
 

  หนา้ 1 จาก 6 

 
ใบค ำขอเอำประกนัภัย 

กรมธรรม์ประกนัภัยสุขภำพและอุบัติเหตุส่วนบุคคล 
  
1. ผูข้อเอาประกนัภยั(ไทย) ช่ือ ......................................................... นามสกุล ............................................................... เพศ  ...................................  

(English) Name ............................................................................ Surname ...........................................................................................................  
ท่ีอยูข่องผูข้อเอาประกนัภยั ....................................................................................................................................................................................  
 ................................................................................................................................................................................................................................  
ท่ีอยูท่ี่สะดวกในการติดต่อ .....................................................................................................................................................................................  
 ................................................................................................................................................................................................................................  
โทรศพัท ์(บา้น)  ............................................... (ท่ีท างาน) ......................................................... (มือถือ) .............................................................  
(โทรสาร) .......................................................... อีเมล ............................................................................................................................................  

2. ขอ้มูลส่วนตวั   เลขท่ีบตัรประชาชน ............................................ วนั เดือน ปีเกิด ...................................................... อาย ุ................................  ปี 
น ้าหนกั ...................... (กก.)  ส่วนสูง ............... (ซม.) ประเทศถ่ินก าเนิด ................................... ประเทศท่ีอยูอ่าศยั .............................................      

3. อาชีพของผูข้อเอาประกนัภยั ....................................................................................................... ต าแหน่ง ............................................................  
สถานท่ีท างาน ........................................................................................................................................................................................................  
กรุณาอธิบายลกัษณะของงาน (อาชีพ) ...................................................................................................................................................................  
รายได ้/ เดือน .........................................................................................................................................................................................................  

4. ช่ือผูรั้บประโยชน์ 1 .....................................................................................................................  ความสัมพนัธ์ ...................................................  
ท่ีอยู ่............................................................................................................................................. โทรศพัท ์...........................................................  
ช่ือผูรั้บประโยชน์ 2  .................................................................................................................... ความสัมพนัธ์ ....................................................  
ท่ีอยู ่............................................................................................................................................. โทรศพัท ์...........................................................  

5. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั   เร่ิมวนัท่ี .........................................................................................  ส้ินสุดวนัท่ี  .....................................................  
(กรมธรรม์ประกันภัยจะมีผลบังคับต่อเมื่อได้ผ่านการพจิารณารับประกันภัยจากบริษัทฯ  และมีการช าระเบี้ยประกันภัยเรียบร้อยแล้ว)  

6. โปรดระบุช่ือแผนประกนัภยัท่ีท่านเลือก .................................................................................... จ านวนผลประโยชน์  ................................. บาท 
ความคุม้ครองเพ่ิมเติม  คลอดบตุร  ผูป่้วยนอก    อุบติัเหตุส่วนบคุคล   
  อื่นๆ (โปรดระบุ)  ....................................................................................................................................................  

7. การต่ออายอุตัโนมติั 
 ขา้พเจา้มีความประสงคต์่ออายกุรมธรรม์ประกนัภยัทุกคร้ังท่ีครบก าหนด โดยยินยอมให้บริษทัฯ เรียกเก็บค่าเบ้ียประกนัภยัผา่นบตัรเครดิต 

หรือเงินฝากธนาคารตามท่ีให้ขอ้มูลไวก้บับริษทัฯ 
 ขา้พเจา้ไม่มีความประสงคต์่ออายกุรมธรรมป์ระกนัภยัอตัโนมติั  

8. กรุณาเลือกวิธีการรับค่าสินไหมทดแทน 
  โอนเงินผา่นบญัชีธนาคาร (Bank Transfer) 
       ช่ือบญัชีของธนาคารท่ีท่านตอ้งการโอนเงิน ในกรณีท่ีมีการเรียกร้องค่าสินไหมทดแทน 
 ธนาคาร ..................................................... สาขา ................................................................. เลขบญัชี ...........................................................  
  เช็ค (Cheque) 

9. บริษทัจะด าเนินการออกกรมธรรม์ประกนัภยัแก่ผูเ้อาประกนัภยั โดยใช้วิธีการทางอิเล็กทรอนิกส์ (e-policy) เท่านั้น หากผูเ้อาประกนัภยั
ประสงค์จะขอรับกรมธรรม์ประกันภัยในรูปแบบเอกสาร สามารถติดต่อในภายหลังผ่านช่องทาง ศูนย์บริการลูกค้า อลิอันซ์ อยุธยา 
ประกนัภยั โทรศพัท ์1292 กด 4 

tel:1292
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10. ท่านมีหรือเคยมี ประกนัภยัสุขภาพ ประกนัชีวิต หรือ ประกนัภยัอบุติัเหตุ ของบริษทัฯ หรือบริษทัประกนัภยัอื่นหรือไม่  

 ไม่มี  มี  (หากมี โปรดระบุช่ือบริษทั.............................................. จ านวนเงินเอาผลประโยชน์ .....................................บาท) 
11. ท่านมีหรือเคยมีประกนั แผนชดเชยรายไดห้รือไม่ 

 ไม่มี  มี  (หากมี โปรดระบุช่ือบริษทั........................... จ านวนเงินเอาผลประโยชนท์ุกบริษทัรวมกนั ....................... บาท/วนั) 
12. ท่านเคยถูกปฏิเสธการรับประกนัภยั ยกเลิกกรมธรรมป์ระกนัภยั การขึ้นเบ้ียประกนัภยั หรือการยกเวน้ความคุม้ครองจากบริษทัฯ หรือบริษทั

ประกนัภยัใดหรือไม่ 
 ไม่เคย  เคย  (ถา้เคย โปรดระบุช่ือบริษทั  ............................................ จ านวนเงินผลประโยชน์  ..........................................บาท) 

13. ในระยะเวลา 5 ปีท่ีผา่นมาจนถึงปัจจุบนั ท่านเคยพบแพทยแ์บบผูป่้วยนอก (OPD) หรือ พกัรักษาตวัในโรงพยาบาล (IPD) เพื่อรับการปรึกษา 
รับค าแนะน า รับการตรวจวินิจฉยั ตลอดจนรับการรักษา รับการส่ังยา หรือบ าบดั อนัเน่ืองจากการบาดเจ็บ การเจ็บป่วย และการผา่ตดั หรือไม่ 
 ไม่เคย  เคย  (กรุณาระบุรายละเอียดตามตารางขา้งล่าง) 

14. ท่านเคยได้รับการรักษา หรือได้รับการวินิจฉัยโดยแพทยว่์าท่านเคยเป็นโรคความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดสูง โรคเบาหวาน 
โรคหวัใจ โรคลมชกั โรคทางสมองและระบบประสาท ภาวะอมัพาต โรคสมองฝ่อ โรคเลือดออกในสมอง โรคเน้ืองอก ถุงน ้าหรือมะเร็งทุก
ชนิด โรคไต โรคตับ โรคเลือด โรคภูมิคุ ้มกันบกพร่อง (เอดส์) โรคกระดูกและขอ้ โรคไทรอยด์ โรคเก๊าท์ โรคภูมิคุ ้มกันท าลายตวัเอง                  
โรคทางเดินหายใจ และโรคปอด เช่น หอบหืด ถุงลมโป่งพอง ปอดอุดกั้นเร้ือรัง โรควณัโรค หรือ โรคอ่ืนๆ หรือไม่ 
 ไม่เคย  เคย  (กรุณาระบุรายละเอียดตามตารางขา้งล่าง) 

15. ท่านเคยไดรั้บการผา่ตดั หรือเคยไดรั้บการวินิจฉยัจากแพทยใ์ห้ผา่ตดัหรือไม่  
 ไม่เคย  เคย  (กรุณาระบุรายละเอียดตามตารางขา้งล่าง)  
 
กรณีแถลงว่าเคยในขอ้ 11 -15 กรุณาระบุรายระเอียดในตารางต่อไปน้ี กรณีช่องว่างไม่เพียงพอ กรุณาระบุเพ่ิมในตารางเพ่ิมเติมดา้นหลงั 

โรค วนั/เดือน/ปี ท่ีรักษา 
(ระบุว่าไดรั้บการวินิจฉยั หรือรับการ
รักษาหรือตั้งขอ้สังเกตโดยแพทย)์ 

การรักษาและอาการปัจจบุนั สถานพยาบาลท่ีรักษา 
(หากระบุช่ือแพทยไ์ด ้โปรดระบ)ุ 

    
    
    
    
    
    
    
    
 

16. ท่ีผ่านมาจนถึงปัจจุบนั ท่านเคย มีอาการ หรือไดรั้บการวินิจฉัยรักษา รับการบ าบดัหรืออยู่ระหว่าง  การพกัฟ้ืน ตลอดจนรับการปรึกษาและ
ค าแนะน าจากแพทยด์ว้ย ปัญหาพฒันาการ โรคจิตประสาท โรคพิษสุราเร้ือรัง การใชส้ารเสพติด ทุพพลภาพ พิการ หรือไม่ 
 ไม่เคย  เคย     โปรดระบ ุ.....................................................................................................................................................................  

17. ปัจจุบนัท่านยงัคงอยู่ในช่วงระยะพกัฟ้ืนจากการเจ็บป่วย หรือการบาดเจ็บจากอุบติัเหตุ หรือจากการพกัรักษาตวัในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล 
หรือไม่ 
 ไม่เคย  เคย     อยูร่ะยะพกัฟ้ืน/พกัรักษาตวั โปรดระบ ุ........................................................................................................................  
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18. ปัจจุบนัท่านก าลงัเจ็บป่วยหรือมีอาการผิดปกติ (อาทิเช่น ความเจ็บปวด กอ้นเน้ืองอก ภาวะเลือดออกผิดปกติ หรืออื่นๆ) ท่ียงัมิไดเ้ขา้รับการ

รักษาหรือปรึกษาจากแพทย ์หรือไม่ 
 ไม่เคย  เคย โปรดระบ ุ....................................................................................................................................................................  

19. ปัจจุบนัท่านรับประทานยาเป็นประจ าหรือต่อเน่ือง หรือมีโรคประจ าตวั หรือโรคอืน่ๆ หรือไม่ 
 ไม่ใช่  ใช่ โปรดระบุช่ือยา สาเหตุหรือโรคท่ีเป็น ........................................................................................................................  

20. ท่านเคยมีอาการ หรือไดรั้บการรักษาดว้ยอาการมีไข ้ ผื่นท่ีผิวหนงั ต่อมน ้ าเหลืองโต เย่ือหุ้มปอดอกัเสบ เย่ือบุช่องทอ้งอกัเสบ ปวดเม่ือย
กลา้มเน้ือ กลา้มเน้ืออกัเสบ ปวดขอ้ ขอ้อกัเสบ เป็นระยะเวลาติดต่อกนัตั้งแต่ 3 เดือนขึ้นไปหรือไม่ 
 ไม่เคย  เคย โปรดระบ ุ....................................................................................................................................................................  

 
ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทัฯ จดัเก็บ ใช ้และเปิดเผย ขอ้เท็จจริงเก่ียวกบัสุขภาพ และขอ้มูลของขา้พเจา้ต่อส านกังานคณะกรรมการก ากบั

และส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยัเพื่อประโยชน์ในการดูแลธุรกิจประกนัภยั  
 

ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใช้สิทธิขอยกเว้นภำษีเงินได้ตามกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากรหรือไม่ 
 มีความประสงค ์และยินยอมให้บริษทัประกนัวินาศภยัส่งและเปิดเผยขอ้มูล เก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ์ 

วิธีการท่ีกรมสรรพากรก าหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเป็นผูมี้หนา้ท่ีตอ้งเสียภาษีเงิน
ไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากรโปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บจากกรมสรรพากรเลขท่ี .....................................................  

  ไม่มีความประสงค ์
 

ผู ้ขอเอาประกันภัยยินยอมให้บริษัทฯ ส่งและเปิดเผยข้อมูลของท่าน (ในฐานะผูเ้อาประกันภัยหรือผูอ้ยู่ในอุปการะแล้วแต่กรณี)                                       
ต่อกรมสรรพากรเพื่อการขอใช้สิทธิยกเว้นภำษีเงินได้ ของผู้ช ำระเบีย้ประกันภัยตามกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากรหรือไม่ 

  ยินยอมให้บริษทัฯ ส่งและเปิดเผยขอ้มูลของขา้พเจา้ (ในฐานะผูเ้อาประกนัภยัหรือผูอ้ยูใ่นอุปการะแลว้แต่กรณี) และขอ้มูลท่ีเก่ียวขอ้ง
กบักรมธรรม์ประกนัภยัฉบบัน้ี เพ่ือการใช้สิทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดข้องผูช้  าระเบ้ียประกนัภยัต่อกรมสรรพากรตามหลกัเกณฑ์               
และวิธีการท่ีกรมสรรพากรก าหนด โปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บจากกรมสรรพากรเลขท่ี ...................................................  

 (กรณีท่ีท่านเลือกยินยอม กรุณากรอกขอ้มูล ส่วนของผูช้  าระค่าเบ้ียประกนัภยั ตามเอกสารแนบเพ่ิมเติม) 
  ไม่ยินยอม 

 
ข้อควำมยืนยันถ้อยแถลงหรือค ำตอบในใบค ำขอเอำประกันภัยของผู้ขอเอำประกันภัย และ/หรือ ผู้ช ำระเบีย้ประกันภัย และกำรให้ควำมยินยอม 

1. ขา้พเจา้ขอยืนยนัว่าค าตอบทุกขอ้ในใบค าขอเอาประกนัภยัน้ี รวมถึงถอ้ยแถลงท่ีไดต้อบกบัแพทยผ์ูต้รวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการ 
ซ่ึงข้าพเจ้าเขา้ใจดีว่า หากข้าพเจา้ไม่แถลงขอ้ความจริง  บริษทัอาจจะปฏิเสธการรับประกันภยัและปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรม์
ประกนัภยั 

2. ขา้พเจา้ และ/หรือ ผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้แพทย ์หรือบริษทัประกนัภยั  หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอื่นใด ซ่ึงมีขอ้มูลสุขภาพ 
ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มูลชีวภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เช้ือชาติ ของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว ์ท่ีผ่านมา หรือจะมีขึ้นต่อไปใน
อนาคต สามารถเปิดเผยขอ้มูลดงักล่าว ให้แก่บริษทั หรือผูแ้ทนของบริษทั เพื่อการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั หรือการ
จ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยัได ้ 

3. ขา้พเจา้ และ/หรือ ผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้บริษทัเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผย ขอ้มูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มูล
ชีวภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เช้ือชาติ ของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว ์ต่อบริษทัประกนัภยัอื่น บริษทันายหนา้ประกนัภยัต่อ บริษทัประกนัภยัต่อ 
หน่วยงานท่ีมีอ านาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย ์บุคลากรทางการแพทย ์ตวัแทนประกนัวินาศภยั หรือนายหน้าประกนัวินาศภยั  
เพื่อการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 
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4. ขา้พเจา้เขา้ใจดีว่า หากขา้พเจา้เพิกถอนความยินยอมตามขอ้ 2 หรือขอ้ 3 ท่ีให้ไวก้บับริษทั จะมีผลกระทบต่อการพิจารณารับประกนัภยั  

การจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั หรือการให้บริการใด ๆ  ท่ีเก่ียวขอ้งกบักรมธรรม์ประกนัภยั  อนัจะส่งผลให้บริษทัไม่สามารถปฏิบติั
ตามเง่ือนไขในกรมธรรมป์ระกนัภยั ซ่ึงจะมีผลท าให้ขา้พเจา้ไม่ไดรั้บความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 

5. ขา้พเจา้รับทราบว่า บริษทัจะเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคล รวมถึงขอ้มูลท่ีอ่อนไหวของขา้พเจา้ เพื่อการขอเอา
ประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั การจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั ตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัที่ปรากฏใน 
https://www.allianz.co.th/th_TH/privacy-for-aagi/privacy-notice.html รวมทั้งรับทราบว่า บริษทัจะเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของขา้พเจา้
แก่ส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (ส านักงาน คปภ.) เพ่ือประโยชน์ในการก ากบัดูแลและ
ส่งเสริมธุรกิจประกนัภยัตามกฎหมายว่าดว้ยประกนัวินาศภยั และกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการก ากบัและส่ งเสริมการประกอบธุรกิจ
ประกนัภยั รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใช ้และเปิดเผยของส านกังาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของส านกังาน 
คปภ. ตามท่ีปรากฏบนเวบ็ไซต ์www.oic.or.th 

6. เม่ือขา้พเจา้เปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนใดนอกจากของขา้พเจา้ให้แก่บริษทัเพ่ือการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั 
หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 

1) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่าไดต้รวจสอบความถูกตอ้งและความสมบูรณ์ของขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนท่ีขา้พเจา้ให้แก่
บริษทั และจะแจง้บริษทั หากมีการเปล่ียนแปลงใดๆ ในขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นท่ีไดใ้ห้ไว ้(หากมี) 

2) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่า ขา้พเจา้ไดรั้บความยินยอมหรือสามารถอาศยัฐานทางกฎหมายอื่นส าหรับการเก็บรวบรวม ใช ้
เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนนั้นตามกฎหมายท่ีใชบ้งัคบั 

3) ข้าพเจ้ารับรองและรับประกันว่า ข้าพเจ้าได้แจ้งนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทแก่บุคคลอ่ืนนั้ นแล้ว 
https://www.allianz.co.th/th_TH/privacy-for-aagi/privacy-notice.html ซ่ึงมีการแจง้วตัถุประสงคใ์นการเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย 
และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคลต่อส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั  (ส านกังาน คปภ.) 
เพื่อประโยชน์ในการก ากับดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกันภัยตามกฎหมายว่าด้วยประกันวินาศภัย และกฎหมายว่าด้วย
คณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั ซ่ึงส านกังาน คปภ. จะเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอน
ข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นตามนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของส านักงาน คปภ. ตามท่ีปรากฏบนเว็บไซต์ 
www.oic.or.th 

4) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่าบริษทัและส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยัสามารถเก็บ
รวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอ่ืนนั้นตามวตัถุประสงคท่ี์ก าหนดไวใ้นนโยบายคุม้ครองขอ้มูล
ส่วนบุคคลของบริษทั และส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยัท่ีเก่ียวขอ้ง ซ่ึงอาจมีการ
แกไ้ขเป็นคร้ังคราว รวมถึงวตัถุประสงคท์ั้งหมดท่ีก าหนดไวใ้นเอกสารฉบบัน้ี และท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเอาประกนัภยั 

7. บริษทัฯ มีสิทธิตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉยัของผู ้ไดรั้บความคุม้ครองเท่าท่ีจ าเป็นกบัการประกนัภยัน้ี และมี
สิทธิท าการชนัสูตรพลิกศพในกรณีท่ีมีเหตุจ าเป็นและไม่เป็นการขดัต่อกฎหมาย โดยค่าใชจ้่ายของบริษทัฯ 

8. ขา้พเจา้ขอมอบอ านาจแก่บริษทัฯ ในการขอรับทราบรายละเอียดเก่ียวกบัประวติัการรักษาพยาบาลและสภาพร่างกายของขา้พเจา้ จาก
แพทย ์โรงพยาบาล หรือ องคก์ารอ่ืนใด ท่ีมีบนัทึกหรือทราบเร่ืองเก่ียวกบัขา้พเจา้หรือสุขภาพของขา้พเจา้ ส าเนาของการมอบอ านาจน้ี ให้
มีผลและสมบูรณ์เช่นเดียวกบัตน้ฉบบั 
 
 
 
 
 

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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ข้าพเจ้าไดอ่้านและตกลงตามขอ้ความในเอกสารฉบบัน้ีแล้ว รวมทั้งรับทราบนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัฯ และ

ส านกังาน คปภ. แลว้ จึงลงลายมือช่ือไวด้า้นล่างน้ี 
 
 
 

.................................................... 
ผูข้อเอาประกนัภยั 

.................................................... 
ลายมือช่ือผูแ้ทนโดยชอบธรรม 
(กรณีอายตุ  ่ากว่า 20 ปีบริบูรณ์) 

.................................................... 
วนัท่ีกรอกใบสมคัร 

(วนั / เดือน / ปี) 
 
 การประกนัภยัโดยตรง   ตวัแทนประกนัวินาศภยั  นายหนา้ประกนัวินาศภยั ใบอนุญาตเลขท่ี...................................      
 Direct  Agent   Broker License No. 
 
 
ภายใน 15 วนั นบัจากผูเ้อาประกนัภยัไดรั้บกรมธรรม์ประกนัภยัจากบริษทัฯ ผูเ้อาประกนัภยัสามารถขอยกเลิกกรมธรรม์ประกนัภยั (Free Look 
Period) โดยส่งคืนกรมธรรม์ประกนัภยัมายงับริษทัฯ และบริษทัฯ จะคืนเบ้ียประกนัภยัท่ีเหลือหลงัจากหักค่าตรวจสุขภาพตามท่ีจ่ายจริงและ
ค่าใชจ้่ายของบริษทัฯ ฉบบัละ 0 บาท ภายใน15 วนั นบัจากวนัท่ีบริษทัฯ ไดรั้บแจง้การขอยกเลิกกรมธรรมป์ระกนัภยั หากผูข้อเอาประกนัภยัมิได้
ด าเนินการดงักล่าวขา้งตน้ บริษทัฯ จะถือว่า ผูข้อเอาประกนัภยัไดย้อมรับในรายละเอียดขอ้มูลท่ีระบุไวข้า้งตน้ว่าถูกตอ้ง และสัญญาประกนัภยัน้ี
จะมีผลต่อเน่ืองไปจนกว่าบริษทัฯ จะไดรั้บแจง้การเปล่ียนแปลงเป็นลายลกัษณ์อกัษรจากท่าน 

 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 
ให้ตอบค ำถำมตำมควำมจริงทุกข้อหำกผู้ขอเอำประกันภัยปกปิดข้อควำมจริง หรือแถลงข้อควำมอนัเป็นเท็จ จะมีผลให้สัญญำประกนัภัยนี ้

ตกเป็นโมฆียะ ซ่ึงบริษัทฯ มีสิทธิบอกล้ำงสัญญำประกันภัยตำมประมวลกฎหมำยแพ่งและพำณิชย์ มำตรำ 865 

 

โปรดศึกษาค าช้ีแจงเก่ียวกบัขอ้มูลส่วนบุคคลของ อลิอนัซ์ อยธุยา 
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ตำรำงเพิม่เติม 

 
โรค วนั/เดือน/ปี ท่ีรักษา 

(ระบุว่าไดรั้บการวินิจฉยั หรือรับการ
รักษาหรือตั้งขอ้สังเกตโดยแพทย)์ 

การรักษาและอาการปัจจบุนั สถานพยาบาลท่ีรักษา 
(หากระบุช่ือแพทยไ์ด ้โปรดระบ)ุ 

    
    

    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    
    

 
 

 
 
 

 


