
                                                                                            บมจ. อลิอันซ์ อยุธยา ประกันชีวิต 

                                                                                               Allianz Ayudhya Assurance Pcl.  
    

ใบค ำขอเอำประกนัภัยกลุ่ม 
ส ำหรับผู้ถือกรมธรรม์ 

Policyholder Application for Group Insurance 

ค ำเตือน ของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกบัและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกนัภัย ผู้ขอเอำประกันภัยต้องตอบค ำถำมตำมควำมเป็นจริงทุกข้อ กำร
ปกปิดข้อเท็จจริงใด ๆ อำจเป็นเหตุให้บริษัทผู้รับประกันภัยปฏิเสธกำรจ่ำยเงินค่ำสินไหมทดแทนตำมสัญญำประกันภัย ตำมประมวลกฎหมำยแพ่งและ
พำณิชย์ ตำมมำตรำ 865 
IMPORTANT NOTICE OF THE OFFICE OF INSURANCE COMMISSIONS (OIC): The applicant must truthfully answer all questions. 
Any concealment of the truth may cause an insurance company to refuse a claim payment under the insurance contract in 

accordance with Section 865 of the Civil and Commercial Code. 
กรุณำกรอกข้อควำมให้ครบถ้วนทุกค ำถำม  ถ้ำมีกำรแก้ไข  ขีดฆ่ำ  ขูดลบ  ต้องเซ็นช่ือผู้สมัครเอำประกันภัยก ำกับไว้ทุกแห่ง   

Please complete all inquiries below. Applicant must validate by signing on all amendments, deletions or emendations.   
              

ช่ือผูส้มคัรเอาประกนัภยั Applicant’s full legal name ………………………………………………………………………………………….... 

(ซ่ึงเม่ือบริษทัตกลงรับประกนัภยัแลว้จะเรียกว่า “ผูถื้อกรมธรรม”์) (When the Company approves an application, the applicant will be called a 

"Policyholder".)             

ส านกังานเลขท่ี Office Address…………………………………………………………………………….……………………………………. 

โทรศพัท ์Telephone………………………โทรสาร Fax…………………เลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีอากร I.D. Tax number…………..…..….…. 

ท่ีอยูจ่ดหมายอิเลก็ทรอนิกส์ E-mail address………………………………………………………………………………………………………             

ลกัษณะธุรกิจ Nature of business……………………………………………………………………………………………………….……… 
 

สถานท่ีในการจดัส่งเอกสาร Contact address          ตามท่ีอยูข่า้งตน้ Office address         อื่น ๆ โปรดระบุ Other, please specify …………… 

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

โทรศพัท ์Telephone………………………โทรสาร Fax………………… 

มีความประสงคข์อสมคัรท าประกนัภยักลุ่มกบับริษทั อลิอนัซ์ อยธุยา ประกนัชีวิต จ ากดั (มหาชน)      

would like to apply for a group insurance with Allianz Ayudhya Assurance Pcl.,        

ซ่ึงต่อไปน้ีจะเรียกว่า “บริษทั” โดยให้เร่ิมมีผลบงัคบัตั้งแต่วนัท่ี………………………………………….………… ตามแผนการประกนัภยั
ดงัต่อไปน้ีhereinafter called "The Company", with effect from……………………pursuant to the details of  the following insurance plan:     

     1. มีความประสงคจ์ะใหบ้ริษทัในเครือเขา้ร่วมการประกนัภยักลุ่มหรือไม่                        ไม่มี         มี     ดงัรายละเอียดต่อไปน้ี 

           Do you want to include the subsidiary company in this group insurance?                              No              Yes, the details are as follows 
  

ช่ือบริษัท  Company name ท่ีอยู่ / โทรศัพท์ Address / Telephone ประเภทธุรกิจ Nature of business 

   

   

   

     2. สมาชิกผูมี้สิทธิเขา้ร่วม หมายถึงสมาชิกผูซ่ึ้งมีคุณสมบติัครบถว้นตามท่ีระบใุนขอ้ 3 และตามท่ีก าหนดไวใ้นขอ้น้ี ดงัต่อไปน้ี  
          An eligible member means the member who has the qualification as mentioned in clause 3 and specified in this clause, as follows:    

 (ซ่ึงเม่ือบริษทัตกลงรับประกนัภยัแลว้จะเรียกว่า “ผูเ้อาประกนัภยั”) 

           (When the Company approves an application, an eligible member will be called the "Insured".)     

         ……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

         ….………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

         ….…………………………………………………………………………………………………………………………………………  

         …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

      3. สมาชิกจะมีสิทธิเขา้ร่วมการประกนัภยั ต่อเม่ือไดผ้า่นระยะเวลารอคอย ……………………………………………………………………… 

            Members will be entitled to enroll the group insurance after a waiting period of 
 

 
 

 บมจ. อลิอนัซ์ อยธุยา ประกนัชีวิต  ชั้น  1 อาคารเพลินจิตทาวเวอร์ 898 ถ.เพลนิจิต กรุงเทพฯ 10330 โทร. 0-2305-7000 โทรสาร  0-2305-7011  ทะเบียนเลขท่ี 0107537001315 
Allianz Ayudhya Assurance Pcl. 1st Fl., Ploenchit Tower, 898 Ploenchit Road,Bangkok 10330 Thailand Tel. 0-2305-7000 Fax 0-2305-7011 www.allianz.co.th 

http://www.allianz.co.th/


      4. จ านวนสมาชิกผูมี้สิทธิเขา้ร่วม และจ านวนผูข้อเขา้ร่วมรวมบริษทัในเครือท่ีเขา้ร่วมการประกนัภยักลุ่ม (ถา้มี)     

            The number of eligible members and participants including the subsidiary company (ies) in this group insurance (If any) 

ประเภทของสมำชิก  

Types of Member 

พนักงำน/สมำชิก (คน)  
Member (Person) 

ผู้อยู่ในอุปกำระของพนักงำน/สมำชิก (คน) 
Dependent of Member (person) 

จ านวนของผูมี้สิทธิเขา้ร่วมทั้งหมด No. of the eligible members   

จ านวนของผูท่ี้ขอเขา้ร่วมทั้งหมด No. of the participants   

เหตผุลผูท่ี้ไม่ขอเขา้ร่วมการประกนัภยั  
Reasons of members who do not want to participate 

  

      5. ประเภทและแผนการประกนัภยัของสมาชิกผูมี้สิทธิเขา้ร่วม Types and insurance plan (s) of the eligible members   

          5.1 แผนการประกนัภยัของสมาชิกผูมี้สิทธิเขา้ร่วม Insurance plan (s) of the eligible members       

………………………………………………………………………………………………………………………………………….   

.…………………………………………………………………………………………………………………………………………   

.…………………………………………………………………………………………………………………………………………    

.………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

          5.2 ตารางผลประโยชนข์องแผนการประกนัภยั Table of benefits of insurance plan (s)      

ผลประโยชน์กำรประกันภัย  (เป็นเงินบำท) 
Insurance benefits (in Baht) 

แผน 1 

Plan 1 

แผน 2 

Plan 2 

…………… 
…………… 

…………… 
…………… 

     

     

     

     

     

     

     

     

การเปล่ียนแปลงประเภทและแผนการประกนัภยัในขอ้ 5 บริษทัตอ้งไดรั้บเอกสารแจง้ถึงการเปล่ียนแปลงเป็นลายลกัษณ์อกัษรและบริษทัไดเ้ห็นชอบถึง
การเปล่ียนแปลงดงักล่าวแลว้     

In case of any amendment on the aforementioned type and insurance plan as stated in Clause 5, the Company must receive such request in 

writing and agree on the amendment.         

วนัท่ีตอ้งการใหมี้ผลบงัคบัของการเปล่ียนแปลง Effective date of the amendment                     
                     ทุกวนัครบรอบปีกรมธรรมข์องแต่ละปี                            ทุกวนัท่ีท่ีมีการเปล่ียนแปลง  
     the policy anniversary date of each year                                                  the date of amendment   

     6. งวดการช าระเบ้ียประกนัภยั Mode of premium payment ……………………………………………………………………………….. 

    7. เบ้ียประกนัภยัจะช าระโดย Premium will be paid by              
                     ผูส้มคัรเอาประกนัภยั เป็นผูช้  าระเบ้ียประกนัภยัทั้งหมดส าหรับ                                           พนกังาน/สมาชิก      ผูอ้ยูใ่นอุปการะ       

                   the applicant for all premiums of                                                                                   Employee/Member       Dependent 

     สมาชิกผูมี้สิทธิเขา้ร่วม เป็นผูช้  าระเบ้ียประกนัภยัทั้งหมดส าหรับ                              พนกังาน/สมาชิก             ผูอ้ยูใ่นอุปการะ 

                   the eligible member for all premiums of                                                                        Employee/Member        Dependent 

      ผูส้มคัรเอาประกนัภยัและสมาชิกผูมี้สิทธิเขา้ร่วมร่วมกนัช าระเบ้ียประกนัภยัส าหรับ            พนกังาน/สมาชิก              ผูอ้ยูใ่นอุปการะ  

                                 both the applicant and the eligible member for the premium of                              Employee/Member       Dependent 

                 โดยมีสัดส่วนดงัต่อไปน้ี with the following ratio ………………………………………………………………………………….. 

      8. ผูส้มคัรเอาประกนัภยั มี หรือเคยมี กรมธรรมป์ระกนัชีวิตกลุ่มกบับริษทัประกนัภยัอื่นหรือไม่       

          Has the applicant had or ever had a group insurance policy with other insurance companies?     

          ไม่มี No   มี หรือเคยมี Yes         



        ถา้มี หรือเคยมี โปรดระบุ  If 'Yes', please provide details.         

ผลประโยชน์ควำมคุ้มครอง  
Insurance coverage 

ช่ือบริษัท  

Insurance company name 

รำยละเอียดของแผน และจ ำนวนเงินเอำ
ประกันภัย Detail of the insurance 

plan and the sum assured 

วันส้ินสุดสัญญำ  
Date of 

termination 

การประกนัชีวิตกลุ่ม  

Group Life 

   

การประกนัทุพพลภาพส้ินเชิงถาวรกลุ่ม 

Group Total Permanent Disability 

   

การประกนัอุบติัเหตุกลุ่ม  

Group Accident 

   

การประกนัสุขภาพกลุ่ม  

Group Health 

   

อื่น ๆ โปรดระบุ  
Others, please specify 

   

 9. ผูรั้บประโยชน์           ผูส้มคัรเอาประกนัภยั หรือบริษทัในเครือทุกกรณี  
          Beneficiary              ถึงแมว่้าสมาชิกผูมี้สิทธิเขา้ร่วมจะมีการระบุผูรั้บประโยชน์ท่ีขดัแยง้กบัท่ีผูส้มคัรเอาประกนัภยัระบุไวน้ี้ก็ตาม ทั้งน้ีผูส้มคัรเอา

ประกนัภยั หรือบริษทัในเครือนั้น ๆ จะด าเนินการจ่ายเงินสินไหมทดแทนให้กบัผูมี้สิทธ์ิไดรั้บตามกฎหมายของสมาชิกผูมี้สิทธิ
เขา้ร่วมต่อไป หากมีความเสียหายเกิดขึ้นแก่บริษทัไม่ว่าเหตใุด ๆ ทั้งส้ิน ผูส้มคัรเอาประกนัภยัหรือบริษทัในเครือจะรับผดิชอบ
ความเสียหายท่ีเกิดขึ้นแทนบริษทัไม่ว่าในกรณีใด ๆ ทั้งส้ิน 

                                               Applicant or the subsidiary company for all cases although an eligible member will specify a beneficiary which       
                                        conflicts with applicant as stated in this application. Applicant or the subsidiary company will proceed the claim   
                                        payment for an eligible person member of the eligible. If there is any damage arising with the Company,         
                                        regardless of any reason, applicant or the subsidiary company will be responsible for any damage arising in 
                              lieu of the Company in all cases. 

        ตามท่ีสมาชิกผูมี้สิทธิเขา้ร่วมมีการระบุผูรั้บประโยชน์ไวเ้ป็นลายลกัษณ์อกัษรให้แก่บริษทั 

 As the eligible member stated the beneficiary in written to the Company    

   10. ระบุต าแหน่ง ฝ่ายท่ีสังกดั และท่ีอยูจ่ดหมายอิเลก็ทรอนิกส์ของบคุคลผูรั้บมอบอ านาจกระท าการในการลงนามเอกสารการเปล่ียนแปลงขอ้มูล                  
          สมาชิก ความคุม้ครองกรมธรรม ์ตอบรับขอ้เสนอใหม่ในการรับประกนัภยัสมาชิก และแจง้ต่ออาย ุ คือ  
          Specify the position, department and E-mail address of the authorized person (s) who will sign on the document regarding the change  
          of the member information, the insurance coverage, the acceptant of  new proposal for the new insurance  application and renewal

 …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
 …………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

   11. ขอ้ตกลงหรือเง่ือนไขอ่ืนๆ เพ่ิมเติม (ถา้มี) Any additional agreement or condition (If any)      

       ………………………………………………………………………………………………………………………………………….       
         ………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

    12. การขอรับบริการการออกบตัรประกนัสุขภาพกลุ่ม และหรือการจ่ายเงินสินไหมทดแทนตามกรมธรรม ์    

               Requests for the issuance of group health card and/or claim payment according to the policy    

        12.1 การขอรับบริการการออกบตัรประกนัสุขภาพกลุ่ม               ไม่ตอ้งการ   ตอ้งการ     

  Request for the issuance of group health card   No    Yes    

              ผูป่้วยใน IPD              ผูป่้วยนอก OPD              ค่ารักษาพยาบาลจากอุบติัเหตุ Medical Expense from Accident    

                            ค่ารักษาพยาบาลฉุกเฉินจากอุบติัเหตุ Emergency Expense from Accident                อื่น ๆ Others………………………………… 

          12.2 การจ่ายค่ารักษาพยาบาลนอกเหนือจากการใชบ้ริการตามขอ้ 12.1 ใหจ้่ายแก่  
               Payments of the medical expense other than sub-clause 12.1, please pay to 

           ผูส้มคัรเอาประกนัภยั หรือบริษทัในเครือนั้น ๆ ในกรณีโอนเงินผา่นบญัชีธนาคาร (Media Clearing) ให้โอนเงินแก่  
                   Applicant or the subsidiary company, in case of the transfer of payment thru media clearing, please transfer to 

           ธนาคาร Bank ......................................  สาขา Branch................................. หมายเลขบญัชี Account No.......................... 

           สมาชิกผูมี้สิทธิเขา้ร่วม ในกรณีโอนเงินผา่นบญัชีธนาคาร (Media Clearing) ให้ยึดตามขอ้มูลท่ีให้ไวแ้ก่บริษทั  
                         Eligible member, in case of the transfer of payment thru media clearing, please use the information provided for the Company. 

    



ผูส้มคัรเอาประกนัภยั ตกลงและยินยอมปฏิบติัตามเง่ือนไขต่อบริษทัดงัต่อไปน้ี Applicant agrees and complies with the following conditions: 

        ก. ให้รายละเอียดท่ีเป็นจริงเก่ียวกบั ช่ือ อาย ุเพศ ต าแหน่ง และหรือขอ้มูลอ่ืนใดทั้งหมดของสมาชิกผูมี้สิทธิเขา้ร่วม และหรือของผูอ้ยูใ่นอปุการะ 

            ของสมาชิกผูมี้สิทธิเขา้ร่วมแผนการประกนัภยัน้ีตามท่ีบริษทัตอ้งการ Shall provide all precise information regarding age, gender, position  

             any information of the eligible member and/or his or her dependent as required by the Company.  
  

      ข. ดูแลการกรอกรายละเอียดต่าง ๆของสมาชิกผูมี้สิทธิเขา้ร่วมแต่ละรายในใบค าขอเอาประกนัภยักลุ่มส าหรับผูข้อเอาประกนัภยัให้เรียบร้อย รวมทั้ง  
            รวบรวมรายละเอียดเก่ียวกบัผูรั้บประโยชนข์องสมาชิกผูมี้สิทธิเขา้ร่วมแต่ละรายดว้ย และจดัส่งมอบให้กบับริษทั    

            Shall oversee all details of each eligible member stated in the group application for the applicant and collect all details of the 
            beneficiary of each eligible member and deliver them to the Company.  
      

      ค. ถอ้ยแถลง ขอ้ความ  และหรือค าตอบใด ๆ   ในใบค าขอเอาประกนัภยักลุ่มส าหรับผูถื้อกรมธรรม ์  และใบค าขอเอาประกนัชีวิตกลุ่มส าหรับผูข้อเอา 
            ประกนัภยัแต่ละราย  หรือถอ้ยแถลงเพ่ิมเติมอ่ืนใดเป็นลายลกัษณ์อกัษรท่ีท าขึ้นอนัเก่ียวเน่ืองกบัใบค าขอเอาประกนัภยักลุ่มน้ี และขอ้ความ และ 

            ค  าตอบท่ีให้แก่แพทยผ์ูต้รวจสุขภาพทั้งหมดน้ีเป็นส่วนหน่ึงของใบค าขอเอาประกนัภยักลุ่มโดยสมบูรณ์ และก่อให้เกิดพนัธะผกูพนักนัในทาง 
            กฎหมายระหว่างผูข้อเอาประกนัภยักบัสมาชิกผูมี้สิทธิเขา้ร่วมและบริษทั All statements, information and answers under the group         

 application for the policyholder or the group application for each applicant, or other additional documents relating to this group  
           application and any information or answers made to the physician, shall be part of the group application completely and create the   
           legal obligations between the applicant, the eligible member and the Company.  
   

      ง. ภายหลงัจากวนัท่ีกรมธรรมมี์ผลบงัคบั ผูถื้อกรมธรรมต์อ้งรีบแจง้ใหบ้ริษทัทราบเป็นลายลกัษณ์อกัษรโดยมิชกัชา้เม่ือมีผูเ้อาประกนัภยัเพ่ิม หรือลด  
           หรือเปล่ียนแปลงจ านวนเงินเอาประกนัภยั หรือบอกเลิกสิทธิการเป็นผูเ้อาประกนัภยัของผูเ้อาประกนัภยัรายใดในระหว่างปีกรมธรรม ์ทั้งน้ีการเพ่ิม 

 ผูเ้อาประกนัภยั และการเปล่ียนแปลงจ านวนเงินเอาประกนัภยัใดๆ ของผูเ้อาประกนัภยัขึ้นอยูก่บัหลกัฐานท่ีบริษทัสามารถรับประกนัภยัได ้  

After this policy is enforceable, the policyholder shall inform the Company in writing without delay whenever the numbers of insured are 
increased or decreased, or the sum assured is changed, or the right of insured is cancelled during the policy year. The increase in the 
numbers of insured, or the change of sum assured of the insured depends on the evidence that the Company can insure.  

          

      จ. กรมธรรมป์ระกนัภยัจะมีผลบงัคบัต่อเม่ือบริษทัไดรั้บช าระเบ้ียประกนัภยังวดแรกเตม็จ านวนแลว้ และบริษทัไดต้กลงรับประกนัภยัเรียบร้อยแลว้ใน  
            กรณีท่ีผูส้มคัรเอาประกนัภยัและหรือสมาชิกผูมี้สิทธิเขา้ร่วมแถลงขอ้ความอนัเป็นเทจ็ หรือรู้อยูแ่ลว้ละเวน้ไม่เปิดเผยขอ้ความจริงซ่ึงอาจจะจูงใจให้           
 บริษทัใหเ้รียกเบ้ียประกนัภยัสูงขึ้น หรือให้บริษทับอกปัดไม่เขา้ท าสัญญาประกนัภยัโดยเหตุดงักล่าวท าให้สัญญาประกนัภยัเป็นโมฆียะตามมาตรา           
 865 แห่งประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์ซ่ึงบริษทัมีสิทธิบอกลา้งสัญญาท่ีไดท้  าไปแลว้ได ้ 
           The policy shall be enforced when the Company has fully received the first year premium and agreed to accept this group insurance. In   
            case the applicant and/or the eligible member declare(s)  the fault statement or know the omission of fact which would have induced     
            the insurer to raise the premium or refuse to enter into the insurance contract. As the result of those reasons, the insurance contract          
  is voidable under Section 865 under the Civil and Commercial Code, and the Company is able to void the contract.    
              

ผูส้มคัรเอาประกนัภยัขอรับรองว่าขอ้ความดงักล่าวขา้งตน้เป็นความจริงและไดท้ราบและเขา้ใจขอ้ความดงักล่าวขา้งตน้ทุกประการ 
 The applicant certifies that all above statements are precise and true, and fully understand them.   

  

ท า ณ Signed at ………………………………………..…………วนัท่ี Date…….....เดือน Month………………พ.ศ. Year…………… 
 

ลงนาม ………………………..…………..………ผูส้มคัรเอาประกนัภยั   ลงนาม ………………………..…..……………ผูส้มคัรเอาประกนัภยั  
Signed (                                                          )        Applicant                 Signed (                                                          )   Applicant    

        ผูรั้บมอบอ านาจกระท าการ  / Authorized Person                                        ผูรั้บมอบอ านาจกระท าการ / Authorized Person   

 

ลงนามต่อหนา้ ………………………..…………..………พยาน/ตวัแทน        ลงนามต่อหนา้ ………………………………………พยาน  
       Signed       (                                                            ) Witness/Agent            Signed       (                                                     ) Witness 

 

 

ส าหรับเจา้หนา้ท่ีบริษทักรอกขอ้มูล For AZAY Only 

ตวัแทน / นายหนา้ …………………………………….………………………..ใบค าขอเอาประกนัภยักลุ่มเลขท่ี……….……………….….…. 

Agent / Broker                                                                                                        Master application number 

เลขท่ีใบอนุญาต……………………..รหสัตวัแทน / นายหนา้เลขท่ี…………….   กรมธรรมป์ระกนัภยัเลขท่ี……………………………………. 

License number                                Agent number / Broker number                     Policy number 

ช่ือหน่วย Unit name…………………………………………………………….หน่วย Unit ………………………………………………… 

                                                                                                        ลายมือช่ือเจา้หนา้ท่ี (Officer signature)……………………………………….. 

ตราประทบัของ
นิติบุคคล (ถา้มี) 

Seal of 

juristic 

person (if 

any) 


