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ใบค าขอเอาประกันภัย 

                  กรมธรรม์ประกันภัยโรคตดิต่อแบบระบุโรค (NAMED PERILS INSURANCE) 
 

สว่นท่ี 1 ข้อมลูผู้ขอเอาประกนัภยั 
1. รายละเอียดผู้ขอเอาประกนัภยั 

ช่ือ-สกลุ............................................................................................................................................................... 
วนั/เดือน/ปีเกิด……../......../….... อาย.ุ........ ปี น า้หนกั.........กก. สว่นสงู........ซม. เชือ้ชาติ...........สญัชาติ............... 

บตัรประจ าตวัประชาชน บตัรประจ าตวัข้าราชการ หนงัสือเดนิทาง เลขท่ี................................................... 
ท่ีอยู่ปัจจบุนั เลขท่ี............ หมูท่ี่…….......... ตรอก/ซอย.....................................ถนน.............................................. 
ต าบล/แขวง......................... อ าเภอ/เขต............................ จงัหวดั............................. รหสัไปรษณีย์...................... 
โทรศพัท์บ้าน.................................โทรศพัท์มือถือ........................................... อีเมล............................................. 
อาชีพ..........................................................................ต าแหนง่............................................................................ 
ลกัษณะงานท่ีท าโดยสงัเขป................................................................................................................................... 

2. รายละเอียดผู้ รับประโยชน์: ทายาทโดยธรรม 
3. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั เร่ิมต้นวนัท่ี...................เวลา……...............น. สิน้สดุวนัท่ี........................เวลา 16.30 น. 
มีความประสงค์จะขอรับความคุ้มครอง 

เลือก แผน เบีย้ประกนั 
 1 99 
 2 199 
 3 299 

 
4. วิธีการช าระเบีย้ประกนัภยั : รายปี 

ช าระโดยผา่นบญัชีเงินฝากธนาคาร   
     กสิกรไทย ช่ือบัญชี บจก.ท่ีปรึกษาประกันภัย ชาร์เตอร์ด เลขที่ 089-2-48675-3 
     รวมจ านวนเบีย้ประกนัภยัท่ีต้องช าระ…......................................................บาท (รวมอากรแสตมป์และภาษีแล้ว) 
 

 



บริษัท ที่ปรึกษาประกนัภยั ชาร์เตอร์ด จ ากัด 

428 อาคารอารีย์ ฮิลล์ ชัน้ 17/B ถนนพหลโยธิน แขวงสามเสนใน เขตพญาไท กรุงเทพมหานคร 10400 

Page 2 of 3 
 

 
5. ค าถามเก่ียวกบัสขุภาพและอ่ืนๆ 

5.1 ทา่นมีประกนัภยัสขุภาพ ประกนัภยัโรคร้ายแรง ประกนัชีวิต หรือประกนัภยัอบุตัเิหต ุกบับริษทักรุงเทพประกนัภยั 
จ ากดั (มหาชน) หรือบริษัทประกนัภยัอ่ืนหรือไม่ 

ไมมี่ มี โปรดระบ.ุ................................................................................................................................... 
5.2 ทา่นเคยถกูปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือประกนัภยัสขุภาพ หรือประกนัภยัโรคร้ายแรง หรือประกนัภยั

อบุตัเิหตสุ่วนบคุคล หรือถกูปฏิเสธการตอ่อายสุญัญาประกนัภยั หรือถกูเรียกเก็บเบีย้ประกนัภยัเพิ่ม หรือ
เปล่ียนแปลงเง่ือนไขส าหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่ 

ไมเ่คย เคย โปรดระบ.ุ........................................................................................................................... 
5.3 ในระยะเวลา 5 ปีท่ีผา่นมาจนถึงปัจจบุนั ทา่นเคยได้รับเชือ้ มีอาการ หรือได้รับวินิจฉยัรักษา รับการผา่ตดั รับการ

บ าบดัหรืออยูร่ะหวา่งการพกัฟืน้ ตลอดจนรับการปรึกษาและค าแนะน าจากแพทย์ด้วยโรคประจ าตวั หรือโรคเรือ้รัง 
หรือโรคอ่ืนๆหรือไม ่

ไมเ่คย เคย (โปรดระบรุายละเอียดด้านลา่ง) 
ค าวินิจฉัยแพทย์/สาเหต/ุอาการ/การตรวจท่ีได้รับ.............................................................................................. 
การรักษา/ค าแนะน าท่ีได้รับ............................................................................................................................. 
เม่ือใด/ชว่งเวลาท่ีได้รับการรักษา..................................................................................................................... 
ผลการรักษา ปกติ ไมป่กติ โปรดระบ.ุ.................................................................................................... 

5.4 ขณะนีท้า่นก าลงัเจ็บป่วย หรือบาดเจ็บ หรือมีอวยัวะสว่นหนึง่สว่นใดพิการหรือไม่สมประกอบ หรือมีความ
บกพร่องทางจิต ใชห่รือไม ่
ไมใ่ช ่ ใช ่โปรดระบ.ุ............................................................................................................................... 

5.5 ทา่นเคยใช้ยาเสพติดให้โทษ หรือเคยเข้ารับการรักษาเก่ียวกบัโรคพิษสรุาเรือ้รัง หรือยาเสพติดให้โทษ ใชห่รือไม่ 
ไมเ่คย เคย โปรดระบ.ุ........................................................................................................................... 
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ข้าพเจ้าขอรับรองวา่ข้อมลูและประวตัสิขุภาพท่ีแถลงข้างต้นนีถ้กูต้องและสมบรูณ์ และตกลงท่ีจะให้ค าขอเอา

ประกนัภยันีเ้ป็นมลูฐานสญัญาระหวา่งข้าพเจ้าและบริษัท หากค าแถลงของข้าพเจ้าเป็นเท็จ หรือปกปิดไมแ่จ้งข้อความจริง 
ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัทปฏิเสธความรับผิดตามสญัญาประกนัภยัหรือบอกเลิกสญัญาประกนัภยัได้ และตกลงให้ถือเอา
หนงัสือฉบบันีเ้ป็นหนงัสือให้ความยินยอมในการให้แพทย์สถานพยาบาล บริษัทประกนัภยั องค์กร สถาบนั หรือบคุคลใดท่ี
มีบนัทกึเร่ืองราวการเจ็บป่วย รวมถึงข้อเท็จจริงเก่ียวกบัการตรวจผลเลือดเพ่ือหาเชือ้ไวรัส HIV หรือประวตัทิางการแพทย์
ของข้าพเจ้า เปิดเผยข้อเท็จจริงทัง้หมดแก่บริษัท กรุงเทพประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) หรือผู้ ท่ีได้รับมอบหมาย และให้ถือว่า
ส าเนาภาพถ่ายของหนงัสือให้ความยินยอมฉบบันีมี้ผลบงัคบัใช้ได้และสมบรูณ์เทา่ต้นฉบบั ทัง้นีบ้ริษัทฯขอสงวนสิทธิใน
การพิจารณารับประกนัภยัภายใต้ข้อมลูดงักลา่วข้างต้น 

ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัทฯ จดัเก็บ ใช้ และเปิดเผย ข้อเท็จจริงเก่ียวกบัสขุภาพและข้อมลู ของข้าพเจ้าตอ่ส านกังาน
คณะกรรมการก ากบัและสง่เสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั เพ่ือประโยชน์ในการก ากบัดแูลธุรกิจประกนัภยั 
 
 

ลงช่ือ.................................................................................ผู้ขอเอาประกนัภยั 
                                         (................................................................................) 
                                            วนัท่ี..................../........................../....................... 

 
 
 
 
 
 
 
 

ค าเตือนของส านักงานคณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 
ให้ตอบค าถามข้างต้นตามความจริงทกุข้อ หากผู้ เอาประกนัภยัปกปิดข้อความจริง หรือแถลงข้อความอนัเป็นเท็จจะมี
ผลให้สญัญาประกนัภยันีต้กเป็นโมฆียะ ซึง่บริษัทมีสิทธิบอกล้างสญัญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพง่และ
พาณิชย์มาตรา 865 และอาจปฏิเสธการจา่ยคา่สินไหมทดแทนได้ 
 


