
ใบสมัครประกันชดเชยรายได  บริษัท กรุงเทพประกันชีวิตจํากัด (มหาชน)         by www.cymiz.com

ขอมูลผูสมัคร(ผูใหญ) หรือ ผูปกครอง

1. ชื่อสกุล นาย/นาง/นางสาว _______________________________________ วันเกิด_____ /_____ /______ อายุ  _____ ป
 ID Card   อื่นๆ_____________เลขที่ _________________ โสด สมรส หมาย หยา   สามี/ภรรยา ____________

2. สถานที่ติดตอ / จัดสงเอกสาร  ที่อยูปจจุบัน       สถานที่ทํางาน

ที่อยูปจจุบัน______________________________________________________________________Tel._______________

สถานที่ทํางาน____________________________________________________________________ Tel._______________

3. อาชีพ__________ตําแหนง/หนาที่/แผนก ____________________________ลักษณะธุรกิจ__________รายได/ป______บาท

4. ชื่อผูรับผลประโยชน                     อายุ  ความสัมพันธ      ที่อยู                                                สวนแบง                                             
     ______________________________  ___  _______  _______________________________________  ____ %
     ______________________________  ___  _______  _______________________________________  ____ %
     ______________________________  ___  _______  _______________________________________  ____ %

5. ปจจุบันมีประกันชีวิตกับที่ไหน /ทุนเทาไร ? ____________ ขณะนี้มีผลบังคับหรือไม____ เคยถูกปฏิเสธหรือเพิ่มเบี้ยหรือไม_____
6. ปจจุบันสุขภาพเปนอยางไร ___________ สวนสูง ___ ซม. น้ําหนัก___ กก.   6เดือนที่ผานมาเพิ่ม/ลด ___ เพราะ ___________
7. คนในครอบครัวเคยมีโรคประจําตัวใด________ ,ทานเคยตรวจ HIV หรือไม _______ ,ดื่มเหลาหรือไม ___กี่ครั้ง/สัปดาห  ______
8. ทานเคยสูบบุหรี่หรือไม ____ นานเทาไร________ป,  ปจจุบันสูบหรือไม______วันละ_____มวน  
9. 5 ปที่ผานมาทานมีการตรวจสุขภาพ ตรวจเพื่อวินิจฉัยโรค เชน X-ray EKG เลือด หรือตรวจดวยเครื่องมือพิเศษหรือไม
    (อะไร,ที่ไหน,เมื่อไร,ผล)_____________________________________________________________________________
10. เฉพาะสตรี เคยมีอาการผิดปกติที่เตานม ชองคลอด มดลูก รังไข แทงบุตร หรือไม___ อยางไร _________________________
11. บุคคลที่ติดตอกรณีฉุกเฉิน(ชื่อ ที่อยู เบอร)_______________________________________________________________

ขอมูลผูสมัคร (กรณีอายุต่ํากวา15 ป)

1. ด.ช./ด.ญ________________________วันเกิด__/__/____ อายุ  ____ ป  ชื่อสถานศึกษา____________________________
    สวนสูง ___ ซม.  น้ําหนัก ___ กก.   คลอดกอนกําหนดหรือผิดปกติหรือไม  _____
   6 เดือนที่ผานมา  เพิ่ม/ลด เทาไร _________ เพราะ _________________________________________________________
   5 ปที่ผานมา เคยเจ็บปวย-อุบัติเหตุ (อะไร ที่ไหน เมื่อไร ผลเปนอยางไร) ___________________________________________

2. ชื่อบิดา _____________________วันเกิด__/__/____ อายุ ___ ป    ยังมีชีวิตอยู   เสียชีวิต   การทําประกัน______________
    ชื่อมารดา ____________________วันเกิด__/__/____ อายุ ___ ป   ยังมีชีวิตอยู   เสียชีวิต   การทําประกัน_____________

 
 3. ผูเยาวมีประกันชีวิตกับบริษัทใด/ทุนเทาไร /มีผลบังคับหรือไม____________________________________________________

ผูขอเอาประกัน บิดา มารดา

_______________________ _______________________ ________________________

ธนาคาร____________________________   เลขที่ ________________________  วันที่  ____________________

แผนความคุมครองชดเชยรายไดที่ตองการ _________  บาท    เบี้ยประกัน __________ บาท/ป


