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ข้้อมููลผูู้้ข้อเอาประกัันภััย

1.	 ชื่่�อผู้้�ขอเอาประกัันภััย(ไทย)	 ..............................................................................................................................................................................	เพศ	 ...............................................

	 (อังกัฤษ) .................................................................................................................................................................................................................................................................................

	 ท่�อย้�ของผู้้�ขอเอาประกัันภััย	 .........................................................................................................................................................................................................................................

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

	 ท่�อย้�ท่�สะดวกัในกัารติิดติ�อ	 ...........................................................................................................................................................................................................................................

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

	 โทรศัพท์	(บ้�าน)	 ...........................................................................................	(ท่�ทำางาน)	 ............................................................ 	(มื่อถื่อ)	 ...............................................................

	 (โทรสาร)	 .........................................................................................................	อ่เมืล์์	 .........................................................................................................................................................

2.	 ข�อมื้ล์ส�วนติัว	เล์ขท่�บ้ัติรประชื่าชื่น	 .......................................................................................	วัน	เด่อน	ปีเกัิด	 .............................................	อายุ	 ................................	ปี

	 นำ�าหนักั .................. 	(กักั.)		ส�วนส้ง ....................(ซมื.)	ประเทศถืิ�นกัำาเนิด	 ......................................................... 	ประเทศท่�อย้�อาศัย	 .......................................................

3.	 อาชื่่พของผู้้�ขอเอาประกัันภััย	 ...................................................................................................	ติำาแหน�ง	 ..............................................................................................................

	 สถืานท่�ทำางาน	 .....................................................................................................................................................................................................................................................................

	 กัรุณาอธิิบ้ายล์ักัษณะของงาน	(อาชื่่พ)	 ................................................................................................................................................................................................................

	 รายได�	/	เด่อน	 .....................................................................................................................................................................................................................................................................

4.	 ชื่่�อผู้้�รับ้ประโยชื่น์	1	 ..................................................................................................................................................	ความืสัมืพันธิ์	 .........................................................................

	 ท่�อย้�	 .................................................................................................................................................................................................................... 	โทรศัพท์	 ................................................

	 ชื่่�อผู้้�รับ้ประโยชื่น์	2	 .................................................................................................................................................	ความืสัมืพันธิ์	 ..........................................................................

	 ท่�อย้�	 .................................................................................................................................................................................................................... 	โทรศัพท์	 ................................................

5.	 ระยะเวล์าขอเอาประกัันภััย	เริ�มืวันท่�	 ...............................................................................................................	สิ�นสุดวันท่�	 ................................................................................

	 (กรมธรรมป์ระกนัภัยัจะมผีลบังัคับััต่อ่เม่�อได้ผ่้านการพิิจารณารบััประกนัภัยัจากบัรษิัทั	อลิอนัซ์	์อยธุยา	ประกนัภัยั	จำากดั้	(มหาชน)	(“บัรษัิัทฯ”) 

	 และมีการชำาระเบัี�ยประกันภััยเรียบัร้อยแล้ว)

6.	 โปรดระบุ้ชื่่�อแผู้นประกัันภััยท่�ท�านเล์่อกั	 ........................................................................................................	จำำานวนผู้ล์ประโยชื่น์	 ..................................................	บ้าท

	 ความืคุ�มืครองเพิ�มืเติิมื		 	คล์อดบุ้ติร	 	ผู้้�ป่วยนอกั	 	อุบ้ัติิเหติุส�วนบุ้คคล์	หร่อ

 	อ่�นๆ	(โปรดระบุ้)	 .......................................................................................................................................................................................................................................................

7.	 กัารติ�ออายุอัติโนมืัติิ

 	ข�าพเจำ�ามื่ความืประสงค์ติ�ออายุกัรมืธิรรม์ืประกัันภััยทุกัครั�งท่�ครบ้กัำาหนด	 โดยยินยอมืให�บ้ริษัทฯ	 เร่ยกัเก็ับ้ค�าเบ้่�ยประกัันภััยผู้�าน	 

	 	 บ้ัติรเครดิติ	หร่อเงินฝากัธินาคารติามืท่�ให�ข�อมื้ล์ไว�กัับ้บ้ริษัทฯ

8.	 กัรุณาเล์่อกัวิธิ่กัารรับ้ค�าสินไหมืทดแทน:	 	เชื่็ค	(	Cheque	)	 	โอนเงินผู้�านบ้ัญชื่่ธินาคาร	(Bank	Transfer)

	 ชื่่�อบ้ัญชื่่ของธินาคารท่�ท�านติ�องกัารโอนเงิน	ในกัรณ่ท่�มื่กัารเร่ยกัร�องค�าสินไหมืทดแทน

	 ธินาคาร ................................................................................ 	สาขา	 ........................................................ 	เล์ขบ้ัญชื่่ ......................................................................................................

9.	 บ้ริษัทฯ	 จำะจำัดส�งกัรมืธิรรมื์ประกัันภััยเป็นเอกัสารโดยส�งให�ทางไปรษณ่ย์	 ติามืท่�อย้�ท่�ระบุ้ไว�	 ท�านประสงค์จำะรับ้เป็น	 e-policy	 ทางอ่เมืล์์	 

	 (E-mail)	ท่�ระบุ้ไว�ด�วยหร่อไมื�

 	รับ้	e-policy	ด�วย	 	ไมื�รับ้	e-policy

ใบคำำาข้อเอาประกัันภััย
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10.	 ท�านมื่หร่อเคยมื่	ประกัันภััยสุขภัาพ	ประกัันชื่่วิติ	หร่อ	ประกัันภััยอุบ้ัติิเหติุ	ของบ้ริษัทฯ	หร่อบ้ริษัทประกัันภััยอ่�นหร่อไมื�	

  ไมื�มื่	  มื่	(หากัมื่	โปรดระบุ้ชื่่�อบ้ริษัท ..................................................................................................จำำานวนเงินเอาผู้ล์ประโยชื่น์ ...................................บ้าท)

11.	 ท�านมื่หร่อเคยมื่ประกััน	แผู้นชื่ดเชื่ยรายได�หร่อไมื�

 	ไมื�มื่	 	มื่	 (หากัมื่	โปรดระบุ้ชื่่�อบ้ริษัท .................................................จำำานวนเงินเอาผู้ล์ประโยชื่น์ทุกับ้ริษัทรวมืกััน ..............................บ้าท/วัน)

12.	 ท�านเคยถ้ืกัปฏิเิสธิกัารรับ้ประกันัภััย	ยกัเล์กิักัรมืธิรรม์ืประกันัภัยั	กัารข้�นเบ้่�ยประกันัภัยั	หรอ่กัารยกัเว�นความืคุ�มืครองจำากับ้ริษทัฯ	หรอ่บ้ริษทั

ประกัันภััยใดหร่อไมื�

 	ไมื�เคย	 	เคย	(ถื�าเคย	โปรดระบุ้ชื่่�อบ้ริษัท ..........................................................................................จำำานวนเงินผู้ล์ประโยชื่น์ .......................................บ้าท)

13.	 ในระยะเวล์า	5	ปท่ี�ผู้�านมืาจำนถืง้ปจัำจำบุ้นั	ท�านเคยพบ้แพทยแ์บ้บ้ผู้้�ปว่ยนอกั	(OPD)	หรอ่	พักัรกััษาติวัในโรงพยาบ้าล์	(IPD)	เพ่�อรบั้กัารปรก้ัษา	

รับ้คำาแนะนำา	รับ้กัารติรวจำวินิจำฉััย	ติล์อดจำนรับ้กัารรักัษา	รับ้กัารสั�งยา	หร่อบ้ำาบ้ัด	อันเน่�องจำากักัารบ้าดเจำ็บ้	กัารเจำ็บ้ป่วย	แล์ะกัารผู้�าติัด	

หร่อไมื�

 	ไมื�เคย	 	เคย	(กรุณาระบัุรายละเอียด้ต่ามต่ารางข้้างล่าง)

14.	 ท�านเคยได�รับ้กัารรักัษา	หร่อได�รับ้กัารวินิจำฉััยโดยแพทย์ว�าท�านเคยเป็นโรคความืดันโล์หิติส้ง	ภัาวะไขมืันในเล์่อดส้ง	โรคเบ้าหวาน	โรคหัวใจำ	

โรคล์มืชื่ักั	โรคทางสมืองแล์ะระบ้บ้ประสาท	ภัาวะอัมืพาติ	โรคสมืองฝ่อ	โรคเล์่อดออกัในสมือง	โรคเน่�องอกั	ถืุงนำ�าหร่อมืะเร็งทุกัชื่นิด	โรคไติ	

โรคติับ้	โรคเล์่อด	โรคภั้มืิคุ�มืกัันบ้กัพร�อง	(เอดส์)	โรคกัระด้กัแล์ะข�อ	โรคไทรอยด์	โรคเกั๊าท์	โรคภั้มืิคุ�มืกัันทำาล์ายติัวเอง	โรคทางเดินหายใจำ	

แล์ะโรคปอด	เชื่�น	หอบ้ห่ด	ถืุงล์มืโป่งพอง	ปอดอุดกัั�นเร่�อรัง	โรควัณโรค	หร่อ	โรคอ่�นๆ	หร่อไมื�

 	ไมื�เคย	 	เคย	(กรุณาระบัุรายละเอียด้ต่ามต่ารางข้้างล่าง)

15.	 ท�านเคยได�รับ้กัารผู้�าติัด	หร่อเคยได�รับ้กัารวินิจำฉััยจำากัแพทย์ให�ผู้�าติัดหร่อไมื�

 	ไมื�เคย	 	เคย	(กรุณาระบัุรายละเอียด้ต่ามต่ารางข้้างล่าง)

กัรณ่แถืล์งว�าเคยในข�อ	11	-15	กัรุณาระบุ้รายระเอ่ยดในติารางติ�อไปน่�	กัรณ่ชื่�องว�างไมื�เพ่ยงพอ	กัรุณาระบุ้เพิ�มืในติารางเพิ�มืเติิมืด�านหล์ัง

โรค

วัน/เด่อน/ปี	ท่�รักัษา	
(ระบุ้ว�าได�รับ้กัารวินิจำฉััย	 

หร่อรับ้กัารรักัษา
หร่อติั�งข�อสังเกัติโดยแพทย์)

กัารรักัษาแล์ะอากัารปัจำจำุบ้ัน สภัานพยาบ้าล์ท่�รักัษา
(หากัระบุ้ชื่่�อแพทย์ได�	โปรดระบุ้)

16.	 ท่�ผู้�านมืาจำนถื้งปัจำจำุบ้ัน	ท�านเคย	มื่อากัาร	หร่อได�รับ้กัารวินิจำฉััยรักัษา	รับ้กัารบ้ำาบ้ัดหร่ออย้�ระหว�าง	กัารพักัฟื้้� น	ติล์อดจำนรับ้กัารปร้กัษาแล์ะ

คำาแนะนำาจำากัแพทย์ด�วย	ปัญหาพัฒนากัาร	โรคจำิติประสาท	โรคพิษสุราเร่�อรัง	กัารใชื่�สารเสพติิด	ทุพพล์ภัาพ	พิกัาร	หร่อไมื�

 	ไมื�เคย	 	เคย	โปรดระบุ้ .......................................................................................................................................................................................................................................

17.	 ปัจำจำุบั้นท�านยังคงอย้�ในชื่�วงระยะพักัฟื้้� นจำากักัารเจำ็บ้ป่วย	 หร่อกัารบ้าดเจำ็บ้จำากัอุบ้ัติิเหติุ	 หร่อจำากักัารพักัรักัษาติัวในโรงพยาบ้าล์หร่อ

สถืานพยาบ้าล์	หร่อไมื�

 	ไมื�เคย	 	เคย	อย้�ระยะพักัฟื้้� น/พักัรักัษาติัว	โปรดระบ้.ุ........................................................................................................................................................................

18.	 ปัจำจำุบ้ันท�านกัำาล์ังเจำ็บ้ป่วยหร่อมื่อากัารผู้ิดปกัติิ	(อาทิเชื่�น	ความืเจำ็บ้ปวด	กั�อนเน่�องอกั	ภัาวะเล์่อดออกัผู้ิดปกัติิ	หร่ออ่�น	ๆ )	ท่�ยังมืิได�เข�ารับ้

กัารรักัษาหร่อปร้กัษาจำากัแพทย์	หร่อไมื�

 	ไมื�เคย	 	เคย	โปรดระบุ้ .......................................................................................................................................................................................................................................

19.	 ปัจำจำุบ้ันท�านรับ้ประทานยาเป็นประจำำาหร่อติ�อเน่�อง	หร่อมื่โรคประจำำาติัว	หร่อโรคอ่�น	ๆ	หร่อไมื�

 	ไมื�ใชื่�			 	ใชื่�	โปรดระบุ้ชื่่�อยา	สาเหติุหร่อโรคท่�เป็น .................................................................................................................................................................................
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20.	ท�านเคยมื่อากัาร	หร่อได�รับ้กัารรักัษาด�วยอากัารมื่ไข�		ผู้่�นท่�ผู้ิวหนัง	ติ�อมืนำ�าเหล์่องโติ	เย่�อหุ�มืปอดอักัเสบ้		เย่�อบุ้ชื่�องท�องอักัเสบ้	ปวดเมื่�อย

กัล์�ามืเน่�อ	กัล์�ามืเน่�ออักัเสบ้	ปวดข�อ	ข�ออักัเสบ้	เป็นระยะเวล์าติิดติ�อกัันติั�งแติ�	3	เด่อนข้�นไปหร่อไมื�

 	ไมื�เคย	 	เคย	โปรดระบุ้ .......................................................................................................................................................................................................................................

ข�าพเจำ�ายินยอมืให�บ้ริษัทฯ	 จัำดเกั็บ้	 ใชื่�	 แล์ะเปิดเผู้ย	 ข�อเท็จำจำริงเกั่�ยวกัับ้สุขภัาพ	 แล์ะข�อมื้ล์ของข�าพเจำ�าติ�อสำานักังานคณะกัรรมืกัารกัำากัับ้แล์ะ

ส�งเสริมืกัารประกัอบ้ธิุรกัิจำประกัันภััยเพ่�อประโยชื่น์ในกัารด้แล์ธิุรกัิจำประกัันภััย	

	 ผู้้�ขอเอาประกัันภััยประสงค์จำะใช้้สิิทธิิข้อยกัเว้้นภัาษีีเงิินได้้ติามืกัฎหมืายว�าด�วยภัาษ่อากัรหร่อไมื�

	 มืค่วามืประสงค	์แล์ะยนิยอมืให�บ้รษิทัประกันัวนิาศภัยัส�งแล์ะเปดิเผู้ยข�อมืล้์	เกั่�ยวกับั้เบ้่�ยประกันัภััยติ�อกัรมืสรรพากัร	ติามืหล์กััเกัณฑ์	์วธิิก่ัาร

ท่�กัรมืสรรพากัรกัำาหนด	แล์ะหากัผู้้�ขอเอาประกันัภัยัเปน็ชื่าวติ�างชื่าติ	ิ(Non-Thai	Residence)	ซ้�งเปน็ผู้้�มืห่น�าท่�ติ�องเสย่ภัาษเ่งนิได�ติามืกัฎหมืาย

ว�าด�วยภัาษ่อากัรโปรดระบุ้เล์ขประจำำาติัวผู้้�เส่ยภัาษ่ท่�ได�รับ้จำากักัรมืสรรพากัร	เล์ขท่� .................................................................................................................................

 ไมื�มื่ความืประสงค์

	 ผู้้�ขอเอาประกัันภััยยินยอมืให�บ้ริษัทฯ	 ส�งแล์ะเปิดเผู้ยข�อมื้ล์ของท�าน	 (ในฐานะผู้้�เอาประกัันภััยหร่อผู้้�อย้�ในอุปกัาระแล์�วแติ�กัรณ่)	

ติ�อกัรมืสรรพากัรเพ่�อกัาร	ข้อใช้้สิิทธิิยกัเว้้นภัาษีีเงิินได้้ ข้องิผูู้้ช้ำาระเบี�ยประกัันภััยติามืกัฎหมืายว�าด�วยภัาษ่อากัรหร่อไมื�

	 ยินยอมืให�บ้ริษัทฯ	 ส�งแล์ะเปิดเผู้ยข�อมื้ล์ของข�าพเจำ�า	 (ในฐานะผู้้�เอาประกัันภััยหร่อผู้้�อย้�ในอุปกัาระแล์�วแติ�กัรณ่)	 แล์ะข�อมื้ล์ท่�เกั่�ยวข�อง

กัับ้กัรมืธิรรมื์ประกัันภััยฉับ้ับ้น่�	 เพ่�อกัารใชื่�สิทธิิขอยกัเว�นภัาษ่เงินได�ของผู้้�ชื่ำาระเบ้่�ยประกัันภััยติ�อกัรมืสรรพากัร	 ติามืหล์ักัเกัณฑ์์แล์ะวิธิ่กัารท่�

กัรมืสรรพากัรกัำาหนด	โปรดระบุ้เล์ขประจำำาติัวผู้้�เส่ยภัาษ่ท่�ได�รับ้จำากักัรมืสรรพากัรเล์ขท่�	 ....................................................................................................................

(กัรณ่ท่�ท�านเล์่อกัยินยอมื	กัรุณากัรอกัข�อมื้ล์	ส�วนของผู้้�ชื่ำาระค�าเบ้่�ยประกัันภััย	ติามืเอกัสารแนบ้เพิ�มืเติิมื)

	 ไมื�ยินยอมื

	 ข�าพเจำ�าขอรบั้รองว�า	ถื�อยแถืล์งท่�ได�ให�ไว�ในใบ้คำาขอเอาประกันัภััยน่�	เปน็ความืจำรงิทกุัประกัาร	หากัถื�อยแถืล์งของข�าพเจำ�าเปน็เทจ็ำหรอ่ปกัปิด

ไมื�แจำ�งความืจำริงข�าพเจำ�ายินยอมืให�บ้ริษัทฯ	บ้อกัเล์ิกัสัญญาประกัันภััยได�

	 บ้ริษัทฯ	 มื่สิทธิิติรวจำสอบ้ประวัติิกัารรักัษาพยาบ้าล์แล์ะกัารติรวจำวินิจำฉััยของผู้้�ได�รับ้ความืคุ�มืครองเท�าท่�จำำาเป็นกัับ้กัารประกัันภััยน่�	 แล์ะ

มื่สิทธิิทำากัารชื่ันส้ติรพล์ิกัศพในกัรณ่ท่�มื่เหติุจำำาเป็นแล์ะไมื�เป็นกัารขัดติ�อกัฎหมืาย	โดยค�าใชื่�จำ�ายของบ้ริษัทฯ

	 ในกัรณ่ท่�ผู้้�ได�รับ้ความืคุ�มืครองไมื�ยินยอมืให�บ้ริษัทฯ	 ติรวจำสอบ้ประวัติิกัารรักัษาพยาบ้าล์แล์ะกัารติรวจำวินิจำฉััยของผู้้�ได�รับ้ความืคุ�มืครอง

เพ่�อประกัอบ้กัารพิจำารณาจำ�ายค�าสินไหมืทดแทนนั�น	บ้ริษัทฯ	อาจำปฎิเสธิความืคุ�มืครองติามืกัรมืธิรรมื์ประกัันภััยน่�แกั�ผู้้�ได�รับ้ความืคุ�มืครองได�

	 ข�าพเจำ�าขอมือบ้อำานาจำแกั�บ้ริษทัฯ	ในกัารขอรับ้ทราบ้รายล์ะเอย่ดเกั่�ยวกับั้ประวัติิกัารรักัษาพยาบ้าล์แล์ะสภัาพร�างกัายของข�าพเจำ�า	จำากัแพทย์	

โรงพยาบ้าล์	 หร่อ	 องค์กัารอ่�นใด	 ท่�มื่บ้ันท้กัหร่อทราบ้เร่�องเกั่�ยวกัับ้ข�าพเจำ�าหร่อสุขภัาพของข�าพเจำ�า	 สำาเนาของกัารมือบ้อำานาจำน่�	 ให�มื่ผู้ล์แล์ะ

สมืบ้้รณ์เชื่�นเด่ยวกัับ้ติ�นฉับ้ับ้

	 ข�าพเจำ�าได�อ�านแล์ะติกัล์งติามืข�อความืในเอกัสารฉับ้ับ้น่�แล์�ว	รวมืทั�งรับ้ทราบ้นโยบ้ายคุ�มืครองข�อมื้ล์ส�วนบุ้คคล์ของบ้ริษัทฯ	แล์ะสำานักังาน	

คปภั.	แล์�ว	จำ้งล์งล์ายมื่อชื่่�อไว�ด�านล์�างน่�

ภัายใน	15	วนั	นบั้จำากัผู้้�เอาประกันัภัยัได�รบั้กัรมืธิรรมืป์ระกันัภัยัจำากับ้รษิทัฯ	ผู้้�เอาประกันัภัยัสามืารถืขอยกัเล์กิักัรมืธิรรมืป์ระกันัภัยั	(Free	Look	Period)	
โดยส�งคน่กัรมืธิรรมืป์ระกันัภัยัมืายงับ้รษิทัฯ	แล์ะบ้รษิทัฯ	จำะค่นเบ้่�ยประกันัภัยัท่�เหล์อ่หล์งัจำากัหกััค�าติรวจำสขุภัาพติามืท่�จำ�ายจำรงิแล์ะค�าใชื่�จำ�ายของบ้รษัิทฯ	
ฉับ้ับ้ล์ะ	0	บ้าท	ภัายใน	15	วัน	นับ้จำากัวันท่�บ้ริษัทฯ	ได�รับ้แจำ�งกัารขอยกัเล์ิกักัรมืธิรรมื์ประกัันภััย	หากัผู้้�ขอเอาประกัันภััยมืิได�ดำาเนินกัารดังกัล์�าวข�างติ�น	
บ้ริษัทฯ	 จำะถื่อว�า	 ผู้้�ขอเอาประกัันภััยได�ยอมืรับ้ในรายล์ะเอ่ยดข�อมื้ล์ท่�ระบุ้ไว�ข�างติ�นว�าถื้กัติ�อง	 แล์ะสัญญาประกัันภััยน่�จำะมื่ผู้ล์ติ�อเน่�องไปจำนกัว�าบ้ริษัทฯ	
จำะได�รับ้แจำ�งกัารเปล์่�ยนแปล์งเป็นล์ายล์ักัษณ์อักัษรจำากัท�าน

คำาเติอ่นของสำานกัังานคณะกัรรมืกัารกัำากับั้แล์ะส�งเสรมิืกัารประกัอบ้ธิรุกัจิำประกันัภัยั	(คปภั.)	ให�ติอบ้คำาถืามืติามืความืจำรงิทกุัข�อหากั
ผู้้�ขอเอาประกัันภััยปกัปิดข�อความืจำริง	หร่อแถืล์งข�อความือันเป็นเท็จำ	จำะมื่ผู้ล์ให�สัญญาประกัันภััยน่�ติกัเป็นโมืฆี่ยะ	ซ้�งบ้ริษัทฯ	มื่สิทธิิ
บ้อกัล์�างสัญญาประกัันภััยติามืประมืวล์กัฎหมืายแพ�งแล์ะพาณิชื่ย์	มืาติรา	865

 ติัวแทนประกัันวินาศภััยรายน่�
	 	 Agent

 นายหน�าประกัันวินาศภััยน่�
	 	 Broker

ใบ้อนุญาติเล์ขท่� ............................................................
License	No.

...............................................................................
ผู้้�ขอเอาประกัันภััย

...............................................................................
ล์ายมื่อชื่่�อผู้้�แทนโดยชื่อบ้ธิรรมื
(กัรณ่อายุติำ�ากัว�า	20	ปีบ้ริบ้้รณ์)

...............................................................................
วันท่�กัรอกัใบ้สมืัคร
(วัน	/	เด่อน	/	ปี)
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ตารางิเพิิ่�มูเติมู

ตารางิเพิิ่�มูเติมู

โรค

วัน/เด่อน/ปี	ท่�รักัษา	
(ระบุ้ว�าได�รับ้กัารวินิจำฉััย	 

หร่อรับ้กัารรักัษา
หร่อติั�งข�อสังเกัติโดยแพทย์)

กัารรักัษาแล์ะอากัารปัจำจำุบ้ัน สภัานพยาบ้าล์ท่�รักัษา
(หากัระบุ้ชื่่�อแพทย์ได�	โปรดระบุ้)


