
      
  

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

บริษทั คิง ไว ประกนัชีวิต จาํกดั (มหาชน) 

43 อาคารไทย ซีซี ทาวเวอร์ ชัÊน 33 ถนนสาทรใต ้แขวงยาน

นาวา เขตสาทร กรุงเทพมหานคร 10120 

โทรศพัท ์: 02-033-9000 ทะเบียนเลขทีÉ 0107537001081 

ตวัแทน .............................. รหสั ........................................... 

หน่วยงาน .............................................................................. 

สาขา ...................................................................................... 

โทร........................................................................................ 

 

 

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและส่งเสริมการ

ประกอบธุรกิจประกันภัย 

ผูเ้อาประกันภยัจงตอบคาํถามตามความเป็นจริงทุกขอ้ การ

ปกปิดขอ้เท็จจริงใดๆ อาจเป็นเหตุให้บริษทัผูรั้บประกนัชีวิต

ปฏิเสธไม่จ่ายเงินค่าสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันภยั

ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา ŠŞŝ 

หนังสือรับรองสุขภาพ ใชเ้พืÉอ 

  เปลีÉยนแปลงกรมธรรม์ (เพิÉมสัญญาเพิÉมเติม, เพิÉมจาํนวนเงินเอาประกันภัย, เปลีÉยนเป็นแบบประกันทีÉมี

ระยะเวลาคุม้ครองเพิÉมขึÊน, ลด/ยกเลิกเบีÊยประกนัภยัเพิÉมพิเศษ) 

  ขอต่ออายกุรมธรรม ์หรือกลบัคืนสู่สถานะเดิมของกรมธรรม์ 

กรมธรรม์ประกันภยัเลขทีÉ   

ข้อมูลเกีÉยวกับผู้เอาประกันภัย/ผู้ชําระเบีÊยประกันภยั (กรณีกรมธรรมม์ีสัญญาเพิÉมเติมผลประโยชน์ผูช้าํระเบีÊยประกนัภยั กรูณาตอบขอ้มูลในส่วนของผูช้าํระเบีÊยประกนัภยัดว้ย) 

ผู้เอาประกันภัย 

1. ชืÉอ ........................................................................................................................ 

2. เลขทีÉบตัรประจาํตวัประชาชน ............................................................................. 

3. อาย ุ.................... ปี 

4. ทีÉอยูปั่จจุบนั ......................................................................................................... 

 ................................................................... โทรศพัท ์.......................................... 

5. อาชีพ หนา้ทีÉการงานประจาํวนั ............................................................................ 

6. ชืÉอสถานทีÉทาํงาน/นายจา้ง ทีÉอยู ่และลกัษณะธุรกิจ 

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

7. รายไดต่้อปี ....................................................................................................บาท 

8. ท่านใชร้ถจกัรยานยนตใ์นการทาํงานหรือไม่   ไม่ใช ้    ใช ้

9. ท่านเคยถูกปฏิเสธ เลืÉอนการรับประกนัภยั เพิÉมอตัราเบีÊยประกนัภยั เปลีÉยนแปลง

เงืÉอนไข สาํหรับการขอเอาประกนัภยัหรือการขอกลบัคืนสู่สถานะเดิม หรือการ

ขอต่ออายขุองกรมธรรม ์จากบริษทันีÊหรือบบริษทัอืÉนหรือไม่    ไม่เคย   

เคย โปรดระบุรายละเอียด 

 บริษทั ................................................................................................................... 

 สาเหตุ .................................................................................................................. 

 เมืÉอใด ................................................................................................................... 

10. ท่านเคยมีส่วนเกีÉยวขอ้งกบัการคา้ยาเสพติดหรือเคยตอ้งโทษเกีÉยวกบัคดียาเสพติด

หรือไม่     ไม่เคย   เคย 

11. ท่านเสพหรือเคยเสพยาเสพติด หรือสารเสพติด หรือไม่ 

  ไม่เสพ/ไม่เคย 

  เสพ/เคยเสพ โปรดระบุชนิด ......................................................................... 

 ปริมาณ .................................. ความถีÉ ............................................ ครัÊ ง/สัปดาห์ 

 เสพมานาน ......... ปี เลกิเสพ เมืÉอ ........................................................................ 

12. ท่านดืÉมหรือเคยดืÉมเครืÉองดืÉมทีÉมแีอลกอฮอล์เป็นประจาํหรือไม่ 

  ไม่ดืÉม/ไม่เคย    ดืÉม/เคยดืÉม โปรดระบุชนิด .............................................. 

 ปริมาณ ....................... ขวด/ครัÊง ความถีÉ ....................................... ครัÊง/สัปดาห์ 

 ดืÉมมานาน .......... ปี เลิกดืÉม เมืÉอ .......................................................................... 

13. ท่านสูบหรือเคยสูบ บุหรีÉ  หรือยาสูบชนิดอืÉนหรือไม่ 

  ไม่สูบ/ไม่เคย    สูบ/เคย โปรดระบุปริมาณ ............................... มวน/วนั  

 สูบมานาน ....... ปี เลิกสูบ เมืÉอ ............................................................................ 

14. ส่วนสูง .......................... ซม.     นํÊาหนกั ......................... ก.ก. 

 ในรอบ Ş เดือนทีÉผา่นมานํÊาหนกัตวัของท่านเปลีÉยนแปลงหรือไม่ 

  ไม่เปลีÉยน       เปลีÉยน โปรดระบุนํÊาหนกั 

                    เพิÉมขึÊน ...................... ก.ก.     ลดลง ..................... ก.ก. 

 สาเหตุทีÉนํÊ าหนกัเปลีÉยนแปลง ................................................................................. 

ผู้ชําระเบีÊยประกันภัย 

1. ชืÉอ ........................................................................................................................ 

2. เลขทีÉบตัรประจาํตวัประชาชน ............................................................................. 

3. อาย ุ.................... ปี 

4. ทีÉอยูปั่จจุบนั ......................................................................................................... 

 ................................................................... โทรศพัท ์.......................................... 

5. อาชีพ หนา้ทีÉการงานประจาํวนั ............................................................................ 

6. ชืÉอสถานทีÉทาํงาน/นายจ้าง ทีÉอยู ่และลกัษณะธุรกิจ 

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

7. รายไดต่้อปี ....................................................................................................บาท 

8. ท่านใชร้ถจกัรยานยนตใ์นการทาํงานหรือไม่   ไม่ใช ้    ใช ้

9. ท่านเคยถูกปฏิเสธ เลืÉอนการรับประกนัภยั เพิÉมอตัราเบีÊยประกนัภยั เปลีÉยนแปลง

เงืÉอนไข สาํหรับการขอเอาประกนัภยัหรือการขอกลบัคืนสู่สถานะเดิม หรือการขอ

ต่ออายขุองกรมธรรม์ จากบริษทันีÊหรือบบริษทัอืÉนหรือไม่    ไม่เคย   เคย 

โปรดระบุรายละเอียด 

 บริษทั ................................................................................................................... 

 สาเหตุ .................................................................................................................. 

 เมืÉอใด ................................................................................................................... 

10. ท่านเคยมีส่วนเกีÉยวขอ้งกบัการคา้ยาเสพติดหรือเคยตอ้งโทษเกีÉยวกบัคดียาเสพติด

หรือไม่     ไม่เคย   เคย 

11. ท่านเสพหรือเคยเสพยาเสพติด หรือสารเสพติด หรือไม่ 

  ไม่เสพ/ไม่เคย 

  เสพ/เคยเสพ โปรดระบุชนิด ......................................................................... 

 ปริมาณ .................................. ความถีÉ ............................................ ครัÊ ง/สัปดาห ์

 เสพมานาน ......... ปี เลกิเสพ เมืÉอ ........................................................................ 

12. ท่านดืÉมหรือเคยดืÉมเครืÉองดืÉมทีÉมแีอลกอฮอลเ์ป็นประจาํหรือไม่ 

  ไม่ดืÉม/ไม่เคย    ดืÉม/เคยดืÉม โปรดระบุชนิด .............................................. 

 ปริมาณ ....................... ขวด/ครัÊง ความถีÉ ....................................... ครัÊง/สัปดาห์ 

 ดืÉมมานาน .......... ปี เลิกดืÉม เมืÉอ .......................................................................... 

13. ท่านสูบหรือเคยสูบ บุหรีÉ  หรือยาสูบชนิดอืÉนหรือไม่ 

  ไม่สูบ/ไม่เคย    สูบ/เคย โปรดระบุปริมาณ ............................... มวน/วนั  

 สูบมานาน ....... ปี เลิกสูบ เมืÉอ ............................................................................ 

14. ส่วนสูง .......................... ซม.     นํÊาหนกั ......................... ก.ก. 

 ในรอบ Ş เดือนทีÉผา่นมานํÊาหนกัตวัของท่านเปลีÉยนแปลงหรือไม่ 

  ไม่เปลีÉยน       เปลีÉยน โปรดระบุนํÊาหนกั 

                    เพิÉมขึÊน ...................... ก.ก.     ลดลง ..................... ก.ก. 

 สาเหตุทีÉนํÊ าหนกัเปลีÉยนแปลง ................................................................................. 

 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 

โรค 

ผูเ้อาประกนัภยั 
ผูช้าํระเบีÊย
ประกนัภยั โรค 

 

ผูเ้อาประกนัภยั 
ผูช้าํระเบีÊย
ประกนัภยั 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

สายตาพกิาร     ดีซ่าน     

โรคจอประสาทตา     มา้มไต     

โรคตอ้หิน     โรคตบัอ่อนอกัเสบ     

โรคหลอดเลือดในสมอง     โรคไต     

โรคอมัพฤกษ ์/ โรคอมัพาต     โรคขอ้อกัเสบ     

โรคพาร์กินสัน     โรคเก๊าท์     

โรคความจาํเสืÉอม     โรคหนงัแขง็     

โรคชกั     โรคเอสแอลอ ี     

โรคปอดหรือปอดอกัเสบ     โรคเลือด     

โรควณัโรค     โรคเบาหวาน     

โรคหอบหืด     โรคไทรอยด์     

โรคปอดอุดกัÊนเรืÊอรัง     โรคต่อมนํÊาเหลืองโต     

โรคถุงลมโป่งพอง     เนืÊองอก กอ้นหรือถุงนํÊา     

ภาวะหยดุหายใจขณะหลบั     โรคมะเร็ง     

ผู้เอาประกันภัย 

15. บิดา มารดา พีÉน้องร่วมบิดาและ/หรือมารดา ของท่านเคยได้รับการวินิจฉัยจาก

แพทยว่์าเป็นหรือเคยเป็นโรคหวัใจ โรคหลอดเลือด โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน โรค

ไต โรคความดนัโลหิตสูง การพยายามฆ่าตวัตายหรืออาการป่วยทางจิต โรคเลือด 

หรือโรคไวรัลตบัอกัเสบหรือไม่   ไม่เปลีÉยน   เปลีÉยน โปรดระบุรายละเอียด 

 บุคคลทีÉเป็น ............................................................................................................ 

 โรค ................................................................. อายทีุÉเริÉมเป็น ................................ 

16. ภรรยา/สามี ของท่านเป็นโรคเอดส์ (HIV) หรือไวรัสตบัอกัเสบหรือไม่ 

  ไม่เคย       เคย โปรดระบุโรค 

                    โรคเอดส์     โรคไวรัสตบัอกัเสบ 

17. ในระหว่าง ŝ ปีทีÉผา่นมา ท่านเคยไดรั้บ 

 ก) การตรวจสุขภาพ การตรวจชิÊนเนืÊอ หรือการตรวจเพืÉอวินิจฉยัโรค เช่น การ

เอกซเรย ์การตรวจคลืÉนหวัใจ การตรวจเลือด หรือ การตรวจดว้ยเครืÉองมือพิเศษ

อืÉนๆ หรือไม่ 

   ไม่เคย       เคย โปรดระบุรายละเอียด 

  ตรวจอะไร ......................................................................................................... 

  เมืÉอใด ............................................................ อายทุีÉเริÉมเป็น ............................. 

  สถานทีÉตรวจ ..................................................................................................... 

  ผลการตรวจ ...................................................................................................... 

  ขอ้สังเกตุของแพทย ์.......................................................................................... 

 ข) การบาดเจ็บ เจ็บป่วย การผา่ตดั การปรึกษาแพทย ์การแนะนาํจากแพทย์

 เกีÉยวกบัสุขภาพ การรักษาในสถานพยาบาลทีÉมิไดร้ะบุไวข้า้งตน้ 

   ไม่เคย       เคย ถา้เคยโปรดระบุรายละเอียด 

  อาการ ............................................................................................................... 

  วนัเดือนปีทีÉรับการรักษา .................................................................................. 

  สถานพยาบาล .................................................................................................. 

  ผลการรักษา ..................................................................................................... 

  

ผู้ชําระเบีÊยประกันภัย 

15. บิดา มารดา พีÉน้องร่วมบิดาและ/หรือมารดา ของท่านเคยได้รับการวินิจฉัยจาก

แพทยว์่าเป็นหรือเคยเป็นโรคหวัใจ โรคหลอดเลือด โรคมะเร็ง โรคเบาหวาน โรค

ไต โรคความดนัโลหิตสูง การพยายามฆ่าตวัตายหรืออาการป่วยทางจิต โรคเลือด 

หรือโรคไวรัสตบัอกัเสบหรือไม่   ไม่เปลีÉยน   เปลีÉยน โปรดระบุรายละเอียด 

 บุคคลทีÉเป็น ............................................................................................................ 

 โรค ................................................................. อายทีุÉเริÉมเป็น ................................ 

16. ภรรยา/สามี ของท่านเป็นโรคเอดส์ (HIV) หรือไวรัสตบัอกัเสบหรือไม่ 

  ไม่เคย       เคย โปรดระบุโรค 

                    โรคเอดส์     โรคไวรัสตบัอกัเสบ 

17. ในระหว่าง ŝ ปีทีÉผา่นมา ท่านเคยไดรั้บ 

 ก) การตรวจสุขภาพ การตรวจชิÊนเนืÊอ หรือการตรวจเพืÉอวินิจฉยัโรค เช่น การ

เอกซเรย ์การตรวจคลืÉนหวัใจ การตรวจเลือด หรือ การตรวจดว้ยเครืÉองมือพิเศษ

อืÉนๆ หรือไม่ 

   ไม่เคย       เคย โปรดระบุรายละเอียด 

  ตรวจอะไร ......................................................................................................... 

  เมืÉอใด ............................................................ อายทุีÉเริÉมเป็น ............................. 

  สถานทีÉตรวจ ..................................................................................................... 

  ผลการตรวจ ...................................................................................................... 

  ขอ้สังเกตุของแพทย ์.......................................................................................... 

 ข) การบาดเจ็บ เจ็บป่วย การผ่าตดั การปรึกษาแพทย ์การแนะนาํจากแพทย์

 เกีÉยวกบัสุขภาพ การรักษาในสถานพยาบาลทีÉมิไดร้ะบุไวข้า้งตน้ 

   ไม่เคย       เคย ถา้เคยโปรดระบุรายละเอียด 

  อาการ ............................................................................................................... 

  วนัเดือนปีทีÉรับการรักษา .................................................................................. 

  สถานพยาบาล .................................................................................................. 

  ผลการรักษา ..................................................................................................... 

18. ท่านเคยไดรั้บการวินิจฉยั หรือรับการรักษา หรือตัÊงขอ้สังเกตุโดยแพทยว์่าป่วยเป็นโรคตามรายการทา้ยคาํถามนีÊหรือไม่ 

 หากเคย กรุณาระบุโรคและการรักษาตามรายละเอียดดา้นล่าง (ตอบไดม้ากกว่า ř ขอ้) 



 
 
 
 
ผูเ้อาประกนัภยั 
 
ผูช้าํระเบีÊยประกนัภยั 

โรค 

วนั/เดือน/ปี ทีÉรักษา 
(ระบุว่าไดรั้บการวนิิจฉยั หรือ
รับการรักษา หรือตัÊงขอ้สงัเกตุ 

โดยแพทย)์ 

การรักษาและอาการปัจจุบนั 
สถานพยาบาลทีÉรักษา 
(หากระบุชืÉอแพทยไ์ด ้ 

โปรดระบุ) 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 
 

 
 
 
 
ผูเ้อาประกนัภยั 
 
ผูช้าํระเบีÊยประกนัภยั 

โรค 

วนั/เดือน/ปี ทีÉรักษา 
(ระบุว่าไดรั้บการวนิิจฉยั หรือ
รับการรักษา หรือตัÊงขอ้สงัเกตุ 

โดยแพทย)์ 

การรักษาและอาการปัจจุบนั 
สถานพยาบาลทีÉรักษา 
(หากระบุชืÉอแพทยไ์ด ้ 

โปรดระบุ) 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

โรค 

ผูเ้อาประกนัภยั 
ผูช้าํระเบีÊย
ประกนัภยั โรค 

 

ผูเ้อาประกนัภยั 
ผูช้าํระเบีÊย
ประกนัภยั 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

โรคความดนัโลหิตสูง     โรคเอดส์หรือภูมิคุม้กนับกพร่อง     

โรคหวัใจ     โรคกามโรค (ภายใน Ś ปี)     

โรคเส้นเลือดหัวใจตีบ     พกิารทางร่างกาย     

โรคหลอดเลือด     โรคจิต     

โรคแผลในทางเดินอาหาร     โรคประสาท     

โรคตบัหรือทางเดินนํÊาดี     โรคซึมเศร้า     

โรคพษิสุราเรืÊ อรัง     ดาวน์ซินโดรม     

โรค 

ผูเ้อาประกนัภยั 
ผูช้าํระเบีÊย
ประกนัภยั โรค 

 

ผูเ้อาประกนัภยั 
ผูช้าํระเบีÊย
ประกนัภยั 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

การมองเห็นผิดปกติ     ปวดขอ้เรืÊอรัง     

กลา้มเนืÊออ่อนแรง     เคยพยายามทาํร้ายร่างกายตนเอง     

การเคลืÉอนไหวของร่างกายผิดปกติ     จํÊาเลือด     

ร่างกายสูญเสียประสาทรับความรู้สึก     คลาํพบกอ้นเนืÊอ     

มีพฒันาการชา้     มเีลือดปนในปัสสาวะ     

ปวดศีรษะรุนแรงเรืÊอรัง     อาการในระหว่าง Ş เดือนทีÉผ่านมา 

ไอเรืÊอรัง     อาการอ่อนเพลีย     

ไอเป็นเลือด     นํÊาหนกัลด     

เหนืÉอยง่ายผิดปกติ     ทอ้งเดินเรืÊอรัง     

เจ็บหรือแน่นหนา้อก     ไขเ้รืÊอรัง     

ใจสัÉน     โรคผิวหนงัเรืÊอรัง     

ปวดทอ้งเรืÊ อรัง     เฉพาะสตรี 

อาเจียนหรือถ่ายเป็นเลือด     กาํลงัตัÊงครรภ ์................. เดือน     

ทอ้งมาน     
โรคแทรกซอ้นในการตัÊงครรภแ์ละ
คลอดบุตร 

    

ทอ้งเสียเรืÊอรัง     เลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด     

19. ท่านเคยมี หรือกาํลงัมีอาการ ดงัต่อไปนีÊหรือไม่ หากเคย กรุณาระบุโรคและการรักษาตามรายละเอียดดา้นล่าง (ตอบไดม้ากกว่า ř ขอ้) 



 

 
 
 
 
 

 

 
 
 
ผูเ้อาประกนัภยั 
 
ผูช้าํระเบีÊยประกนัภยั 

อาการ 

วนั/เดือน/ปี ทีÉรักษา 

(ระบุว่าไดรั้บการวนิิจฉยั หรือ
รับการรักษา หรือตัÊงขอ้สังเกตุ 

โดยแพทย)์ 

 
 

การรักษาและอาการปัจจุบนั / สอนพยาบาลทีÉรักษา 
 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 

การให้คํายืนยันและการมอบอํานาจของผู้เอาประกันภัย 

 
1. ขา้พเจา้ขอยนืยนัว่าคาํตอบทุกขอ้ในใบคาํขอเอาประกนัชีวิตนีÊ  รวมถึงถอ้ยแถลงทีÉไดต้อบกบัแพทยผ์ูต้รวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการ ซึÉ งขา้พเจา้เขา้ใจดี

ว่า หากขา้พเจา้ไม่แถลงขอ้ความจริง บริษทัอาจจะปฏิเสธการรับประกนัภยัและปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ 
2. จา้พเจา้ยินยอมให้แพทยห์รือบริษทัประกนัภยัอืÉน หรือสถานพยาบาล ซึÉงมีประวตัิสุขภาพของขา้พเจา้ทีÉผา่นมา หรือจะมีขึÊนต่อไปในอนาคตเปิดเผยขอ้เท็จจริง

ให้แก่บริษทั หรือผูแ้ทนของบริษทั เพืÉอการขอเอาประกนัภยัหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ได้ 
3. ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทั จดัเก็บ ใช ้และเปิดเผย ขอ้เท็จจริงเกีÉยวกบัสุขภาพและขอ้มูลของขา้พเจา้ต่อบริษทัประกนัภยั หรือบริษทัประกนัภยัต่อหรือหน่วยงาน

ทีÉมีอาํนาจตามกฎหมายหรือบุคลากรทางการแพทย ์เพืÉอการขอเอาประกนัภยัหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม ์หรือประโยชน์ทางการแพทยไ์ด ้
4. ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทั จดัเก็บ ใช ้และเปิดเผย ขอ้เท็จจริงเกีÉยวกบัสุขภาพและขอ้มูลของขา้พเจา้ต่อสาํนกังานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบ

ธุรกิจประกนัภยั เพืÉอประโยชน์ในการกาํกบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 
 

เขียนทีÉ ........................................................................................  วนัทีÉ ................ เดือน ....................................... พ.ศ. ........................... 
 
ลงชืÉอ   .......................................................................................   ลงชืÉอ   .................................................................................. 
            (.....................................................................................)               (................................................................................) 
                  พยาน/ตวัแทนประกนัชีวิต/นายหน้าประกนัชีวิต            ผูข้อเอาประกนัภยั 
          

         ลงชืÉอ   .................................................................................. 
                     (................................................................................) 

      ผูใ้ห้ความยินยอมในฐานะ  บิดา/มารดา 

          ผูแ้ทนโดยชอบธรรมของผูข้อเอาประกนัภยั 

                (กรณีผูข้อเอาประกนัภยัยงัไม่บรรลุนิติภาวะ)  

 
 

โรค 

ผูเ้อาประกนัภยั 
ผูช้าํระเบีÊย
ประกนัภยั โรค 

 

ผูเ้อาประกนัภยั 
ผูช้าํระเบีÊย
ประกนัภยั 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

ใช่/เคย 
ไม่ใช่/
ไม่เคย 

ติดเชืÊอในหูชัÊนกลาง     ริดสีดวงทวาร     

ต่อมทอนซิลอกัเสบเรืÊอรัง     ฝีคณัฑสูตร     

ไซนสัอกัเสบ     เยืÉอบุโพรงมดลูกเจริญผิดทีÉ     

ปวดศีรษะไมเกรน     กระดูกสันหลงัเคลืÉอน     

ภูมิแพ ้     
หมอนรองกระดูกเคลืÉอนหรือทบั
เส้นประสาท 

    

หลอดลมอกัเสบเรืÊอรัง     ขอ้เสืÉอม     

กรดไหลยอ้น     เส้นเอน็อกัเสบเรืÊอรัง     

นิÉว     เส้นประสาทอกัเสบหรือถูกเบียดทบั     

ถุงนํÊาดีอกัเสบ     ออทิสติก     

ไส้เลืÉอน     สมาธิสัÊน     

คําถามเพิÉมเติมสําหรับการขอซืÊอสัญญาเพิÉมเติมเกีÉยวกับสุขภาพ หรือโรคร้ายแรง หรือขอต่ออายุกรมธรรม์ หรือขอกลบัคืนสู่สถานะเดิมของกรมธรรม์ ในกรณีทีÉมี

สัญญาเพิÉมเติมสุขภาพหรือโรคร้ายแรง แนบท้ายกรมธรรม์ 

20. ท่านเคยไดรั้บการวินิจฉยั หรือรับการรักษา หรือตัÊงขอ้สังเกตุจากแพทยว์่าป่วยเป็นโรคตามรายการทา้ยคาํถามนีÊหรือไม่ 

 หากเคย กรุณาระบุโรคและการรักษาตามรายละเอียดดา้นล่าง (ตอบไดม้ากกว่า ř ขอ้) 


