
  
ใบคําขอเอาประกันภยั แผนประกันภยัสุขภาพ สมารทแคร แคนเซอร  

(สวน ก. ผูขอเอาประกันภัย) 

1. ช่ือ-นามสกุล ผูขอเอาประกันภัย  ……………………………………………….…..………………………………………………… 

ที่อยูปจจุบัน  …..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………. 

2.    บัตรประชาชน       หนังสือเดินทาง เลขที่ ………………………………………………………….   (กรุณาแนบสําเนาเพ่ือเปนหลักฐาน) 
3. วัน – เดือน – ปเกิด  …………………………………...….   เพศ  …………………….  สวนสูง (ซม.)  ……………………….  นํ้าหนัก (กก.) ……….………….... 

4. อาชีพ ……………………………………………..…………..………….  ตําแหนง ………………………….……………………………….……………  

ลักษณะงานที่ทํา  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
รายได  / เดือน ………………...…………………..  บาท  รายไดอื่นๆ / เดือน  ……………………………………… บาท 

สถานที่ทํางาน  .……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………. 

5. ช่ือ-นามสกุลผูรับประโยชน  …………………………………………………………………………………………………..   ความสัมพันธ  ...……………………..………………..  

 ที่อยู .………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

6. ระยะเวลาขอเอาประกันภัย :   เร่ิมวันที่ ………………………….    ถึงวันที่  ……………………………       
ผูขอเอาประกันภัยมีความประสงคเลือก   แผน 1 .......... บาท      แผน 2......... บาท        แผน 3......... บาท  

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

 ประวัติทางการแพทย :  ผูขอเอาประกันภัย 
ผูขอเอาประกันภัย หรือสมาชิกครอบครัวของผูขอเอาประกันภัย เคยเปน หรือเสียชีวิตเนื่องจากโรคมะเร็งหรือไม? 

 ไมเคย เคย โปรดระบุบุคคลที่เปน  และโรคมะเร็งที่เปน 

ผูขอเอาประกันภยั    

บิดา – มารดา, พี่ - นอง    

1. ในชวงระยะเวลา 5 ปทีผ่านมาผูขอเอาประกันภัยเคยไดรับการผาตัดหรือไม?     ไมเคย     เคย                           

สาเหตุของการผาตัด ………….………………………  เมื่อ  ……………………...
 
 ช่ือสถานพยาบาล …………………………………………………………………………………… 

3. ผูขอเอาประกันภยัเคยไดรับการรักษาจากแพทยดวยโรคประจําตัวหรือไม?        ไมเคย      เคย  

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

4.   ประวัติการสูบบุหร่ี ในอดีต   ไมเคยสูบ   เคยสูบวันละ  ………….  มวน  เร่ิมสูบเมื่ออายุ ……..…. ป ถึง …….……ป           

  ปจจุบัน   ไมสูบ   สูบวันละ ………….  มวน              

5. ผูขอเอาประกันภยัเคยปวย  หรือไดรับการรักษาจากแพทยดวยโรคตอไปน้ี  หรือไดรับเช้ือตอไปน้ีหรือไม?   

   โรคไวรัสตับอักเสบ ชนิด B,C (ไมวาจะเปนพาหะ หรือเคยเปน)    โรคเอดส หรือมีเลือดบวกตอไวรัส HIV  

 ปอดอักเสบเร้ือรัง  ตับแข็ง,ตับอักเสบ  ลําไสใหญอักเสบเร้ือรัง   

 ปากมดลูก,ชองคลอดอักเสบเร้ือรัง     เน้ืองอก กอนเน้ือ ตุมเน้ือ ซีสต (แพทยระบุวาเปนชนิด/ที่อวัยวะใด..............

....................................)ไดทําการผาตัดออกแลวหรือยัง.....................เมื่อ....................ร.พ................................   

แพทยนัดติดตามผลเร่ืองเน้ืองอก กอนเน้ือ ตุมเน้ือ ซีสตทุก ๆ  3 เดือน  6 เดือน  1 ป มากกวา 1 ป 

 ไมเคย 

 หากทานตอบวามีโรคที่ระบุไวขางตนปจจุบันน้ีอาการ    ปกติ   รักษาอยู     สถานพยาบาล …………………………………………… 

6. ทานกําลังขอเอาประกันภัยโรคมะเร็ง มีการประกันภัยโรคมะเร็ง หรือการประกันอื่นใดที่ใหความคุมครองโรคมะเร็งหรือไม ?          ถามี  

โปรดแถลงรายละเอียด 
     ไมมี         มี     ช่ือบริษัท  …………………………………………………...…………….    ทุนประกัน  ……………..…………………… บาท 

ขาพเจามีความประสงคขอเอาประกันภัยกับบริษัทตามเงื่อนไขของกรมธรรมประกันภัยที่บริษัทไดใชสําหรับการประกันภัยน้ี และขาพเจาขอรับรองวารายละเอียด

ตางๆ ขางตนน้ีถูกตองและสมบูรณ ขาพเจาตกลงที่จะใหคําขอเอาประกันภัยน้ีเปนมูลฐานของสัญญาระหวางขาพเจาและบริษัทเอกสารน้ีไมใชสัญญา

ประกันภัย  ทานจะไดรับความคุมครองเมื่อไดรับการยืนยันจากบริษัทแลว 

วันท่ี ……… เดือน …………………….. พ.ศ. …………                  ลายมือชื่อผูขอเอาประกันภัย     …………………..……………….………. 

         (                             ) 

 ตัวแทน                นายหนาประกันภัยรายน้ี  ……………………………. …..     ใบอนุญาตเลขที่ ………………………………………………… 

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย 
ใหตอบคําถามขางตนตามความจริงทุกขอ หากผูเอาประกันภัยปกปดขอความจริง หรือแถลงขอความอันเปนเท็จ จะมีผลใหสัญญาน้ีตกเปนโมฆียะ ซ่ึง

บริษัทมีสิทธิบอกลางสัญญาตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชยมาตรา 865 และอาจปฏิเสธการจายคาสินไหมทดแทนได 

    ประเภทการประกันภัย 

 รายบุคคล (สวน ก.) 

 แผนครอบครัว (สวน ก และ ข.) 



  
ใบคําขอเอาประกันภัย กรมธรรมประกันภัยโรคมะเร็ง (สวน ข. คูสมรส) 

1. ชื่อ-นามสกุล คูสมรส ……………………………………………….…..………………………………………………… 

ที่อยูปจจุบัน  …..……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………. 

2.        บัตรประชาชน       หนังสือเดินทาง เลขท่ี ………………………………………………………….   (กรุณาแนบสําเนาเพื่อเปนหลักฐาน) 

3. วัน – เดือน – ปเกิด  …………………………………...….   เพศ  …………………….  สวนสูง (ซม.)  ……………………….  นํ้าหนัก (กก.) ……….………….... 

4.     อาชีพ ……………………………………………..…………..………….  ตําแหนง ………………………….……………………………….……………  

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

รายได  / เดือน ………………...…………………..  บาท  รายไดอ่ืนๆ / เดือน  ……………………………………… บาท 

สถานที่ทํางาน  .……………………………………………………………………………………………………………………………………………………….…………………………………………. 

5.     ชื่อ-นามสกุลผูรับประโยชน  …………………………………………………………………………………………………..   ความสัมพันธ  ...……………………..………………..  

 ที่อยู .………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

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

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

1.  
2.  

      

 ประวัติทางการแพทย :  คูสมรส/บุตร (ตองกรอกและลงนามโดยคูสมรสเอง) 

1. คูสมรส หรือสมาชิกครอบครัวของคูสมรส เคยเปน หรือเสียชีวิตเน่ืองจากโรคมะเร็งหรือไม? 

 ไมเคย เคย โปรดระบุบุคคลที่เปน  และโรคมะเร็งที่เปน 

คูสมรส    

บิดา – มารดา, พี่ - นอง    

2. ในชวงระยะเวลา 5 ปที่ผานมาคูสมรส (หรือ บุตร) เคยไดรับการผาตัดหรือไม?     ไมเคย     เคย                            สาเหตุของ

การผาตัด ………….………………………  เม่ือ  ……………………...
 
 ชื่อสถานพยาบาล ………………………………………………………………………………… 

3. คูสมรส (หรือ บุตร) เคยไดรับการรักษาจากแพทยดวยโรคประจําตัวหรือไม?        ไมเคย      เคย  
โปรดระบุโรค ………………………………………………………………  รักษาที่โรงพยาบาล……………………………………….…………….. เม่ือ ……………………...…………

 

4.   ประวัติการสูบบุหร่ี   ในอดีต   ไมเคยสูบ  เคยสูบวันละ …………. มวน เร่ิมสูบเม่ืออายุ ……..…. ป ถึง …….……ป           

  ปจจบุัน   ไมสูบ   สูบวันละ ………….….มวน              

5. คูสมรส (หรือ บุตร) เคยปวย หรือไดรับการรักษาจากแพทยดวยโรคตอไปน้ี หรือไดรับเชื้อตอไปน้ีหรือไม?   

   โรคไวรัสตับอักเสบ ชนิด B,C (ไมวาจะเปนพาหะ หรือเคยเปน)    โรคเอดส หรือมีเลือดบวกตอไวรัส HIV  

 ปอดอักเสบเร้ือรัง  ตับแข็ง,ตับอักเสบ  ลําไสใหญอักเสบเร้ือรัง   

 ปากมดลูก,ชองคลอดอักเสบเร้ือรัง     เน้ืองอก กอนเน้ือ ตุมเน้ือ ซีสต (แพทยระบุวาเปนชนิด/ที่อวัยวะใด..................................................)ไดทํา

การผาตัดออกแลวหรือยัง.....................เม่ือ....................ร.พ................................   

แพทยนัดติดตามผลเร่ืองเน้ืองอก กอนเน้ือ ตุมเน้ือ ซีสตทุก ๆ  3 เดือน  6 เดือน  1 ป มากกวา 1 ป 

 ไมเคย 

 หากทานตอบวามีโรคท่ีระบุไวขางตนปจจุบันน้ีอาการ    ปกติ   รักษาอยู     สถานพยาบาล …………………………………………… 

6. ทานกําลังขอเอาประกันภัยโรคมะเร็ง มีการประกันภัยโรคมะเร็ง หรือการประกันอ่ืนใดท่ีใหความคุมครองโรคมะเร็งหรือไม?          ถามี  โปรดแถลง

รายละเอียด 
     ไมมี         มี     ชื่อบริษัท  …………………………………………………...…………….    ทุนประกัน ……………..…………………… บาท 

ขาพเจามีความประสงคขอเอาประกันภัยกับบริษัทตามเงื่อนไขของกรมธรรมประกันภัยที่บริษัทไดใชสําหรับการประกันภัยน้ี และขาพเจาขอรับรองวารายละเอียด

ตางๆ ขางตนน้ีถูกตองและสมบูรณ ขาพเจาตกลงที่จะใหคําขอเอาประกันภัยน้ีเปนมูลฐานของสัญญาระหวางขาพเจาและบริษัทเอกสารน้ีไมใชสัญญา

ประกันภัย  ทานจะไดรับความคุมครองเมื่อไดรับการยืนยันจากบริษัทแลว 

วันท่ี ……… เดือน …………………….. พ.ศ. …………                              ลายมือชื่อคูสมรส     …………………..……………….………. 

         (                             ) 
 ตัวแทน                นายหนาประกันภัยรายน้ี  …………………………………………………    ใบอนุญาตเลขที่ ……………………………………………………………… 

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย 

ใหตอบคําถามขางตนตามความจริงทุกขอ หากผูเอาประกันภัยปกปดขอความจริง หรือแถลงขอความอันเปนเท็จ จะมีผลใหสัญญาน้ีตกเปนโมฆียะ ซ่ึง

บริษัทมีสิทธิบอกลางสัญญาตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชยมาตรา 865 และอาจปฏิเสธการจายคาสินไหมทดแทนได 

    ประเภทการประกันภัย 

 รายบุคคล (สวน ก.) 

 แผนครอบครัว (สวน ก และ ข.) 


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

