
 

ใบคาํขอเอาประกนัภัย 

กรมธรรม์ประกนัภัยความรับผดิตามกฏหมาย ผู้ประกอบวชิาชีพแพทย์ 
 

 

 

 

ชื�อ/นามสกุล................................................................................................................................วนั/เดือน/ปี เกิด...........................................อาย.ุ.............ปี   
เพศ   �  ชาย  �หญิง  มือถือ……………….........…....….............……………….อีเมลล…์……………………..........................................………..... 
ที�อยูปั่จจุบนั…………………………………………………………………...................................……………………………………………………… 
สถานที�ทาํงานปัจจุบนั……………………………………………………………………………………………………………………………………... 
.………………………………………………………………................................................................. โทรศพัท ์............................................................. 
���� ประวตัิการศึกษาล่าสุด 
มหาวิทยาลยั....................................................................................................................................... สาขา………………………………………………... 
ปีที�สาํเร็จการศึกษา………………………….... ใบประกอบโรคศิลป์เลขที�............................................................. วนัหมดอาย…ุ……………………….  
���� สถานภาพทางการแพทย์ 

 แพทยโ์รงพยาบาลรัฐบาล 
 แพทยรั์กษาโรคทั�วไป 
 แพทยเ์ฉพาะทาง (โปรดระบ)ุ (....) สูติศาสตร์ – นรีเวชวิทยา (....) ผา่ตดัทั�วไป     (....) ศลัยกรรมระบบประสาท  
  (....) ศลัยแพทยต์กแต่ง  (....) อื�นๆ ระบ…ุ………………………………………………............. 
          *กรณีแพทยเ์ฉพาะทาง ระบุเลขที�ใบประกาศนียบตัร.....................…………………............................. 
���� สถานที,ประกอบเวชปฏิบัติ 1…………………………………………………….....…………………………………………………... 
 2…………………………………………………….....…………………………………..………………. 
 3.…………………………………………………….....…………………………………... ……………… 
���� ท่านเคยเอาประกนัภยัหรือขอเอาประกนัภยัความรับผิดตามกฏหมายผูป้ระกอบวิชาชีพแพทย ์หรือไม่ ถา้เคยโปรดระบุชื�อบริษทัประกนัภยัและ

จาํนวนเงินจาํกดัความรับผิด……………………………………………………………………………........................................................................ 
���� ทา่นเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัภยัความรับผิดตามกฏหมาย ผูป้ระกอบวิชาชีพแพทย ์หรือเคยถูกบอกเลิกสัญญาหรือปฏิเสธการต่ออายสุัญญา 

หรือถูกเรียกเกบ็เบีAยประกนัภยัเพิ�ม สาํหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม ่ถา้เคยโปรดแจง้ชื�อบริษทัประกนัภยัและระบุรายละเอียด 
 ……………………………………………………………………………………………………………………………….......………..................... 
���� ทา่นเคยมีประวติัการรักษาผิดพลาดหรือไม่    � ใช่  � ไมใ่ช่ 
���� ทา่นอยูใ่นระหวา่งการดาํเนินคดีเนื�องจากการรักษาผิดพลาดหรือไม่  � ใช่  � ไมใ่ช่ 
���� ทา่นคาดวา่จะมีการฟ้องร้องในระยะเวลาอนัใกลห้รือไม่   � ใช่  � ไมใ่ช่ 
     ถา้คุณตอบวา่ใช่กรุณากรอกรายละเอียดเพิ�มเติม หรือแนบเอกสารเพิ�มเติม…………………………………………....................................................... 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………............... 
���� ทา่นเคยทาํประกนัภยัเกี�ยวกบัความรับผิดตามกฏหมายผูป้ระกอบวิชาชีพแพทย ์หรือไม ่  � เคย  � ไมเ่คย  
      กรณีถา้เคย (โปรดให้รายละเอียด) บริษทั...............................................................................จาํนวนเงินเอาประกนัภยั...........................................บาท 
 

หมายเหตุ : ถา้คุณมีกรณีฟ้องร้องภายใน 10 ปีที�ผา่นมา กรุณากรอกรายละเอียดและแนบเอกสารทัAงหมดเพิ�มเติมมาตา่งหาก รวมถึงผลการตดัสิน 
  
 ขา้พเจ้าขอรับรองว่าขอ้ความที�ขา้พเจ้าเขียนขา้งตน้นัAนเป็นความจริงทุกประการ และไม่มีขอ้มูลที�อาจจะเพิ�มความเสี�ยงในการทาํประกนั ถา้มีกรณี
ฟ้องร้องเกิดขึAน ขา้พเจา้จะรีบแจง้บริษทัฯโดยเร็วที�สุด หากภายหลงัตรวจสอบพบว่าขา้พเจ้าปกปิดขอ้มูลใดๆ ที�เป็นความจริง ขา้พเจ้ายินยอมให้บริษทั ผูรั้บทาํ
ประกนัภยัปฏิเสธไมจ่่ายเงินคา่สินไหมทดแทนตามสญัญาประกนัภยั 

  
......................................................    ........................................................ 
  ลงลายมือชื�อผูข้อเอาประกนัภยั      วนั/เดือน/ปี 

 
 
 
 
 

� ตวัแทน � นายหนา้ประกนัรายนี�  .............................................................. ใบอนุญาตเลขที�……......………………. 
 

คาํเตือนของสาํนกังานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (คปภ.) 
ใหผู้ข้อเอาประกนัภยัตอบคาํถามขา้งตน้ตามความเป็นจริงทุกขอ้ มิฉะนั�นบริษทัอาจถือเป็นเหตุปฏิเสธความรับผิดตามสญัญาประกนัภยัได ้ตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชย ์มาตรา 865 
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