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   ประเภทการประกนัภยั 
  แผนรายบุคคล (ส่วน ก.) 
  

บริษัท บริษัท อลอิันซ์ อยุธยา ประกนัภัย จ ากดั (มหาชน) 
ใบค าขอเอาประกนัภัย (ส่วน ก.ผู้ขอเอาประกนัภัย) 

กรมธรรม์ประกนัภัย เอก็ซ์ตร้า แวลู 
 

1. ช่ือ-นามสกุล ผูข้อเอาประกนัภยั................................................................................................................................. 
ท่ีอยูต่ามทะเบียนบา้น................................................................................................................................................. 
ท่ีอยูปั่จจุบนั  เหมือนท่ีอยู่ตามทะเบียนบา้น  ........................................................................................................ 
................................................................................................................................................................................... 
 …………………………………………………อีเมล........................................................................................ 

2.  บตัรประชาชน  หนงัสือเดินทาง  เลขท่ี.......................................(กรุณาแนบส าเนาเพื่อเป็นหลกัฐาน) 
สัญชาติ ................................................................. ประเทศท่ีอยู ่.............................................................................. 

3. วนั/เดือน/ปีเกิด .................................. เพศ.................ส่วนสูง (ซม.)...................น ้าหนกั (กก.).................................. 
4. อาชีพ................................................................................ต าแหน่ง............................................................................. 

ลกัษณะงานท่ีท า.......................................................................................................................................................... 
รายไดป้ระจ า/เดือน...................................................บาท รายไดอ่ื้นๆ/เดือน.......................................................บาท 
สถานท่ีท างาน................................................................................................................. ……………........…… 

5. ช่ือ-นามสกุล ผูรั้บประโยชน์....................................................ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั........................... 
ท่ีอยู.่................................................................................................................................ ……………...........… 

6. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั: เร่ิมวนัท่ี..............................เวลา.................น. ถึงวนัท่ี.............................เวลา 24.00 น. 

ผูข้อเอาประกนัภยัมีความประสงคเ์ลือกซ้ือ  แผน.................... 

ประวัติทางการแพทย์ : ผู้ขอเอาประกนัภัย 
กรณีซ้ือความคุ้มครองอุบัติเหตุส่วนบุคคล 
1. ท่านมีหรือไดข้อเอาประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคลกบั บริษทั (ช่ือบริษัท) (“บริษทัฯ”) หรือบริษทัประกนัภยัอ่ืน

หรือไม่? 
  ไม่เคย/ไม่มี    เคย/มี (โปรดให้รายละเอียด)...................................................................................... 
บริษทั...................................................................จ านวนเงินเอาประกนัภยั......................................................(บาท) 

2. ขณะน้ีท่านก าลงัป่วย หรือเคยเป็น หรือมีอาการรับรู้ไดด้ว้ยตนเอง หรือเคยไดรั้บการตรวจรักษา หรือบอกกล่าว 
หรือค าแนะน าจากแพทยเ์ก่ียวกบัโรคลมชกั โรคหัวใจ โรคความดนัโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคมะเร็งทุกชนิด 
โรคเอดส์หรือมีเช้ือไวรั้ส HIV หรือมีความพิการหรือผิดปกติท่ีร้ายแรงทางร่างกายหรือจิตใจหรือไม่? 
  ไม่เคย/ไม่มี    เคย/มี (โปรดให้รายละเอียด)...................................................................................... 
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กรณีซ้ือความคุ้มครองโรคมะเร็ง 
1. ท่านเคยถูกปฏิเสธการรับประกนัภยั หรือการขอต่ออายปุระกนัภยั / เล่ือนการรับประกนัภยั / เพิ่มอตัราเบ้ีย

ประกนัภยั จากบริษทัประกนัภยัหรือบริษทัประกนัชีวิตใดๆหรือไม่ 
 [  ]  ไม่เคย / ไม่มี                                         [  ]   เคย / มี           

2. ผูข้อเอาประกนัภยัเคยป่วย หรือไดรั้บการรักษาจากแพทยด์ว้ยโรคดงัต่อไปน้ี หรือไดรั้บเช้ือต่อไปน้ีหรือไม่? 
[  ]  โรคไวรัสตบัอกัเสบ ชนิด B, C (ไม่วา่จะเป็นพาหะหรือเคยเป็น)   
[  ]  โรคเอดส์หรือมีเลือดบวกต่อไวรัส HIV                       [  ]  ปอดอกัเสบเร้ือรัง (ยงัตอ้งรักษาต่อเน่ือง)    
[  ]  ล าไส้ใหญ่อกัเสบเร้ือรัง (ยงัตอ้งรักษาต่อเน่ือง)           [  ]  ตบัแขง็ ตบัอกัเสบ                                
[  ]  ปากมดลูก หรือช่องคลอดอกัเสบเร้ือรัง (ยงัตอ้งรักษาต่อเน่ือง) 
[  ]  มีความผิดปกติ หรือมีการเปล่ียนแปลงของเซลลป์ากมดลูก (Cervix Dysplasia)         
[  ]  โรคมะเร็ง 
[  ]  เน้ืองอก กอ้นเน้ือ ตุ่มเน้ือ ซีสต ์(โปรดระบุประเภท....................................อวยัวะท่ีเป็น.............................) 

  ปัจจุบนัยงัเป็นอยูแ่ละยงัไม่ไดผ้า่ตดั 
 ผา่ตดัออกแลว้แต่ไม่เกิน 2 ปีก่อนขอเอาประกนัภยั 
 ไดท้ าการผา่ตดัออกแลว้เกินกวา่ 2 ปีก่อนขอเอาประกนัภยั เม่ือเดือน/ปี................................................ 
 โรงพยาบาล......................................................... 
 ผลตรวจเน้ือเยือ่         [  ]   ปกติ       [  ]   ไม่ปกติ 
 แพทยน์ดัติดตามผลเร่ืองเน้ืองอก กอ้นเน้ือ ตุ่มเน้ือ ซีสต ์ทุกๆ 
 [  ]  3 เดือน                [  ]   6 เดือน      [  ]   1 ปี           [  ]   มากกวา่ 1 ปี 
 [  ]  ไม่เคย 

[  ]  ไม่เคย / ไม่มี                      [  ]   เคย / มี             
3. ปัจจุบนัท่านสูบบุหร่ีหรือยาสูบอ่ืน  หรือเสพสารเสพติดใดๆ หรือด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล ์หรือไม่ 

[  ]  ไม่เคย / ไม่มี          
[  ]  เคย /มี   (กรุณาตอบค าถามเพิ่มเติม และเลือกไดม้ากกวา่ 1 ขอ้) 
     (  )  สูบบุหร่ี  ไม่เกิน 1 ซอง /วนั                          (  )  สูบบุหร่ี  มากกวา่ 1 ซอง /วนั   
     (  )  ด่ืมไม่เกิน 15 แกว้ / กระป๋องต่อสัปดาห์       (  )  ด่ืมมากกวา่ 15 แกว้ / กระป๋องต่อสัปดาห์ หรือด่ืมเกือบทุกวนั 
      (  )  เคยเสพสารเสพติด    

4. บิดา มารดา หรือพี่นอ้งของผูเ้อาประกนัภยัเคยเป็น / เสียชีวิตเน่ืองจากโรคมะเร็งก่อนอาย ุ60 ปีหรือไม่?  
[  ]  ไม่เคย / ไม่มี                                           [  ]   เคย / มี             
โปรดระบุ................................................................................................................................................ 

5. ปัจจุบนัท่านก าลงัสมคัรหรือมีความคุม้ครองประกนัภยัโรคมะเร็ง กบับริษทัประกนัภยัหรือบริษทัประกนัชีวิตใดๆ
มากกวา่หรือเท่ากบั 2 ลา้นบาทหรือไม่?  
[  ]    ไม่มี                                                      [  ]   มี                 
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------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
บริษทัจะด าเนินการออกกรมธรรมป์ระกนัภยัแก่ผูเ้อาประกนัภยั โดยใชวิ้ธีการทางอิเล็กทรอนิกส์ (e-policy) เท่านั้น หากผู ้
เอาประกนัภยัประสงคจ์ะขอรับกรมธรรมป์ระกนัภยัในรูปแบบเอกสาร สามารถติดต่อในภายหลงัผา่นช่องทาง ศูนยบ์ริการ
ลูกคา้ อลิอนัซ์ อยธุยา ประกนัภยั โทรศพัท ์1292 กด 4 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัทฯ จัดเก็บ ใช้ และเปิดเผย ข้อเท็จจริงเก่ียวกับสุขภาพ และข้อมูลของข้าพเจ้าต่อส านักงาน
คณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยัเพื่อประโยชน์ในการดูแลธุรกิจประกนัภยั  
 
ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรหรือไม่ 
 มีความประสงค ์และยินยอมให้บริษทัประกนัวินาศภยัส่งและเปิดเผยขอ้มูล เก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยัต่อกรมสรรพากร 
ตามหลกัเกณฑ ์วิธีการท่ีกรมสรรพากรก าหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเป็นผู ้
มีหนา้ท่ีตอ้งเสียภาษีเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรโปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขท่ี
............................................................................................................. 
 ไม่มีความประสงค ์
 
ผูข้อเอาประกนัภยัยินยอมให้บริษทัฯ ส่งและเปิดเผยขอ้มูลของท่าน (ในฐานะผูเ้อาประกนัภยัหรือผูอ้ยู่ในอุปการะแลว้แต่
กรณี) ต่อกรมสรรพากรเพื่อการขอใช้สิทธิยกเว้นภาษีเงินได้ ของผู้ช าระเบีย้ประกนัภัยตามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรหรือไม่ 
 ยินยอมให้บริษทัฯ ส่งและเปิดเผยขอ้มูลของขา้พเจา้ (ในฐานะผูเ้อาประกนัภยัหรือผูอ้ยู่ในอุปการะแลว้แต่กรณี) และ
ขอ้มูลท่ีเก่ียวขอ้งกบักรมธรรมป์ระกนัภยัฉบบัน้ี เพื่อการใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดข้องผูช้  าระเบ้ียประกนัภยัต่อกรมสรรพากร 
ตามหลกัเกณฑ์และวิธีการท่ีกรมสรรพากรก าหนด โปรดระบุเลขประจ าตัวผูเ้สียภาษีท่ีได้รับจากกรมสรรพากรเลขท่ี 
……………….... (กรณีท่ีท่านเลือกยนิยอม กรุณากรอกขอ้มูล ส่วนของผูช้  าระค่าเบ้ียประกนัภยั ตามเอกสารแนบเพิ่มเติม) 
  ไม่ยนิยอม 
 
ข้อความยืนยันถ้อยแถลงหรือค าตอบในใบค าขอเอาประกันภัยของผู้ขอเอาประกันภัย และ/หรือ ผู้ช าระเบีย้ประกันภัย และ
การให้ความยินยอม 

1. ขา้พเจา้ขอยนืยนัวา่ค าตอบทุกขอ้ในใบค าขอเอาประกนัภยัน้ี รวมถึงถอ้ยแถลงท่ีไดต้อบกบัแพทยผ์ูต้รวจสุขภาพเป็น
ความจริงทุกประการ ซ่ึงขา้พเจา้เขา้ใจดีว่า หากขา้พเจา้ไม่แถลงขอ้ความจริง  บริษทัอาจจะปฏิเสธการรับประกนัภยั
และปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 

2. ขา้พเจา้ และ/หรือ ผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้แพทย ์หรือบริษทัประกนัภยั  หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอ่ืน
ใด ซ่ึงมีขอ้มูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มูลชีวภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เช้ือชาติ ของขา้พเจา้ และ/หรือ
ผูเ้ยาว ์ท่ีผา่นมา หรือจะมีขึ้นต่อไปในอนาคต สามารถเปิดเผยขอ้มูลดงักล่าว ใหแ้ก่บริษทั หรือผูแ้ทนของบริษทั เพื่อ
การขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยัได ้  

3. ขา้พเจา้ และ/หรือ ผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้บริษทัเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผย ขอ้มูลสุขภาพ ความพิการ 
พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มูลชีวภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เช้ือชาติ ของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว ์ต่อบริษทัประกนัภยัอ่ืน 

tel:1292
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บริษทันายหนา้ประกนัภยัต่อ บริษทัประกนัภยัต่อ หน่วยงานท่ีมีอ านาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย ์บุคลากร
ทางการแพทย ์ตวัแทนประกนัวินาศภยั หรือนายหน้าประกันวินาศภยั  เพื่อการขอเอาประกันภยั การพิจารณารับ
ประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 

4. ขา้พเจา้เขา้ใจดีว่า หากขา้พเจา้เพิกถอนความยินยอมตามขอ้ 2 หรือขอ้ 3 ท่ีให้ไวก้บับริษทั จะมีผลกระทบต่อการ
พิจารณารับประกันภัย การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย หรือการให้บริการใด ๆ ท่ีเก่ียวข้องกับกรมธรรม์
ประกันภยั อนัจะส่งผลให้บริษทัไม่สามารถปฏิบติัตามเง่ือนไขในกรมธรรม์ประกนัภยั ซ่ึงจะมีผลท าให้ขา้พเจา้
ไม่ไดรั้บความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 

5. ขา้พเจา้รับทราบว่า บริษทัจะเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคล รวมถึงขอ้มูลท่ีอ่อนไหวของ
ขา้พเจ้า เพื่อการขอเอาประกันภยั การพิจารณารับประกันภยั การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภยั ตามนโยบาย
คุ ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทท่ีปรากฏใน https://www.allianz.co.th/th_TH/privacy-for-aagi/privacy-
notice.html รวมทั้งรับทราบว่า บริษทัจะเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของขา้พเจา้แก่ส านกังานคณะกรรมการก ากบัและ
ส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (ส านักงาน คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการก ากับดูแลและส่งเสริมธุรกิจ
ประกนัภยัตามกฎหมายว่าดว้ยประกนัวินาศภยั และกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบ
ธุรกิจประกนัภยั รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผยของส านักงาน  คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุม้ครอง
ขอ้มูลส่วนบุคคลของส านกังาน คปภ. ตามท่ีปรากฏบนเวบ็ไซต ์www.oic.or.th 

6. เม่ือขา้พเจา้เปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนใดนอกจากของขา้พเจา้ให้แก่บริษทัเพื่อการขอเอาประกนัภยั การ
พิจารณารับประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 
1) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่าไดต้รวจสอบความถูกตอ้งและความสมบูรณ์ของขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคล

อ่ืนท่ีขา้พเจา้ใหแ้ก่บริษทั และจะแจง้บริษทั หากมีการเปล่ียนแปลงใดๆ ในขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนท่ีได้
ใหไ้ว ้(หากมี) 

2) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัวา่ ขา้พเจา้ไดรั้บความยนิยอมหรือสามารถอาศยัฐานทางกฎหมายอ่ืนส าหรับการ
เก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนนั้นตามกฎหมายท่ีใชบ้งัคบั 

3) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่า ขา้พเจา้ไดแ้จง้นโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัแก่บุคคลอ่ืนนั้น
แลว้ https://www.allianz.co.th/th_TH/privacy-for-aagi/privacy-notice.html ซ่ึงมีการแจง้วตัถุประสงคใ์นการ
เก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคลต่อส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการ
ประกอบธุรกิจประกนัภยั (ส านกังาน คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการก ากบัดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกนัภยัตาม
กฎหมายว่าด้วยประกันวินาศภยั และกฎหมายว่าด้วยคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจ
ประกนัภยั ซ่ึงส านกังาน คปภ. จะเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนตาม
นโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของส านกังาน คปภ. ตามท่ีปรากฏบนเวบ็ไซต ์www.oic.or.th 

4) ขา้พเจ้ารับรองและรับประกนัว่าบริษทัและส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจ
ประกนัภยัสามารถเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนนั้นตามวตัถุประสงค์
ท่ีก าหนดไวใ้นนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทั และส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริม
การประกอบธุรกิจประกันภยัท่ีเก่ียวข้อง ซ่ึงอาจมีการแก้ไขเป็นคร้ังคราว รวมถึงวตัถุประสงค์ทั้งหมดท่ี
ก าหนดไวใ้นเอกสารฉบบัน้ี และท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเอาประกนัภยั 

https://www.allianz.co.th/th_TH/privacy-for-aagi/privacy-notice.html
https://www.allianz.co.th/th_TH/privacy-for-aagi/privacy-notice.html
http://www.oic.or.th/
https://www.allianz.co.th/th_TH/privacy-for-aagi/privacy-notice.html
http://www.oic.or.th/
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7. บริษทัฯ มีสิทธิตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูไ้ดรั้บความคุม้ครองเท่าท่ีจ าเป็นกบั
การประกนัภยัน้ี และมีสิทธิท าการชนัสูตรพลิกศพในกรณีท่ีมีเหตุจ าเป็นและไม่เป็นการขดัต่อกฎหมาย โดยค่าใชจ่้าย
ของบริษทัฯ 

8. ขา้พเจา้ขอมอบอ านาจแก่บริษทัฯ ในการขอรับทราบรายละเอียดเก่ียวกบัประวติัการรักษาพยาบาลและสภาพร่างกาย
ของขา้พเจา้ จากแพทย ์โรงพยาบาล หรือ องคก์ารอ่ืนใด ท่ีมีบนัทึกหรือทราบเร่ืองเก่ียวกบัขา้พเจา้หรือสุขภาพของ
ขา้พเจา้ ส าเนาของการมอบอ านาจน้ี ใหมี้ผลและสมบูรณ์เช่นเดียวกบัตน้ฉบบั 
 

ขา้พเจา้ไดอ่้านและตกลงตามขอ้ความในเอกสารฉบบัน้ีแลว้ รวมทั้งรับทราบนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของ
บริษทัฯ และส านกังาน คปภ. แลว้ จึงลงลายมือช่ือไวด้า้นล่างน้ี 
 
 
....................................................                    ................................................... ............................................... 
    ผูข้อเอาประกนัภยั                       ลายมือช่ือผูแ้ทนโดยชอบธรรม                      วนัท่ีกรอกใบสมคัร 
                                                                           (กรณีอายตุ ่ากวา่ 20 ปีบริบูรณ์)                           (วนั / เดือน / ปี) 
 
  การประกนัภยัโดยตรง    ตวัแทนประกนัวินาศภยั            นายหนา้ประกนัวินาศภยั   ใบอนุญาตเลขท่ี..................        
         Direct                                   Agent                                               Broker                           License No. 
ภายใน 15 วนั นบัจากผูเ้อาประกนัภยัไดรั้บกรมธรรม์ประกนัภยัจากบริษทัฯ ผูเ้อาประกนัภยัสามารถขอยกเลิกกรมธรรม์
ประกันภยั (Free Look Period) โดยส่งคืนกรมธรรม์ประกันภยัมายงับริษทัฯ และบริษทัฯ จะคืนเบ้ียประกันภยัท่ีเหลือ
หลงัจากหักค่าตรวจสุขภาพตามท่ีจ่ายจริงและค่าใช้จ่ายของบริษทัฯ ฉบบัละ 0 บาท ภายใน15 วนั นับจากวนัท่ีบริษทัฯ 
ไดรั้บแจง้การขอยกเลิกกรมธรรมป์ระกนัภยั หากผูข้อเอาประกนัภยัมิไดด้ าเนินการดงักล่าวขา้งตน้ บริษทัฯ จะถือว่า ผูข้อ
เอาประกนัภยัไดย้อมรับในรายละเอียดขอ้มูลท่ีระบุไวข้า้งตน้ว่าถูกตอ้ง และสัญญาประกนัภยัน้ีจะมีผลต่อเน่ืองไปจนกว่า
บริษทัฯ จะไดรั้บแจง้การเปลี่ยนแปลงเป็นลายลกัษณ์อกัษรจากท่าน 

 
 
ค าเตือนของส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกจิประกนัภัย (คปภ.) ให้ตอบค าถามตามความจริง
ทุกข้อหากผู้ขอเอาประกนัภัยปกปิดข้อความจริง หรือแถลงข้อความอนัเป็นเท็จ จะมีผลให้สัญญาประกันภัยนีต้กเป็น

โมฆียะ ซ่ึงบริษัทฯ มีสิทธิบอกล้างสัญญาประกนัภัยตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 865 
  

โปรดศึกษาค าช้ีแจงเก่ียวกบัขอ้มูลส่วนบุคคลของ อลิอนัซ์ อยธุยา 


