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ใบคำขอเอาประกันภัยกรมธรรม์ประกันภัยโรคมะเร็ง

(ส่วน ก. ผู้ขอเอาประกันภัย)  
1. ชื่อ-นามสกุลผู้ขอเอาประกันภัย  ……………………………………………….…..……………………………………………   เพศ ( ชาย   ( หญิง
ที่อยู่ปัจจุบัน  …..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……(…………………………………….

2. (  บัตรประชาชน  หรือ   (  หนังสือเดินทาง
เลขที่ ………………………………………………………….    (กรุณาแนบสำเนาเพื่อเป็นหลักฐาน)
3.
วัน–เดือน–ปีเกิด…………………………………...…อายุ……….….ปี   ส่วนสูง(ซม.) ………………..…  น้ำหนัก(กก.)……….…………..

4. อาชีพ    ( พนักงานบริษัทเอกชน   ( ข้าราชการ       ( เจ้าหน้าที่รัฐวิสาหกิจ      



      ( กิจการส่วนตัว             ( แม่บ้าน
    ( อื่นๆ …………………………………………
5. ตำแหน่ง ( เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานใน
 


( โรงงานผลิตแบตเตอรี่     

( โรงงานผลิตถ่านไฟฉาย    

( เหมืองนิกเกิล


( โรงงานไฟฟ้านิวเคลียร์
( โรงงานปิโตรเลียม

( โรงงานผลิตเครื่องมือทางการแพทย์ที่ใช้กัมมันตภาพรังสี
     ในการผลิต
   

( อื่นๆ………………………………………


      ( ผู้บริหารระดับต้น/กลาง          ( ผู้บริหารระดับสูง         ( เจ้าของกิจการ       ( อื่นๆ…………………………..…  
รายได้เฉลี่ย/เดือน ………………...………………….. บาท  
ชื่อที่ทำงาน  .……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……(…………………………………….

6.  ชื่อ-นามสกุลผู้รับประโยชน์  …………………………………………………………………………………..…………….  ความสัมพันธ์  ……..……………………..……………….. 


ที่อยู่ .…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………(…………………………………….  

ผู้ขอเอาประกันภัยมีความประสงค์เลือก    ทุนประกันภัย แบบที่………………..…………..……

ชำระเงินค่าเบี้ยประกันโดย                
 (   ชำระเป็นเงินสด หรือเช็ค  สั่งจ่ายในนาม  บริษัท เมืองไทยประกันภัย จำกัด (มหาชน) และขีดคร่อม (A/C Payee Only)  
        ที่ศูนย์บริการลูกค้า  (สำนักงานใหญ่ และสาขาย่อย) 
 (   จ่ายเช็ค   ขีดคร่อมขีดคร่อม (A/C Payee Only)/ ดร๊าฟ      สั่งจ่ายในนาม “บริษัท เมืองไทยประกันภัย จำกัด (มหาชน)”    
                            (กรุณาระบุชื่อและนามสกุล ลงบนด้านหลังเช็ค/ดร๊าฟ พร้อมแนบใบคำขอเอาประกันภัย แล้วส่งโดยไปรษณีย์มายัง   
                             บริษัท เมืองไทยประกันภัย จำกัด (มหาชน) 252 ถนนรัชดาภิเษก  แขวงห้วยขวาง เขตห้วยขวาง  กรุงเทพฯ 10310)
 (   บัตรเครดิต   ประเภทวีซ่าและมาสเตอร์การ์ด ทุกธนาคาร 
                                    (  ชำระเบี้ยประกันภัย ด้วยบัตรเครดิตที่สำนักงานใหญ่ ถนนรัชดาภิเษก กรุงเทพฯ 
                                    (   ยินยอมให้หักบัญชีบัตรเครดิต ธนาคาร................................................. 

                   หมายเลขบัตรเครดิต  ((((-((((-((((-((((
              ประเภทบัตร   
(  วีซ่า        (  มาสเตอร์การ์ด         
                   ชื่อผู้ถือบัตรเครดิต (ภาษาอังกฤษ)……………………………………....................... วันหมดอายุ(เดือน/ปี)………../……..….     

                   ลายมือชื่อผู้ถือบัตรเครดิต ………………………………………………………………หมายเลขโทรศัพท์ติดต่อ............................




                   แล้วส่งใบคำขอเอาประกันภัยนี้โดยทางไปรษณีย์มายัง  บริษัท เมืองไทยประกันภัย จำกัด (มหาชน) 252 ถนนรัชดาภิเษก  
                                                                                                                     แขวงห้วยขวาง เขตห้วยขวาง กรุงเทพฯ 10310
ประวัติทางการแพทย์ :  ผู้ขอเอาประกันภัย
1. ผู้ขอเอาประกันภัย หรือสมาชิกครอบครัวของผู้ขอเอาประกันภัยเคยเป็น หรือเสียชีวิตเนื่องจากโรคมะเร็งหรือไม่?

	
	ไม่เคย
	เคย
	โปรดระบุบุคคลที่เป็น  และโรคมะเร็งที่เป็น

	ผู้ขอเอาประกันภัย
	(
	(
	………………………………………………………………………………………………

(เต้านม (รังไข่ (จอตา (ลำไส้ใหญ่ (เม็ดเลือดขาว (อื่นๆ

	บิดา – มารดา
	(
	(
	………………………………………………………………………………………………

(เต้านม (รังไข่ (จอตา (ลำไส้ใหญ่ (เม็ดเลือดขาว (อื่นๆ

	พี่ – น้อง
	(
	(
	………………………………………………………………………………………………

(เต้านม (รังไข่ (จอตา (ลำไส้ใหญ่ (เม็ดเลือดขาว (อื่นๆ

	บุตร
	(
	(
	………………………………………………………………………………………………

(เต้านม (รังไข่ (จอตา (ลำไส้ใหญ่ (เม็ดเลือดขาว (อื่นๆ


2. ผู้ขอเอาประกันภัยเคยได้รับการผ่าตัดเนื้องอก หรือเนื้อร้าย ที่คอ เต้านม หรือมดลูก หรือไม่   ( ไม่เคย  ( เคย
3.  
ประวัติการสูบบุหรี่
ในอดีต
(  ไม่เคยสูบ
(  เคยสูบวันละ  ………….  มวน         


ปัจจุบัน
(  ไม่สูบ
(  สูบวันละ ………….  มวน   
4.     ผู้ขอเอาประกันภัยเคยป่วย  หรือได้รับการรักษาจากแพทย์ด้วยโรคต่อไปนี้  หรือได้รับเชื้อต่อไปนี้หรือไม่? 


 ( โรคไวรัสตับอักเสบ ชนิด A
                 (  โรคไวรัสตับอักเสบ ชนิด B
    (
โรคเอดส์  


  (
ปอดอักเสบเรื้อรัง
(
ตับแข็ง ตับอักเสบ                  (   ลำไส้ใหญ่อักเสบเรื้อรัง
    (
ปากมดลูก ช่องคลอดอักเสบเรื้อรัง 
(
ริดสีดวงทวารอักเสบเรื้อรัง

(  ไม่เคย
5.     ผู้ขอเอาประกันภัยเคยได้รับการตรวจโรคมะเร็งมาก่อนหรือไม่ ?  ( ไม่เคย  ( เคย  โปรดระบุชื่อโรงพยาบาล…………………..

6.    ท่านมีการประกันภัยโรคมะเร็ง หรือการประกันอื่นใดที่ให้ความคุ้มครองโรคมะเร็งหรือไม่ ?  ถ้ามี  โปรดแถลงรายละเอียด
 (    ไม่มี     (    มี     ชื่อบริษัท  …………………………………………………...…………….    ทุนประกัน  ……………..…………………… บาท

ข้าพเจ้ามีความประสงค์ขอเอาประกันภัยกับบริษัทตามเงื่อนไขของกรมธรรม์ประกันภัยที่บริษัทได้ใช้สำหรับการประกันภัยนี้ และข้าพเจ้าขอรับรองว่า          รายละเอียดต่างๆ ข้างต้นนี้ถูกต้องและสมบูรณ์ ข้าพเจ้าตกลงที่จะให้คำขอเอาประกันภัยนี้เป็นมูลฐานของสัญญาระหว่างข้าพเจ้าและบริษัท            เอกสารนี้ไม่ใช่สัญญาประกันภัย  ท่านจะได้รับความคุ้มครองเมื่อได้รับการยืนยันจากบริษัทแล้ว
                                                                 ........................................... ..    

(.................................................)
   ลายมือชื่อผู้ขอเอาประกันภัย                                                                 
    วันที่ .......... / ............ /..........
(สำหรับเจ้าหน้าที่บริษัทฯ)   ชื่อผู้ส่งงาน.......................................... รหัสผู้ส่งงาน.........................โทรศัพท์.........................................

(ส่วน ข. คู่สมรส)

1. ชื่อ-นามสกุล ……………………………………………….…..…………………………………………………………. เพศ ( ชาย   ( หญิง
ที่อยู่ปัจจุบัน  …..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……(…………………………………….

2. (  บัตรประชาชน  หรือ   (  หนังสือเดินทาง
เลขที่ ………………………………………………………….   (กรุณาแนบสำเนาเพื่อเป็นหลักฐาน)
3.
วัน–เดือน–ปีเกิด…………………………………...…อายุ……….….ปี    ส่วนสูง(ซม.) ………………..…  น้ำหนัก(กก.)……….…………..

4.    อาชีพ    ( พนักงานบริษัทเอกชน   ( ข้าราชการ       ( เจ้าหน้าที่รัฐวิสาหกิจ      



      ( กิจการส่วนตัว            ( แม่บ้าน
    ( อื่นๆ…………………………………………..
5. ตำแหน่ง ( เจ้าหน้าที่ปฏิบัติงานใน
( โรงงานผลิตแบตเตอรี่     

( โรงงานผลิตถ่านไฟฉาย
( เหมืองนิกเกิล    

( โรงงานไฟฟ้านิวเคลียร์    

(  โรงงานปิโตรเลียม     

( โรงงานผลิตเครื่องมือทางการแพทย์ที่ใช้กัมมันตภาพรังสี
     ในการผลิต
  
( อื่นๆ………


      ( ผู้บริหารระดับต้น/กลาง         ( ผู้บริหารระดับสูง         ( เจ้าของกิจการ         ( อื่นๆ ……………………………… 
รายได้เฉลี่ย/เดือน ………………...………………….. บาท  
ชื่อที่ทำงาน  .……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….……(…………………………………….

6.  ชื่อ-นามสกุลผู้รับประโยชน์  …………………………………………………………………………………..…………….  ความสัมพันธ์  ……..……………………..……………….. 


ที่อยู่ .……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………(…………………………………….


ประวัติทางการแพทย์ :  คู่สมรส
1.  ท่าน หรือสมาชิกครอบครัวของท่านเคยเป็น หรือเสียชีวิตเนื่องจากโรคมะเร็งหรือไม่?

	
	ไม่เคย
	เคย
	โปรดระบุบุคคลที่เป็น  และโรคมะเร็งที่เป็น

	ท่าน
	(
	(
	…………………………………..………………………..………………………………………………………………………

(เต้านม (รังไข่ (จอตา (ลำไส้ใหญ่ (เม็ดเลือดขาว (อื่นๆ

	บิดา – มารดา
	(
	(
	…………………………………..……………………..…………………………………………………………………………

(เต้านม (รังไข่ (จอตา (ลำไส้ใหญ่ (เม็ดเลือดขาว (อื่นๆ

	พี่ – น้อง
	(
	(
	…………………………………………………………..…………………………………………………………………………

(เต้านม (รังไข่ (จอตา (ลำไส้ใหญ่ (เม็ดเลือดขาว (อื่นๆ

	บุตร
	(
	(
	………………………………………………………………………………………………………………………………………

(เต้านม (รังไข่ (จอตา (ลำไส้ใหญ่ (เม็ดเลือดขาว (อื่นๆ


2. ท่านเคยได้รับการผ่าตัดเนื้องอก หรือเนื้อร้าย ที่คอ เต้านม หรือมดลูก หรือไม่   ( ไม่เคย  ( เคย
3.
ประวัติการสูบบุหรี่
ในอดีต
(  ไม่เคยสูบ
(  เคยสูบวันละ  ………….  มวน 


ปัจจุบัน
(  ไม่สูบ
(  สูบวันละ ………….  มวน       
4.
ท่านเคยป่วย หรือได้รับการรักษาจากแพทย์ด้วยโรคต่อไปนี้  หรือได้รับเชื้อต่อไปนี้หรือไม่? 


  ( โรคไวรัสตับอักเสบ ชนิด A
                 (  โรคไวรัสตับอักเสบ ชนิด B
    (
โรคเอดส์  


  (
ปอดอักเสบเรื้อรัง
(
ตับแข็ง ตับอักเสบ                  (   ลำไส้ใหญ่อักเสบเรื้อรัง
    (
ปากมดลูก ช่องคลอดอักเสบเรื้อรัง 
(
ริดสีดวงทวารอักเสบเรื้อรัง

(  ไม่เคย
5. ท่านเคยได้รับการตรวจโรคมะเร็งมาก่อนหรือไม่ ?  ( ไม่เคย  ( เคย  โปรดระบุชื่อโรงพยาบาล……………………………

6.    ท่านมีการประกันภัยโรคมะเร็ง หรือการประกันอื่นใดที่ให้ความคุ้มครองโรคมะเร็งหรือไม่ ?  ถ้ามี  โปรดแถลงรายละเอียด
 (    ไม่มี     (    มี     ชื่อบริษัท  …………………………………………………...…………….    ทุนประกัน  ……………..…………………… บาท
	ข้อมูลบุตร :   ชื่อ – นามสกุลบุตร (อายุ 1 – 22  ปี) 
	วัน – เดือน - ปีเกิด
	อายุ

	1.
	
	

	2.
	
	

	3. 
	
	



ข้าพเจ้ามีความประสงค์ขอเอาประกันภัยกับบริษัทตามเงื่อนไขของกรมธรรม์ประกันภัยที่บริษัทได้ใช้สำหรับการประกันภัยนี้ และข้าพเจ้าขอรับรองว่า          รายละเอียดต่างๆ ข้างต้นนี้ถูกต้องและสมบูรณ์ ข้าพเจ้าตกลงที่จะให้คำขอเอาประกันภัยนี้เป็นมูลฐานของสัญญาระหว่างข้าพเจ้าและบริษัท            เอกสารนี้ไม่ใช่สัญญาประกันภัย  ท่านจะได้รับความคุ้มครองเมื่อได้รับการยืนยันจากบริษัทแล้ว
                                                                 ........................................... ..    

(.................................................)
           ลายมือชื่อคู่สมรส  
    วันที่ .......... / ............ /..........
(สำหรับเจ้าหน้าที่บริษัทฯ)   ชื่อผู้ส่งงาน.......................................... รหัสผู้ส่งงาน.........................โทรศัพท์.........................................

	(   ประเภทการประกันภัย


รายบุคคล (ส่วน ก.)


แผนครอบครัว (ส่วน ก และ ข.)

















Cancer Care 





คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)


ผู้เอาประกันภัยต้องตอบคำถามในใบคำขอให้ตรงตามความเป็นจริงทุกประการ มิฉะนั้นบริษัทฯ อาจถือเป็นเหตุ


ปฏิเสธความรับผิดชอบตามสัญญาประกันภัยได้ ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 865








คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)


ผู้เอาประกันภัยต้องตอบคำถามในใบคำขอให้ตรงตามความเป็นจริงทุกประการ มิฉะนั้นบริษัทฯ อาจถือเป็นเหตุ


ปฏิเสธความรับผิดชอบตามสัญญาประกันภัยได้ ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 865
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