
 ประเภทการประกันภัย
 แผนรายบุุคคล (ส่่วน ก.)

1. ชื่่�อ-นามส่กุล ผ้�ขอเอาประกันภัย ......................................................................................................................................................................................................................
ท่�อย้่ปัจจุบุัน ......................................................................................................................................................................................... โทรศััพท์  ...............................................

2.  บุัตรประชื่าชื่น หนังส่่อเดิินทาง เลขท่� .................................................................................................................................  (กรุณาแนบุส่ำาเนาเพ่�อเป็นหลักฐาน)
3. วัน/เดิ่อน/ปีเกิดิ  .......................................... เพศั   ................................... ส่่วนส่้ง (ซม.) ........................................  นำ�าหนัก (กก.)  ...........................................
4. อาชื่่พ  ............................................................................................ ตำาแหน่ง ..........................................................................................................................................................

ลักษณะงานท่�ทำา  ......................................................................................................................................................................................................................................................
รายไดิ�ประจำา/เดิ่อน  ............................................................... บุาท      รายไดิ�อ่�นๆ / เดิ่อน  ................................................................................................. บุาท 
ส่ถานท่�ทำางาน .................................................................................................................................................................................... โทรศััพท์  ............................................... 

5. ชื่่�อ-นามส่กุล ผ้�รับุประโยชื่น์  ...................................................................................................  ความส่ัมพันธ์์กับุผ้�ขอเอาประกันภัย  ..........................................
ท่�อย้่ .......................................................................................................................................................................................................... โทรศััพท์  ...............................................

6. ระยะเวลาขอเอาประกันภัย: เริ�มวันท่�  ....................  เวลา  ................................. น.    ถึงวันท่�  ................................................................... เวลา 24.00 น.

1. ท่านม่หร่อไดิ�ขอเอาประกันภัยอุบุัติเหตุส่่วนบุุคคลกับุ บุริษัท อลิอันซ์ อยุธ์ยา ประกันภัย จำากัดิ (มหาชื่น) (“บุริษัทฯ”) หร่อบุริษัทประกันภัยอ่�น
หร่อไม่?

 ไม่เคย/ไม่ม่ เคย/ม่  (โปรดิให�รายละเอ่ยดิ) ...........................................................................................................................................................................
บุริษัท .................................................................................................................................................. จำานวนเงินเอาประกันภัย ......................................................... (บุาท)

2. ขณะน่�ท่านกำาลังป่วย หร่อเคยเป็น หร่อม่อาการรับุร้�ไดิ�ดิ�วยตนเอง หร่อเคยไดิ�รับุการตรวจรักษา หร่อบุอกกล่าว หร่อคำาแนะนำาจากแพทย์
เก่�ยวกับุโรคลมชื่ัก โรคหัวใจ โรคความดิันโลหิตส่้ง โรคเบุาหวาน โรคมะเร็งทุกชื่นิดิ โรคเอดิส่์หร่อม่เชื่่�อไว�รัส่ HIV หร่อม่ความพิการหร่อ
ผิดิปกติท่�ร�ายแรงทางร่างกายหร่อจิตใจหร่อไม่?

 ไม่เคย/ไม่ม่ เคย/ม่  (โปรดิให�รายละเอ่ยดิ) ........................................................................................................................................................................................

1. พ่อ แม่ พ่�หร่อน�องของผ้�เอาประกันภัย เคยเป็นหร่อเส่่ยชื่่วิตเน่�องจากโรคมะเร็งดิังต่อไปน่�หร่อไม่?
 มะเร็งเต�านม  มะเร็งมดิล้กหร่อมะเร็งปากมดิล้ก  มะเร็งรังไข่
 มะเร็งลำาไส่�  มะเร็งจอตา  มะเร็งเม็ดิเล่อดิขาว
 มะเร็งอ่�นๆ ระบุุ  ................................................................................................................................................................................................................................................
 ไม่เคย / ไม่ม่

2. ในชื่่วงระยะเวลา 5 ปีท่�ผ่านมา ผ้�ขอเอาประกันภัยเคยไดิ�รับุการผ่าตัดิหร่อม่โรคประจำาตัวหร่อไม่?
 ไม่เคย
 เคย โปรดิระบุุส่าเหตุหร่อชื่่�อโรค  ................................................  เม่�อเดิ่อน / ปี  ....................... ชื่่�อส่ถานพยาบุาล  ..................................................

3. ประวัติการส่้บุบุุหร่�ในปัจจุบุัน (รวมถึง ซิการ์ และไปป์ดิ�วย)
ในอดิ่ต  ไม่เคยส่้บุ  เคยส่้บุวันละ .................  มวน      เริ�มส่้บุเม่�ออายุ  ............................................ ปี  ถึง  ..................................................  ปี
ปัจจุบุัน  ไม่ส่้บุ  ส่้บุวันละ .........................  มวน

ผู้้�ขอเอาประกัันภััยมีีความีประสงค์เลืือกัซื้ื�อ แผู้น  ...............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

ข�อมี้ลืผู้้�ขอเอาประกัันภััย

ประวัติิทางกัารแพทย์ : ผู้้�ขอเอาประกัันภััย

กัรณีีซื้ื�อความีค้�มีครองอ้บััติิเหติ้ส่วนบั้คคลื

กัรณีีซื้ื�อความีค้�มีครองโรคมีะเร็ง
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ใบุคำาขอเอาประกันภัย (ส่่วน ก. ผ้�ขอเอาประกันภัย)
กัรมีธรรมี์ประกัันภััย 
เอ็กัซื้์ติร�า แวลื้



4. ผ้�ขอเอาประกันภัยเคยป่วย หร่อไดิ�รับุการรักษาจากแพทย์ดิ�วยโรคดิังต่อไปน่� หร่อไดิ�รับุเชื่่�อต่อไปน่�หร่อไม่?
 โรคไวรัส่ตับุอักเส่บุ ชื่นิดิ B, C (ไม่ว่าจะเป็นพาหะหร่อเคยเป็น)  โรคเอดิส่์หร่อม่เล่อดิบุวกต่อไวรัส่ HIV
 ปอดิอักเส่บุเร่�อรัง (ยังต�องรักษาต่อเน่�อง)  ลำาไส่�ใหญ่่อักเส่บุเร่�อรัง (ยังต�องรักษาต่อเน่�อง)
 ตับุแข็ง ตับุอักเส่บุ  ปากมดิล้ก หร่อชื่่องคลอดิอักเส่บุเร่�อรัง (ยังต�องรักษาต่อเน่�อง)
 ม่ความผิดิปกติ หร่อม่การเปล่�ยนแปลงของเซลล์ปากมดิล้ก (Cervix Dysplasia)
 โรคมะเร็ง
 เน่�องอก ก�อนเน่�อ ตุ่มเน่�อ ซ่ส่ต์ (โปรดิระบุุประเภท .......................................................อวัยวะท่�เป็น .................................................................................. )

 ปัจจุบุันยังเป็นอย้่และยังไม่ไดิ�ผ่าตัดิ
 ผ่าตัดิออกแล�วแต่ไม่เกิน 2 ปีก่อนขอเอาประกันภัย
 ไดิ�ทำาการผ่าตัดิออกแล�วเกินกว่า 2 ปีก่อนขอเอาประกันภัย เม่�อเดิ่อน / ปี  ..................... โรงพยาบุาล  .................................................
ผลตรวจเน่�อเย่�อ   ปกติ      ไม่ปกติ
 แพทย์นัดิติดิตามผลเร่�องเน่�องอก ก�อนเน่�อ ตุ่มเน่�อ ซ่ส่ต์ ทุกๆ

 3 เดิ่อน      6 เดิ่อน      1 ปี      มากกว่า 1 ปี
 ไม่เคย

5. ท่านม่การประกันภัยโรคมะเร็งหร่อการประกันภัยอ่�นใดิกับุ บุริษัท เอ็ทน่า ประกันสุ่ขภาพ (ประเทศัไทย) จำากัดิ (มหาชื่น) หร่อบุริษัทประกันภัย
อ่�นใดิท่�ให�ความคุ�มครองโรคมะเร็งหร่อไม่? ถ�าม่ โปรดิแถลงรายละเอ่ยดิ

 ไม่ม่      ม่     ชื่่�อบุริษัท ..................................................................................................................จำานวนเงินเอาประกันภัย ......................................บุาท

ข�าพเจ�ายินยอมให�บุริษัทฯ จัดิเก็บุ ใชื่� และเปิดิเผย ข�อเท็จจริงเก่�ยวกับุสุ่ขภาพ และข�อม้ลของข�าพเจ�าต่อส่ำานักงานคณะกรรมการ
กำากับุและส่่งเส่ริมการประกอบุธ์ุรกิจประกันภัยเพ่�อประโยชื่น์ในการดิ้แลธ์ุรกิจประกันภัย 

ผ้�ขอเอาประกันภัยประส่งค์จะใช้�สิทธิขอยกัเว�นภัาษีีเงินได้�ตามกฎหมายว่าดิ�วยภาษ่อากรหร่อไม่
 ม่ความประส่งค ์และยนิยอมให�บุริษทัประกนัวนิาศัภยัส่ง่และเปดิิเผยข�อมล้ เก่�ยวกบัุเบุ่�ยประกนัภยัตอ่กรมส่รรพากร ตามหลกัเกณฑ์์ 
วธิ์ก่ารท่�กรมส่รรพากรกำาหนดิ และหากผ้�ขอเอาประกนัภยัเปน็ชื่าวตา่งชื่าติ (Non-Thai Residence) ซึ�งเปน็ผ้�มห่น�าท่�ต�องเส่ย่ภาษ่
เงนิไดิ�ตามกฎหมายวา่ดิ�วยภาษอ่ากรโปรดิระบุเุลขประจำาตัวผ้�เส่ย่ภาษท่่�ไดิ�รบัุจากกรมส่รรพากร เลขท่� ............................................................
 ไม่ม่ความประส่งค์

ผ้�ขอเอาประกันภัยยินยอมให�บุริษัทฯ ส่่งและเปิดิเผยข�อม้ลของท่าน (ในฐานะผ้�เอาประกันภัยหร่อผ้�อย้่ในอุปการะแล�วแต่กรณ่) 
ต่อกรมส่รรพากรเพ่�อการ ขอใช้�สิทธิยกัเว�นภัาษีีเงินได้� ของผู้้�ช้ำาระเบัี�ยประกัันภััยตามกฎหมายว่าดิ�วยภาษ่อากรหร่อไม่

 ยนิยอมให�บุริษัทฯ ส่ง่และเปิดิเผยข�อมล้ของข�าพเจ�า (ในฐานะผ้�เอาประกันภัยหรอ่ผ้�อย้ใ่นอุปการะแล�วแต่กรณ)่ และข�อมล้ท่�เก่�ยวข�อง
กบัุกรมธ์รรม์ประกันภยัฉบัุบุน่� เพ่�อการใชื่�สิ่ทธ์ขิอยกเว�นภาษเ่งินไดิ�ของผ้�ชื่ำาระเบุ่�ยประกันภยัตอ่กรมส่รรพากร ตามหลักเกณฑ์แ์ละ
วธิ์ก่ารท่�กรมส่รรพากรกำาหนดิ โปรดิระบุเุลขประจำาตวัผ้�เส่ย่ภาษท่่�ไดิ�รบัุจากกรมส่รรพากรเลขท่� ..........................................................................   
(กรณท่่�ทา่นเลอ่กยินยอม กรุณากรอกข�อมล้ ส่ว่นของผ้�ชื่ำาระคา่เบุ่�ยประกนัภยั ตามเอกส่ารแนบุเพิ�มเตมิ)
 ไม่ยินยอม

ข�าพเจ�าขอรบัุรองวา่ ถ�อยแถลงท่�ไดิ�ให�ไว�ในใบุคำาขอเอาประกนัภยัน่� เปน็ความจรงิทกุประการ หากถ�อยแถลงของข�าพเจ�าเปน็เทจ็หรอ่ปกปดิิ
ไม่แจ�งความจริงข�าพเจ�ายินยอมให�บุริษัทฯ บุอกเลิกส่ัญ่ญ่าประกันภัยไดิ�

บุริษทัฯ มส่่ทิธ์ติรวจส่อบุประวัตกิารรักษาพยาบุาลและการตรวจวินจิฉัยของผ้�ไดิ�รับุความคุ�มครองเท่าท่�จำาเป็นกับุการประกันภัยน่� และมสิ่่ทธ์ิ
ทำาการชื่ันส่้ตรพลิกศัพในกรณ่ท่�ม่เหตุจำาเป็นและไม่เป็นการขัดิต่อกฎหมาย โดิยค่าใชื่�จ่ายของบุริษัทฯ

ในกรณ่ท่�ผ้�ไดิ�รับุความคุ�มครองไม่ยินยอมให�บุริษัทฯ ตรวจส่อบุประวัติการรักษาพยาบุาลและการตรวจวินิจฉัยของผ้�ไดิ�รับุความคุ�มครอง
เพ่�อประกอบุการพิจารณาจ่ายค่าส่ินไหมทดิแทนนั�น บุริษัทฯ อาจปฎิเส่ธ์ความคุ�มครองตามกรมธ์รรม์ประกันภัยน่�แก่ผ้�ไดิ�รับุความคุ�มครองไดิ�

ข�าพเจ�าขอมอบุอำานาจแก่บุริษทัฯ ในการขอรับุทราบุรายละเอย่ดิเก่�ยวกับุประวัตกิารรักษาพยาบุาลและส่ภาพร่างกายของข�าพเจ�า จากแพทย์ 
โรงพยาบุาล หร่อ องค์การอ่�นใดิ ท่�ม่บุันทึกหร่อทราบุเร่�องเก่�ยวกับุข�าพเจ�าหร่อสุ่ขภาพของข�าพเจ�า ส่ำาเนาของการมอบุอำานาจน่� ให�ม่ผลและ
ส่มบุ้รณ์เชื่่นเดิ่ยวกับุต�นฉบุับุ
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ให�ตอบุคำาถามตามความจริงทุกข�อหากผ้�ขอเอาประกันภัยปกปิดิข�อความจริง หร่อแถลงข�อความอันเป็นเท็จ จะม่ผลให�ส่ัญ่ญ่าประกันภัยน่�ตก
เป็นโมฆี่ยะ ซึ�งบุริษัทฯ ม่ส่ิทธ์ิบุอกล�างส่ัญ่ญ่าประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชื่ย์ มาตรา 865

......................................................
ผ้�ขอเอาประกันภัย

ตัวแทนประกันวินาศัภัยรายน่�
Agent

นายหน�าประกันวินาศัภัยน่�
Broker

ใบุอนุญ่าตเลขท่�...........................................
License No.

......................................................
ลายม่อชื่่�อผ้�แทนโดิยชื่อบุธ์รรม

(กรณ่อายุตำ�ากว่า 20 ปีบุริบุ้รณ์)

......................................................
วันท่�กรอกใบุส่มัคร
 (วัน / เดิ่อน / ปี)

คำาเติือนของสำานักังานคณีะกัรรมีกัารกัำากัับัแลืะส่งเสริมีกัารประกัอบัธ้รกัิจประกัันภััย (คปภั.) 

ข�าพเจ�าไดิ�อ่านและตกลงตามข�อความในเอกส่ารฉบัุบุน่�แล�ว รวมทั�งรับุทราบุนโยบุายคุ�มครองข�อม้ลส่่วนบุุคคลของบุริษัทฯ และ
ส่ำานักงาน คปภ. แล�ว จึงลงลายม่อชื่่�อไว�ดิ�านล่างน่�

ภายใน 15 วัน นับุจากผ้�เอาประกันภัยไดิ�รับุกรมธ์รรม์ประกันภัยจากบุริษัทฯ ผ้�เอาประกันภัยส่ามารถขอยกเลิกกรมธ์รรม์ประกันภัย (Free Look 
Period) โดิยส่่งค่นกรมธ์รรม์ประกันภัยมายังบุริษัทฯ และบุริษัทฯ จะค่นเบุ่�ยประกันภัยท่�เหล่อหลังจากหักค่าตรวจสุ่ขภาพตามท่�จ่ายจริงและ
ค่าใชื่�จ่ายของบุริษัทฯ ฉบุับุละ 0 บุาท ภายใน 15 วัน นับุจากวันท่�บุริษทัฯ ไดิ�รับุแจ�งการขอยกเลิกกรมธ์รรม์ประกันภัย หากผ้�ขอเอาประกันภัยมไิดิ�
ดิำาเนินการดิังกล่าวข�างต�น บุริษัทฯ จะถ่อว่า ผ้�ขอเอาประกันภัยไดิ�ยอมรับุในรายละเอ่ยดิข�อม้ลท่�ระบุุไว�ข�างต�นว่าถ้กต�อง และส่ัญ่ญ่าประกันภัยน่�
จะม่ผลต่อเน่�องไปจนกว่าบุริษัทฯ จะไดิ�รับุแจ�งการเปล่�ยนแปลงเป็นลายลักษณ์อักษรจากท่าน

allianz.co.th/health
F-CM-14T   Rev. 06

Eff. 01/03/2023
3/3


