
  
ใบคําขอเอาประกันภยั แผนประกันภยัสุขภาพ สมารทแคร แคนเซอร  

(สวน ก. ผูขอเอาประกันภัย) 

1. ช่ือ-นามสกุล ผูขอเอาประกันภัย  ……………………………………………….…..………………………………………………… 

ที่อยูปจจุบัน  …..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………. 

2.    บัตรประชาชน       หนังสือเดินทาง เลขที่ ………………………………………………………….   (กรุณาแนบสําเนาเพ่ือเปนหลักฐาน) 
3. วัน – เดือน – ปเกิด  …………………………………...….   เพศ  …………………….  สวนสูง (ซม.)  ……………………….  นํ้าหนัก (กก.) ……….………….... 

4. อาชีพ ……………………………………………..…………..………….  ตําแหนง ………………………….……………………………….……………  

ลักษณะงานที่ทํา  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
รายได  / เดือน ………………...…………………..  บาท  รายไดอื่นๆ / เดือน  ……………………………………… บาท 

สถานที่ทํางาน  .……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………. 

5. ช่ือ-นามสกุลผูรับประโยชน  …………………………………………………………………………………………………..   ความสัมพันธ  ...……………………..………………..  

 ที่อยู .………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

6. ระยะเวลาขอเอาประกันภัย :   เร่ิมวันที่ ………………………….    ถึงวันที่  ……………………………       
ผูขอเอาประกันภัยมีความประสงคเลือก   แผน 1 .......... บาท      แผน 2......... บาท        แผน 3......... บาท  

  จํานวนเงินเอาประกันภัยโรคมะเร็ง   ………………………….......……… บาท  
    

 ประวัติทางการแพทย :  ผูขอเอาประกันภัย 
ผูขอเอาประกันภัย หรือสมาชิกครอบครัวของผูขอเอาประกันภัย เคยเปน หรือเสียชีวิตเนื่องจากโรคมะเร็งหรือไม? 

 ไมเคย เคย โปรดระบุบุคคลที่เปน  และโรคมะเร็งที่เปน 

ผูขอเอาประกันภยั    

บิดา – มารดา, พี่ - นอง    

1. ในชวงระยะเวลา 5 ปทีผ่านมาผูขอเอาประกันภัยเคยไดรับการผาตัดหรือไม?     ไมเคย     เคย                           

สาเหตุของการผาตัด ………….………………………  เมื่อ  ……………………...
 
 ช่ือสถานพยาบาล …………………………………………………………………………………… 

3. ผูขอเอาประกันภยัเคยไดรับการรักษาจากแพทยดวยโรคประจําตัวหรือไม?        ไมเคย      เคย  

โปรดระบุโรค ………………………………………………………………  รักษาที่โรงพยาบาล……………………………………….…………….. เมื่อ ……………………...……………
 

4.   ประวัติการสูบบุหร่ี ในอดีต   ไมเคยสูบ   เคยสูบวันละ  ………….  มวน  เร่ิมสูบเมื่ออายุ ……..…. ป ถึง …….……ป           

  ปจจุบัน   ไมสูบ   สูบวันละ ………….  มวน              

5. ผูขอเอาประกันภยัเคยปวย  หรือไดรับการรักษาจากแพทยดวยโรคตอไปน้ี  หรือไดรับเช้ือตอไปน้ีหรือไม?   

   โรคไวรัสตับอักเสบ ชนิด B,C (ไมวาจะเปนพาหะ หรือเคยเปน)    โรคเอดส หรือมีเลือดบวกตอไวรัส HIV  

 ปอดอักเสบเร้ือรัง  ตับแข็ง,ตับอักเสบ  ลําไสใหญอักเสบเร้ือรัง   

 ปากมดลูก,ชองคลอดอักเสบเร้ือรัง     เน้ืองอก กอนเน้ือ ตุมเน้ือ ซีสต (แพทยระบุวาเปนชนิด/ที่อวัยวะใด..............

....................................)ไดทําการผาตัดออกแลวหรือยัง.....................เมื่อ....................ร.พ................................   

แพทยนัดติดตามผลเร่ืองเน้ืองอก กอนเน้ือ ตุมเน้ือ ซีสตทุก ๆ  3 เดือน  6 เดือน  1 ป มากกวา 1 ป 

 ไมเคย 

 หากทานตอบวามีโรคที่ระบุไวขางตนปจจุบันน้ีอาการ    ปกติ   รักษาอยู     สถานพยาบาล …………………………………………… 

6. ทานกําลังขอเอาประกันภัยโรคมะเร็ง มีการประกันภัยโรคมะเร็ง หรือการประกันอื่นใดที่ใหความคุมครองโรคมะเร็งหรือไม ?          ถามี  

โปรดแถลงรายละเอียด 
     ไมมี         มี     ช่ือบริษัท  …………………………………………………...…………….    ทุนประกัน  ……………..…………………… บาท 

ขาพเจามีความประสงคขอเอาประกันภัยกับบริษัทตามเงื่อนไขของกรมธรรมประกันภัยที่บริษัทไดใชสําหรับการประกันภัยน้ี และขาพเจาขอรับรองวารายละเอียด

ตางๆ ขางตนน้ีถูกตองและสมบูรณ ขาพเจาตกลงที่จะใหคําขอเอาประกันภัยน้ีเปนมูลฐานของสัญญาระหวางขาพเจาและบริษัทเอกสารน้ีไมใชสัญญา

ประกันภัย  ทานจะไดรับความคุมครองเมื่อไดรับการยืนยันจากบริษัทแลว 

วันท่ี ……… เดือน …………………….. พ.ศ. …………                  ลายมือชื่อผูขอเอาประกันภัย     …………………..……………….………. 

         (                             ) 

 ตัวแทน                นายหนาประกันภัยรายน้ี  ……………………………. …..     ใบอนุญาตเลขที่ ………………………………………………… 

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย 
ใหตอบคําถามขางตนตามความจริงทุกขอ หากผูเอาประกันภัยปกปดขอความจริง หรือแถลงขอความอันเปนเท็จ จะมีผลใหสัญญาน้ีตกเปนโมฆียะ ซ่ึง

บริษัทมีสิทธิบอกลางสัญญาตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชยมาตรา 865 และอาจปฏิเสธการจายคาสินไหมทดแทนได 

    ประเภทการประกันภัย 

 รายบุคคล (สวน ก.) 

 แผนครอบครัว (สวน ก และ ข.) 



  
ใบคําขอเอาประกันภัย กรมธรรมประกันภัยโรคมะเร็ง (สวน ข. คูสมรส) 

1. ชื่อ-นามสกุล คูสมรส ……………………………………………….…..………………………………………………… 

ที่อยูปจจุบัน  …..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………. 

2.        บัตรประชาชน       หนังสือเดินทาง เลขท่ี ………………………………………………………….   (กรุณาแนบสําเนาเพื่อเปนหลักฐาน) 

3. วัน – เดือน – ปเกิด  …………………………………...….   เพศ  …………………….  สวนสูง (ซม.)  ……………………….  นํ้าหนัก (กก.) ……….………….... 

4.     อาชีพ ……………………………………………..…………..………….  ตําแหนง ………………………….……………………………….……………  

ลักษณะงานที่ทํา  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

รายได  / เดือน ………………...…………………..  บาท  รายไดอ่ืนๆ / เดือน  ……………………………………… บาท 

สถานที่ทํางาน  .……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………. 

5.     ชื่อ-นามสกุลผูรับประโยชน  …………………………………………………………………………………………………..   ความสัมพันธ  ...……………………..………………..  

 ที่อยู .………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

6. ระยะเวลาขอเอาประกันภัย :   เร่ิมวันท่ี ………………………….    ถึงวันท่ี  ……………………………  
  รายละเอียดของบุตร 

ชื่อ – นามสกุลบุตร (อายุ 1 – 22  ป) วัน – เดือน - ปเกิด 

1.  
2.  

      

 ประวัติทางการแพทย :  คูสมรส/บุตร (ตองกรอกและลงนามโดยคูสมรสเอง) 

1. คูสมรส หรือสมาชิกครอบครัวของคูสมรส เคยเปน หรือเสียชีวิตเน่ืองจากโรคมะเร็งหรือไม? 

 ไมเคย เคย โปรดระบุบุคคลที่เปน  และโรคมะเร็งที่เปน 

คูสมรส    

บิดา – มารดา, พี่ - นอง    

2. ในชวงระยะเวลา 5 ปที่ผานมาคูสมรส (หรือ บุตร) เคยไดรับการผาตัดหรือไม?     ไมเคย     เคย                            สาเหตุของ

การผาตัด ………….………………………  เม่ือ  ……………………...
 
 ชื่อสถานพยาบาล ………………………………………………………………………………… 

3. คูสมรส (หรือ บุตร) เคยไดรับการรักษาจากแพทยดวยโรคประจําตัวหรือไม?        ไมเคย      เคย  
โปรดระบุโรค ………………………………………………………………  รักษาที่โรงพยาบาล……………………………………….…………….. เม่ือ ……………………...…………

 

4.   ประวัติการสูบบุหร่ี   ในอดีต   ไมเคยสูบ  เคยสูบวันละ …………. มวน เร่ิมสูบเม่ืออายุ ……..…. ป ถึง …….……ป           

  ปจจบุัน   ไมสูบ   สูบวันละ ………….….มวน              

5. คูสมรส (หรือ บุตร) เคยปวย หรือไดรับการรักษาจากแพทยดวยโรคตอไปน้ี หรือไดรับเชื้อตอไปน้ีหรือไม?   

   โรคไวรัสตับอักเสบ ชนิด B,C (ไมวาจะเปนพาหะ หรือเคยเปน)    โรคเอดส หรือมีเลือดบวกตอไวรัส HIV  

 ปอดอักเสบเร้ือรัง  ตับแข็ง,ตับอักเสบ  ลําไสใหญอักเสบเร้ือรัง   

 ปากมดลูก,ชองคลอดอักเสบเร้ือรัง     เน้ืองอก กอนเน้ือ ตุมเน้ือ ซีสต (แพทยระบุวาเปนชนิด/ที่อวัยวะใด..................................................)ไดทํา

การผาตัดออกแลวหรือยัง.....................เม่ือ....................ร.พ................................   

แพทยนัดติดตามผลเร่ืองเน้ืองอก กอนเน้ือ ตุมเน้ือ ซีสตทุก ๆ  3 เดือน  6 เดือน  1 ป มากกวา 1 ป 

 ไมเคย 

 หากทานตอบวามีโรคท่ีระบุไวขางตนปจจุบันน้ีอาการ    ปกติ   รักษาอยู     สถานพยาบาล …………………………………………… 

6. ทานกําลังขอเอาประกันภัยโรคมะเร็ง มีการประกันภัยโรคมะเร็ง หรือการประกันอ่ืนใดท่ีใหความคุมครองโรคมะเร็งหรือไม?          ถามี  โปรดแถลง

รายละเอียด 
     ไมมี         มี     ชื่อบริษัท  …………………………………………………...…………….    ทุนประกัน ……………..…………………… บาท 

ขาพเจามีความประสงคขอเอาประกันภัยกับบริษัทตามเงื่อนไขของกรมธรรมประกันภัยที่บริษัทไดใชสําหรับการประกันภัยน้ี และขาพเจาขอรับรองวารายละเอียด

ตางๆ ขางตนน้ีถูกตองและสมบูรณ ขาพเจาตกลงที่จะใหคําขอเอาประกันภัยน้ีเปนมูลฐานของสัญญาระหวางขาพเจาและบริษัทเอกสารน้ีไมใชสัญญา

ประกันภัย  ทานจะไดรับความคุมครองเมื่อไดรับการยืนยันจากบริษัทแลว 

วันท่ี ……… เดือน …………………….. พ.ศ. …………                              ลายมือชื่อคูสมรส     …………………..……………….………. 

         (                             ) 
 ตัวแทน                นายหนาประกันภัยรายน้ี  …………………………………………………    ใบอนุญาตเลขที่ ……………………………………………………………… 

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย 

ใหตอบคําถามขางตนตามความจริงทุกขอ หากผูเอาประกันภัยปกปดขอความจริง หรือแถลงขอความอันเปนเท็จ จะมีผลใหสัญญาน้ีตกเปนโมฆียะ ซ่ึง

บริษัทมีสิทธิบอกลางสัญญาตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชยมาตรา 865 และอาจปฏิเสธการจายคาสินไหมทดแทนได 

    ประเภทการประกันภัย 

 รายบุคคล (สวน ก.) 

 แผนครอบครัว (สวน ก และ ข.) 


	ใบคำขอเอาประกันภัย แผนประกันภัยสุขภาพ สมาร์ทแคร์ แคนเซอร์ 
	(ส่วน ก. ผู้ขอเอาประกันภัย)
	ใบคำขอเอาประกันภัย กรมธรรม์ประกันภัยโรคมะเร็ง (ส่วน ข. คู่สมรส)

