
 ประเภทการประกัันภััย
 แผนรายบุุคคล (ส่่วน ก.)

1.	 ชื่่�อ-นามสกุุล ผู้้�ขอเอาประกัันภััย.......................................................................................................................................................................................................................
ที่่�อยู่่�ปััจจุุบััน.......................................................................................................................................................................................... โทรศััพท์์ ................................................

2.	 	บั ัตรประชาชน	 หนัังสืือเดิินทาง	 เลขที่่�..................................................................................................................................  (กรุุณาแนบสำำ�เนาเพ่ื่�อเป็็นหลัักฐาน)
3.	วััน/เดืือน/ปีีเกิิด ........................................... เพศ  .................................... ส่่วนสููง (ซม.) ........................................  น้ำำ��หนััก (กก.) ............................................
4.	อาชีีพ ............................................................................................. ตำำ�แหน่่ง...........................................................................................................................................................

ลัักษณะงานที่่�ทำำ� .......................................................................................................................................................................................................................................................
รายได้้ประจำำ�/เดืือน ................................................................ บาท      รายได้้อื่่�นๆ / เดืือน .................................................................................................. บาท 
สถานที่่�ทำำ�งาน .................................................................................................................................................................................... โทรศััพท์์ ................................................	

5.	ชื่่�อ-นามสกุุล ผู้้�รัับประโยชน์์ ....................................................................................................  ความสััมพัันธ์์กัับผู้้�ขอเอาประกัันภััย ...........................................
ที่่�อยู่่�........................................................................................................................................................................................................... โทรศััพท์์ ................................................

6.	ระยะเวลาขอเอาประกัันภััย: เริ่่�มวัันที่่� .....................  เวลา .................................. น.    ถึึงวัันที่่� .................................................................... เวลา 24.00 น.

1.	 ท่่านมีีหรืือได้้ขอเอาประกัันภััยอุุบััติิเหตุุส่่วนบุุคคลกัับ บริิษััท อลิิอัันซ์์ อยุุธยา ประกัันภััย จำำ�กััด (มหาชน) (“บริิษััทฯ”) หรืือบริิษััทประกัันภััยอื่่�น
หรืือไม่่?

	 ไม่่เคย/ไม่่มีี	 เคย/มีี  (โปรดให้้รายละเอีียด)............................................................................................................................................................................
บริิษััท................................................................................................................................................... จำำ�นวนเงิินเอาประกัันภััย.......................................................... (บาท)

2.	ขณะนี้้�ท่่านกำำ�ลัังป่่วย หรืือเคยเป็็น หรืือมีีอาการรัับรู้้�ได้้ด้้วยตนเอง หรืือเคยได้้รัับการตรวจรัักษา หรืือบอกกล่่าว หรืือคำำ�แนะนำำ�จากแพทย์์
เกี่่�ยวกัับโรคลมชััก โรคหััวใจ โรคความดัันโลหิิตสููง โรคเบาหวาน โรคมะเร็็งทุุกชนิิด โรคเอดส์์หรืือมีีเชื้้�อไว้้รััส HIV หรืือมีีความพิิการหรืือ
ผิิดปกติิที่่�ร้้ายแรงทางร่่างกายหรืือจิิตใจหรืือไม่่?

	 ไม่่เคย/ไม่่มีี	 เคย/มีี  (โปรดให้้รายละเอีียด).........................................................................................................................................................................................

1.	 พ่่อ แม่่ พ่ี่�หรืือน้้องของผู้้�เอาประกัันภััย เคยเป็็นหรืือเสีียชีีวิิตเนื่่�องจากโรคมะเร็็งดัังต่่อไปนี้้�หรืือไม่่?
 มะเร็็งเต้้านม	  มะเร็็งมดลููกหรืือมะเร็็งปากมดลููก	  มะเร็็งรัังไข่่
 มะเร็็งลำำ�ไส้้	  มะเร็็งจอตา	  มะเร็็งเม็็ดเลืือดขาว
 มะเร็็งอื่่�นๆ ระบุุ .................................................................................................................................................................................................................................................
 ไม่่เคย / ไม่่มีี

2.	ในช่่วงระยะเวลา 5 ปีีที่่�ผ่่านมา ผู้้�ขอเอาประกัันภััยเคยได้้รัับการผ่่าตััดหรืือมีีโรคประจำำ�ตััวหรืือไม่่?
 ไม่่เคย
 เคย	 โปรดระบุุสาเหตุุหรืือชื่่�อโรค .................................................  เมื่่�อเดืือน / ปีี ........................ ชื่่�อสถานพยาบาล ...................................................

3.	ประวััติิการสููบบุุหรี่่�ในปััจจุุบััน (รวมถึึง ซิิการ์์ และไปป์์ด้้วย)
ในอดีีต	  ไม่่เคยสููบ	  เคยสููบวัันละ..................  มวน      เริ่่�มสููบเมื่่�ออายุุ ............................................. ปีี  ถึึง ...................................................  ปีี
ปััจจุุบััน	  ไม่่สููบ	  สููบวัันละ..........................  มวน

ผู้้�ขอเอาประกัันภััยมีีความประสงค์์เลืือกซื้้�อ แผน ................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

ข้้อมููลผู้้�ขอเอาประกัันภััย

ประวััติิทางการแพทย์์ : ผู้้�ขอเอาประกัันภััย

กรณีีซื้้�อความคุ้้�มครองอุุบััติิเหตุุส่่วนบุุคคล

กรณีีซื้้�อความคุ้้�มครองโรคมะเร็็ง
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ใบคำำ�ขอเอาประกัันภััย (ส่่วน ก. ผู้้�ขอเอาประกัันภััย)
กรมธรรม์์ประกัันภััย 
เอ็็กซ์์ตร้้า แวลูู



4.	ผู้้�ขอเอาประกัันภััยเคยป่่วย หรืือได้้รัับการรัักษาจากแพทย์์ด้้วยโรคดัังต่่อไปนี้้� หรืือได้้รัับเชื้้�อต่่อไปนี้้�หรืือไม่่?
 โรคไวรััสตัับอัักเสบ ชนิิด B, C (ไม่่ว่่าจะเป็็นพาหะหรืือเคยเป็็น)	  โรคเอดส์์หรืือมีีเลืือดบวกต่่อไวรััส HIV
 ปอดอัักเสบเรื้้�อรััง (ยัังต้้องรัักษาต่่อเนื่่�อง)	  ลำำ�ไส้้ใหญ่่อัักเสบเรื้้�อรััง (ยัังต้้องรัักษาต่่อเนื่่�อง)
 ตัับแข็็ง ตัับอัักเสบ	  ปากมดลููก หรืือช่่องคลอดอัักเสบเรื้้�อรััง (ยัังต้้องรัักษาต่่อเนื่่�อง)
 มีีความผิิดปกติิ หรืือมีีการเปลี่่�ยนแปลงของเซลล์์ปากมดลููก (Cervix Dysplasia)
 โรคมะเร็็ง
 เนื้้�องอก ก้้อนเนื้้�อ ตุ่่�มเนื้้�อ ซีีสต์์ (โปรดระบุุประเภท........................................................อวััยวะที่่�เป็็น................................................................................... )

 ปััจจุุบัันยัังเป็็นอยู่่�และยัังไม่่ได้้ผ่่าตััด
 ผ่่าตััดออกแล้้วแต่่ไม่่เกิิน 2 ปีีก่่อนขอเอาประกัันภััย
 ได้้ทำำ�การผ่่าตััดออกแล้้วเกิินกว่่า 2 ปีีก่่อนขอเอาประกัันภััย เมื่่�อเดืือน / ปีี ...................... โรงพยาบาล ..................................................
ผลตรวจเนื้้�อเยื่่�อ   ปกติิ      ไม่่ปกติิ
 แพทย์์นััดติิดตามผลเรื่่�องเนื้้�องอก ก้้อนเนื้้�อ ตุ่่�มเนื้้�อ ซีีสต์์ ทุุกๆ

 3 เดืือน      6 เดืือน      1 ปีี      มากกว่่า 1 ปีี
 ไม่่เคย

5.	ท่่านมีีการประกัันภััยโรคมะเร็็งหรืือการประกัันภััยอื่่�นใดกัับ บริิษััท เอ็็ทน่่า ประกัันสุุขภาพ (ประเทศไทย) จำำ�กััด (มหาชน) หรืือบริิษััทประกัันภััย
อื่่�นใดที่่�ให้้ความคุ้้�มครองโรคมะเร็็งหรืือไม่่? ถ้้ามีี โปรดแถลงรายละเอีียด

 ไม่่มีี      มีี     ชื่่�อบริิษััท...................................................................................................................จำำ�นวนเงิินเอาประกัันภััย.......................................บาท

ข้้าพเจ้้ายิินยอมให้้บริิษััทฯ จััดเก็็บ ใช้้ และเปิิดเผย ข้้อเท็็จจริิงเกี่่�ยวกัับสุขภาพ และข้้อมููลของข้้าพเจ้้าต่่อสำำ�นักงานคณะกรรมการ
กำำ�กัับและส่่งเสริิมการประกอบธุุรกิิจประกัันภััยเพ่ื่�อประโยชน์์ในการดููแลธุุรกิิจประกัันภััย 

ผู้้�ขอเอาประกัันภััยประสงค์์จะใช้้สิิทธิิขอยกเว้้นภาษีีเงิินได้้ตามกฎหมายว่่าด้้วยภาษีีอากรหรืือไม่่
.มีีความประสงค์ ์และยินิยอมให้้บริษัทัประกันัวินิาศภัยัส่ง่และเปิดิเผยข้้อมููล เกี่่�ยวกับัเบี้้�ยประกันัภัยัต่อ่กรมสรรพากร ตามหลักัเกณฑ์์ 
วิธิีีการที่่�กรมสรรพากรกำำ�หนด และหากผู้้�ขอเอาประกันัภัยัเป็น็ชาวต่า่งชาติิ (Non-Thai Residence) ซึ่่�งเป็น็ผู้้�มีีหน้้าที่่�ต้้องเสีียภาษีี
เงินิได้้ตามกฎหมายว่า่ด้้วยภาษีีอากรโปรดระบุเุลขประจำำ�ตัวผู้้�เสีียภาษีีที่�ได้้รับัจากกรมสรรพากร เลขท่ี่�.............................................................
 ไม่่มีีความประสงค์์

ผู้้�ขอเอาประกัันภััยยิินยอมให้้บริิษััทฯ ส่่งและเปิิดเผยข้้อมููลของท่่าน (ในฐานะผู้้�เอาประกัันภััยหรืือผู้้�อยู่่�ในอุุปการะแล้้วแต่่กรณีี) 
ต่่อกรมสรรพากรเพ่ื่�อการ ขอใช้้สิิทธิิยกเว้้นภาษีีเงิินได้้ ของผู้้�ชำำ�ระเบี้้�ยประกัันภััยตามกฎหมายว่่าด้้วยภาษีีอากรหรืือไม่่

.ยินิยอมให้้บริษััทฯ ส่ง่และเปิิดเผยข้้อมููลของข้้าพเจ้้า (ในฐานะผู้้�เอาประกัันภััยหรืือผู้้�อยู่่�ในอุุปการะแล้้วแต่่กรณีี) และข้้อมููลท่ี่�เกี่่�ยวข้้อง
กับักรมธรรม์์ประกัันภัยัฉบัับนี้้� เพ่ื่�อการใช้้สิทธิขิอยกเว้้นภาษีีเงิินได้้ของผู้้�ชำำ�ระเบี้้�ยประกัันภัยัต่อ่กรมสรรพากร ตามหลัักเกณฑ์แ์ละ
วิธิีีการที่่�กรมสรรพากรกำำ�หนด โปรดระบุเุลขประจำำ�ตัวัผู้้�เสีียภาษีีที่�ได้้รับัจากกรมสรรพากรเลขท่ี่�...........................................................................   
(กรณีีที่่�ท่า่นเลืือกยิินยอม กรุุณากรอกข้้อมููล ส่ว่นของผู้้�ชำำ�ระค่า่เบี้้�ยประกันัภัยั ตามเอกสารแนบเพิ่่�มเติมิ)
 ไม่่ยิินยอม

ข้้าพเจ้้าขอรับัรองว่า่ ถ้้อยแถลงที่่�ได้้ให้้ไว้้ในใบคำำ�ขอเอาประกันัภัยันี้้� เป็น็ความจริงิทุกุประการ หากถ้้อยแถลงของข้้าพเจ้้าเป็น็เท็จ็หรืือปกปิดิ
ไม่่แจ้้งความจริิงข้้าพเจ้้ายิินยอมให้้บริิษััทฯ บอกเลิิกสััญญาประกัันภััยได้้

บริษัทัฯ มีีสิทิธิติรวจสอบประวััติกิารรัักษาพยาบาลและการตรวจวิินิจิฉััยของผู้้�ได้้รับความคุ้้�มครองเท่่าท่ี่�จำำ�เป็็นกัับการประกัันภััยนี้้� และมีีสิทธิิ
ทำำ�การชัันสููตรพลิิกศพในกรณีีที่่�มีีเหตุุจำำ�เป็็นและไม่่เป็็นการขััดต่่อกฎหมาย โดยค่่าใช้้จ่่ายของบริิษััทฯ

ในกรณีีที่�ผู้้�ได้้รับความคุ้้�มครองไม่่ยิินยอมให้้บริษััทฯ ตรวจสอบประวััติิการรัักษาพยาบาลและการตรวจวิินิิจฉััยของผู้้�ได้้รับความคุ้้�มครอง
เพ่ื่�อประกอบการพิิจารณาจ่่ายค่่าสิินไหมทดแทนนั้้�น บริิษััทฯ อาจปฎิิเสธความคุ้้�มครองตามกรมธรรม์์ประกัันภััยนี้้�แก่่ผู้้�ได้้รัับความคุ้้�มครองได้้

ข้้าพเจ้้าขอมอบอำำ�นาจแก่่บริษัทัฯ ในการขอรัับทราบรายละเอีียดเก่ี่�ยวกัับประวััติกิารรัักษาพยาบาลและสภาพร่่างกายของข้้าพเจ้้า จากแพทย์์ 
โรงพยาบาล หรืือ องค์์การอื่่�นใด ที่่�มีีบัันทึึกหรืือทราบเรื่่�องเกี่่�ยวกัับข้้าพเจ้้าหรืือสุุขภาพของข้้าพเจ้้า สำำ�เนาของการมอบอำำ�นาจนี้้� ให้้มีีผลและ
สมบููรณ์์เช่่นเดีียวกัับต้้นฉบัับ
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ให้้ตอบคำำ�ถามตามความจริิงทุุกข้้อหากผู้้�ขอเอาประกัันภััยปกปิิดข้้อความจริิง หรืือแถลงข้้อความอัันเป็็นเท็็จ จะมีีผลให้้สััญญาประกัันภััยนี้้�ตก
เป็็นโมฆีียะ ซึ่่�งบริิษััทฯ มีีสิิทธิิบอกล้้างสััญญาประกัันภััยตามประมวลกฎหมายแพ่่งและพาณิิชย์์ มาตรา 865

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

ตััวแทนประกัันวิินาศภััยรายนี้้�
Agent

นายหน้้าประกัันวิินาศภััยนี้้�
Broker

ใบอนุุญาตเลขที่่�...........................................
License No.

......................................................
ลายมืือชื่่�อผู้้�แทนโดยชอบธรรม

(กรณีีอายุุต่ำำ��กว่่า 20 ปีีบริิบููรณ์์)

......................................................
วัันที่่�กรอกใบสมััคร
 (วััน / เดืือน / ปีี)

คำำ�เตืือนของสำำ�นัักงานคณะกรรมการกำำ�กัับและส่่งเสริิมการประกอบธุุรกิิจประกัันภััย (คปภ.) 

ข้้าพเจ้้าได้้อ่านและตกลงตามข้้อความในเอกสารฉบัับนี้้�แล้้ว รวมทั้้�งรัับทราบนโยบายคุ้้�มครองข้้อมููลส่่วนบุุคคลของบริษััทฯ และ
สำำ�นัักงาน คปภ. แล้้ว จึึงลงลายมืือชื่่�อไว้้ด้้านล่่างนี้้�

ภายใน 15 วััน นัับจากผู้้�เอาประกัันภััยได้้รัับกรมธรรม์์ประกัันภััยจากบริิษััทฯ ผู้้�เอาประกัันภััยสามารถขอยกเลิิกกรมธรรม์์ประกัันภััย (Free Look 
Period) โดยส่่งคืืนกรมธรรม์์ประกัันภััยมายัังบริิษััทฯ และบริิษััทฯ จะคืืนเบี้้�ยประกัันภััยที่่�เหลืือหลัังจากหัักค่่าตรวจสุุขภาพตามที่่�จ่่ายจริิงและ
ค่่าใช้้จ่่ายของบริิษััทฯ ฉบัับละ 0 บาท ภายใน 15 วััน นัับจากวัันที่่�บริิษัทัฯ ได้้รัับแจ้้งการขอยกเลิิกกรมธรรม์์ประกัันภััย หากผู้้�ขอเอาประกัันภััยมิไิด้้
ดำำ�เนิินการดัังกล่่าวข้้างต้้น บริิษััทฯ จะถืือว่่า ผู้้�ขอเอาประกัันภััยได้้ยอมรัับในรายละเอีียดข้้อมููลที่่�ระบุุไว้้ข้้างต้้นว่่าถููกต้้อง และสััญญาประกัันภััยนี้้�
จะมีีผลต่่อเนื่่�องไปจนกว่่าบริิษััทฯ จะได้้รัับแจ้้งการเปลี่่�ยนแปลงเป็็นลายลัักษณ์์อัักษรจากท่่าน
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