signature)  
 

 (_______________________) 
ผูข้อเอาประกนัภยั (Insured) 

 (_______________________) 
ผูก้ระท าการแทน (Authorize Person)* 
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วนัเดือนปี (Date)  
 

*กรณีเป็นผูก้ระท าการแทนตอ้งเป็นเฉพาะบิดา/มารดา/สามี/ภรรยา/บตุร เท่านัน้ (Authorize person must be Parent/ 
Spouse/ Child only)   

  โปรดระบคุวามสมัพนัธ ์(Please specify relationship to 
Insured person)   

  วนัเดือนปี (Date)   
หมำยเหตุ : หากผูข้อเอาประกนัภยัอายตุ  ่ากว่า 20 ปี ตอ้งใหบ้ิดา มารดา หรือผูป้กครองลงชื่อดว้ย (Remark: If applicant age under 20 years old, guardian must sign) 
 กำรประกันภัยโดยตรง Direct   ตัวแทนประกันวินำศภัย  Agent   นำยหน้ำประกันวินำศภัย Broker     
ใบอนุญำตเลขที ่License No.   

 

 

ค ำเตอืนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกนัภัย (คปภ.) 
WARNING of Office of Insurance Commission (OIC.) 

ใหต้อบค าถามขา้งตน้ตามความเป็นจรงิทกุขอ้ หากผูเ้อาประกนัปกปิดขอ้ความจรงิ หรือแถลงขอ้ความเท็จจะมีผลใหส้ญัญาประกนัภยันีต้กเป็นโมฆยีะ 
ซึ่งบรษิัทมีสิทธิบอกลา้งสญัญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา 865 The applicant should disclose all the facts you know. Any nondisclosure shall make the 

policy issued hereunder voidable. The company has the right to void the contract and refuse the claims according the Civil Commercial Code Section 865 
   


