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1. รายละเอียดผูขอเอาประกันภัย
 ชื่อ/นามสกุล...................................................................................................................................... เพศ ชาย หญิง
 วัน/เดือน/ปเกิด............./............../............. อายุ…........... ป น้ำหนัก................กก. สวนสูง.................ซม. เชื้อชาติ.................................... สัญชาติ........................................
  บัตรประจำตัวประชาชน บัตรประจำตัวขาราชการ หนังสือเดินทาง เลขที่............................................................................................................................

 อาชีพปจจุบัน/ตำแหนง................................................... รายไดตอเดือน................................ บาท ลักษณะงานท่ีทำโดยสังเขป.........................................................................

 ที่อยูปจจุบันที่ตดิตอสะดวก เลขที่.......... อาคาร/บริษัท........................................... หมูบาน............................................ หมู........... ซอย............................................
 ถนน......................................... แขวง/ตำบล.......................................... เขต/อำเภอ........................................ จังหวัด......................................... รหัสไปรษณีย........................
 โทรศัพท......................................................... อีเมล.....................................................................................................................

 ที่อยูที่ทำงาน เลขที่........... อาคาร/บริษัท............................................. หมูบาน............................................... หมู............ ซอย...............................................
 ถนน......................................... แขวง/ตำบล.......................................... เขต/อำเภอ........................................ จังหวัด......................................... รหัสไปรษณีย........................
 โทรศัพท......................................................... โทรศัพทมือถือ..........................................................

 ที่อยูตามทะเบยีนบาน เลขที่........... อาคาร/บริษัท.............................................. หมูบาน............................................... หมู........... ซอย...............................................
 ถนน......................................... แขวง/ตำบล.......................................... เขต/อำเภอ........................................ จังหวัด......................................... รหัสไปรษณีย........................

2. รายละเอียดผูรับผลประโยชน 1. ชื่อ/นามสกุล............................................................... ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย.......................................................................
    2. ชื่อ/นามสกุล............................................................... ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย.......................................................................

3. ระยะเวลาขอเอาประกันภัย เริ่มตนวันที่........../........../.......... เวลา.....................น. ส้ินสุดวันท่ีี........../........../.......... เวลา 24.00 น.
 ความคุมครองเร่ิม ณ วันที่ชำระเบ้ียประกันภัย หลังจากผานการพิจารณารับประกันภัยแลว
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คำถามเก่ียวกับสุขภาพและอื่น ๆ
1 ทานมีประกันภัยสุขภาพ ประกันภัยโรครายแรง ประกันชีวิต หรือประกันภัยอุบัติเหตุ กับ บริษัท เมืองไทยประกันภัย จำกัด (มหาชน) หรือบริษัทประกันภัยอื่นหรือไม?
    ไมมี มี โปรดระบุ.......................................................................................................

2 ทานเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกันชีวิต หรือประกันภัยสุขภาพ หรือประกันภัยโรครายแรง หรือประกันภัยอุบัติเหตุสวนบุคคล หรือถูกปฏิเสธการตออายุสัญญาประกันภัย
 หรือถูกเรียกเก็บเบี้ยประกันภัยเพิ่ม หรือเปล่ียนแปลงเง่ือนไขสำหรับการประกันภัยดังกลาวหรือไม?
    ไมเคย เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

3. ทานเปนหรือเคยไดรับเชื้อ มีอาการ หรือเคยไดรับการวินิจฉัยรักษา รับการผาตัด รับการบำบัด หรืออยูระหวางการพักฟน ตลอดจนไดรับการปรึกษาและคำแนะนำจากแพทย
 ดวยโรคดังตอไปนี้หรือไม ตามรายละเอียดดานลาง (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)
 3.1 โรคมะเร็ง โรคหลอดเลือดสมอง ความผิดปกติทางสมอง สมองเส่ือม โรคพารกินสัน โรคชัก โรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ โรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง โรคถุงลมโปงพอง
    โรคไตเร้ือรังหรือไตวาย โรคตับหรือมามโต โรคตับแข็ง โรคไวรัสตับอักเสบ B, C โรคพิษสุราเร้ือรัง โรคเอดสหรือมีเลือดบวกตอไวรัส HIV โรคเลือดซึ่งรุนแรงหรือจำเปน
    ตองไดรับเลือดอยางสม่ำเสมอ โรคทองมาน โรคแพภูมิตัวเอง (SLE) โรคปลอกประสาทเส่ือมแข็ง (Multiple Sclerosis) โรคโครหน อัมพฤกษ อัมพาต ทุพพลภาพ พิการ 
    โรคจิตประสาท เคยใชสารเสพติดใหโทษ
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

 3.2 ความผิดปกติของระบบทางเดินหายใจ เชน วัณโรค โรคปอดหรือปอดอักเสบ โรคหอบหืด ภูมิแพ ไอเร้ือรัง ไอเปนเลือด ไซนัสอักเสบ หลอดลมอักเสบเรื้อรัง
    ตอมทอนซิลอักเสบเร้ือรัง
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

 3.3 ความผิดปกติของหัวใจและหลอดเลือด กลามเน้ือหัวใจ โรคหลอดเลือดหัวใจ หรือโรคท่ีคลายคลึงกัน เชน เจ็บหรือแนนหนาอก ใจสั่น หัวใจเตนผิดปกติ เหนื่อยงายผิดปกติ 
    โรคกลามเนื้อหัวใจตาย โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง เสนเลือดขอด
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

 3.4 ความผิดปกติของระบบกระดูกและกลามเนื้อ ขอตอ กระดูกสันหลัง เชน ปวดขอเร้ือรัง ขอเสื่อม ขออักเสบ หมอนรองกระดูกเคลื่อนหรือทับเสนประสาท
    กระดูกสันหลังเคลื่อน เสนเอ็นอักเสบเร้ือรัง โรคเกาท โรคขอรูมาตอยด
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................
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คำถามเก่ียวกับสุขภาพและอื่น ๆ (ตอ)
 3.5 ความผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร เชน กรดไหลยอน แผลในทางเดินอาหาร เลือดออกในทางเดินอาหาร ลำไสแปรปรวน ลำไสอักเสบเร้ือรัง โรคถุงผนังของลำไส
    ไสเลื่อน ริดสีดวง ฝคัณฑสูตร ตับอักเสบ ตับออนอักเสบ ไขมันพอกตับ ดีซาน นิ่วในถุงน้ำดี ถุงน้ำดีอักเสบ ปวดทองเร้ือรัง อาเจียนหรือถายเปนเลือด ทองมาน
    ทองเสียเรื้อรัง
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

 3.6 ความผิดปกติของระบบทางเดินปสสาวะและอวัยวะสืบพันธุ หรือโรคติดตอทางเพศสัมพันธุ เชน โรคไต นิ่ว กระเพาะปสสาวะอักเสบเร้ือรัง เยื่อบุมดลูกเจริญผิดที่
    ความผิดปกติของมดลูก รังไข ทอรังไข และปากมดลูก ตอมลูกหมากโต โรคกามโรค
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

 3.7 ความผิดปกติของระบบตอมไรทอ เชน โรคเบาหวาน คอพอก โรคไทรอยด ไทรอยดเปนพิษ
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

 3.8 ความผิดปกติของระบบประสาทและสมอง เชน โรคอัมพฤกษ โรคอัมพาต กลามเน้ือออนแรง โรคความจำเส่ือม ปวดศีรษะรุนแรงเร้ือรัง
    รางกายสูญเสียประสาทรับความรูสึก ปวดศีรษะไมเกรน
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

 3.9 ความผิดปกติเกี่ยวกับตา หู คอ จมูก เชน ตอเนื้อ ตอกระจก ตอหิน จอประสาทตา ติดเชื้อในหูชั้นกลาง ตาบอดหรือสูญเสียการมองเห็น สูญเสียการไดยิน
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

 3.10 เนื้องอก มะเร็ง กอนเนื้อหรือกอนไขมัน ถุงน้ำชนิดตาง ๆ
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

 3.11 กลุมอาการหรือโรคอื่น ๆ เชน ออทิสติก สมาธิสั้น โรคจิตเวช โรคซึมเศรา พิการทางรางกาย มีพัฒนาการชา เคยพยายามทำรายรางกายตนเอง
     ตั้งครรภและความผิดปกติขณะตั้งครรภ ความผิดปกติเก่ียวกับเตานม
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

 3.12 ในระหวาง 6 เดือนที่ผานมา ไขเรื้อรัง โรคผิวหนังเรื้อรัง ไดรับเชื้อCOVID-19
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

4. ทานเคยพบแพทยเพื่อรับการปรึกษา รับคำแนะนำ รับการตรวจวินิจฉัยทั้งที่ยังไมไดกระทำการรักษา ตลอดจนรับการรักษา รับการส่ังยา หรือบำบัด อันเน่ืองจากการบาดเจ็บ 
 การปวย และการผาตัด อาทิเชน เอกซเรยคอมพิวเตอร การตรวจดวยคลื่นแมเหล็กไฟฟา การสงตรวจชิ้นเน้ือทางดานพยาธิวิทยา การตรวจอัลตราซาวด การตรวจคล่ืนหัวใจ 
 หรือการตรวจเลือด ปสสาวะ หรือไม?
 (หากเคย กรุณาระบุรายละเอียดวัน/เดือน/ป ที่รักษา ชื่อสถานพยาบาล คำวินิจฉัยโรค ผลการตรวจ หรือสาเหตุที่ตองเขารับการตรวจ ผลการรักษาและวันที่ติดตามการรักษาครั้งลาสุด)
    ไมเคย เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

8. บิดา มารดา คูสมรส พี่หรือนองของทานเคยไดรับการวินิจฉัยวาปวย หรือเสียชีวิตเนื่องจากวัณโรค โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง โรคเลือด
 โรคไวรัสตับอักเสบ โรคมะเร็ง โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) โรคไตวายหรือมีเลือดบวกตอไวรัสโรคเอดส หรือไม?
    เคย/มี โปรดระบุบุคคลท่ีเปน....................................................... สาเหตุการปวยหรือเสียชีวิต.................................. วันท่ีเขารับการรักษาหรือเสียชีวิต..........................
    ไมเคย/ไมมี 

5. ปจจุบันทานยังคงอยูในชวงระยะพักฟนหรืออยูระหวางการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล หรือสถานพยาบาลจากการปวย หรือการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ หรือไม?
    ไมเคย เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

6. ปจจุบันทานกำลังปวยหรือมีอาการผิดปกติ (อาทิเชน ความเจ็บปวด กอนเนื้องอก ภาวะเลือดออกผิดปกติ หรืออ่ืน ๆ) ที่ยังมิไดเขารับการรักษาหรือปรึกษาจากแพทย
 หรือทานรับประทานยาเปนประจำหรือตอเนื่อง หรือมีโรคประจำตัว หรือโรคเร้ือรังใด ๆ หรือไม?
    ไมเคย เคย โปรดระบุ.....................................................................................................
7. ทานสูบยาสูบ ซิการ หรือบุหรี่หรือไม?
 ในอดีต  ไมสูบ เคยสูบวันละ................. มวน สูบเปนเวลานาน................. ป
 ปจจุบัน  ไมสูบ เคยสูบวันละ................. มวน สูบเปนเวลานาน................. ป

(หากระบุ “เคย” ในขอ 3.1-3.12 กรุณาระบุรายละเอียด วัน/เดือน/ป ที่รักษา ชื่อสถานพยาบาล คำวินิจฉัยโรค ผลการรักษาและวันท่ีติดตามการรักษาครั้งลาสุด)

 คำวินิจฉัยโรค วัน/เดือน/ป ที่รักษา ชื่อสถานพยาบาล ผลการรักษา วันท่ีติดตามการรักษาครั้งลาสุด

 คำวินิจฉัยโรค วัน/เดือน/ป ที่รักษา ชื่อสถานพยาบาล ผลการรักษา วันท่ีติดตามการรักษาครั้งลาสุด
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………………………………………………….
ลงลายมือชื่อผูขอเอาประกันภัย

………………………………………………….
ลงลายมือชื่อผูขอเอาประกันภัย

คำรับรองของผูขอเอาประกันภัย
เปนที่ตกลงกันระหวางผูขอเอาประกันภัยและบริษัทฯ วากรมธรรมประกันภัยนี้จะไมใหความคุมครองแกผูขอเอาประกันภัยสำหรับการบาดเจ็บหรือการปวยซึ่งเกิดขึ้นโดยตรง
หรือสืบเนื่องมาจาก หรือเปนอาการแทรกซอนของการบาดเจ็บหรือการปวยใด ๆ ที่ผูขอเอาประกันภัยไดแถลงไวในใบคำขอเอาประกันภัยนี้หรือที่บริษัทฯ ยกเวนตามที่ไดระบุใน
เอกสารแนบทายยกเวนความคุมครองเฉพาะโรค ซึ่งผูขอเอาประกันภัยไดรับทราบและยินยอมตามเงื่อนไขนี้ทุกประการ (โดยบริษัทฯ จะออกเอกสารแนบทายยกเวนความคุมครอง
เปนการเฉพาะโรคน้ัน ๆ เปนการเฉพาะ)
ขาพเจามีความประสงคขอเอาประกันภัยกับบริษัทฯ ตามเงื่อนไขของกรมธรรมประกันภัยที่บริษัทฯ ไดใชสำหรับการประกันภัยนี้ และขอรับรองวารายละเอียดตาง ๆ ขางตนนี้
ถูกตองและสมบูรณ รวมทั้งรับทราบและยินยอมตามคำรับรองที่ใหไวขางตน ขาพเจาตกลงที่จะใหคำขอเอาประกันภัยนี้เปนมูลฐานของสัญญาประกันภัยระหวางขาพเจา
และบริษัทฯ หากรายละเอียดของขาพเจาเปนเท็จหรือปกปดไมแจงความจริง ขาพเจายินยอมใหบริษัทฯ บอกเลิกสัญญาประกันภัยได นอกจากนี้ขาพเจาขอมอบอำนาจ
แกบริษัท เมืองไทยประกันภัย จำกัด (มหาชน) ในการขอรับทราบรายละเอียดซึ่งขาวสารเกี่ยวกับประวัติการรักษาพยาบาล และสภาพรางกายของขาพเจาจากแพทยโรงพยาบาล
สถานพยาบาล หรือองคการอื่นใดที่มีบันทึก หรือทราบเรื่องเกี่ยวกับขาพเจาหรือสุขภาพของขาพเจา รวมถึงขอเท็จจริงเกี่ยวกับการตรวจทดสอบผลเลือดเพื่อตรวจหาเชื้อไวรัส HIV
บริษัทฯ มีสิทธิ์ตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเอาประกันภัยเทาที่จำเปนกับการประกันภัยนี้ และมีสิทธิ์ทำการชันสูตรพลิกศพในกรณีที่มีเหตุจำเปน
และไมเปนการขัดตอกฎหมาย โดยคาใชจายของบริษัทฯ ในกรณีท่ีผูเอาประกันภัยไมยินยอมใหบริษัทฯ ตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเอาประกันภัย 
เพ่ือประกอบการพิจารณาจายคาสินไหมทดแทนน้ัน บริษัทฯ อาจปฏิเสธความคุมครองตามกรมธรรมประกันภัยนี้แกผูเอาประกันภัยได

ผูขอเอาประกันภัย ยินยอมใหบริษัทฯ สงและเปดเผยขอมูลของผูขอเอาประกันภัย ตอกรมสรรพากรเพ่ือการขอใชสิทธิยกเวนภาษีเงินไดของผูชำระเบ้ียประกันภัยตามกฎหมายวาดวย
ภาษีอากรหรือไม?
 ยินยอมใหบริษัทฯ สงและเปดเผยขอมูลของผูขอเอาประกันภัย และขอมูลท่ีเก่ียวของกับกรมธรรมประกันภัยฉบับน้ี เพ่ือการใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดของผูชำระเบ้ียประกันภัย
 ตอกรมสรรพากรตามหลักเกณฑและวิธีการท่ีกรมสรรพากรกำหนด โปรดระบุเลขประจำตัวผูเสียภาษีท่ีไดรับจากกรมสรรพากร เลขท่ี ....................................................................
 ไมยินยอม

ขอความยืนยันถอยแถลงสำหรับการเก็บรวบ ใช และเปดเผย ขอมูลสวนบุคคลท่ีออนไหว
ขาพเจายินยอมใหบริษัทฯ เก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผย ขอมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูลชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม เชื้อชาติ ของขาพเจาตอบริษัทประกันภัยอื่น
บริษัทนายหนาประกันภัยตอ บริษัทประกันภัยตอหนวยงานท่ีมีอำนาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย บุคลากรทางการแพทย ตัวแทนประกันวินาศภัย หรือนายหนาประกันวินาศภัย 
เพ่ือการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย  หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย 
ขาพเจาเขาใจดีวา หากขาพเจาเพิกถอนความยินยอมที่ใหไวกับบริษัทฯ จะมีผลกระทบตอการพิจารณารับประกันภัย การจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย หรือการใหบริการใด ๆ ที่
เกี่ยวของกับกรมธรรมประกันภัย อันจะสงผลใหบริษัทฯ ไมสามารถปฏิบัติตามเง่ือนไขในกรมธรรมประกันภัย ซึ่งจะมีผลทำใหขาพเจาไมไดรับความคุมครองตามกรมธรรมประกันภัย

9. โปรดเลือกแผนประกันภัยสำหรับ ประกันสุขภาพ เมืองไทยจัดหนัก
  แผน 1 (1 ลานบาท) แผน 2 (3 ลานบาท) แผน 3 (5 ลานบาท) แผน 4 (10 ลานบาท) เบี้ยประกันภัย.......................................... บาท

 โปรดเลือกแผนประกันภัยสำหรับเลือกซื้อเพิ่มเติมที่ทานตองการ
 การรักษาพยาบาลท่ีไมไดอยูรักษาตัวในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล (ผูปวยนอก) 1 คร้ังตอวัน สูงสุดไมเกิน 30 คร้ังตอป
   แผน 1 (1,000 บาท ตอครั้ง) แผน 2 (1,500 บาท ตอครั้ง) แผน 3 (2,000 บาท ตอคร้ัง) เบี้ยประกันภัย.......................................... บาท

เบี้ยประกันภัยรวม............................................... บาท



เมืองไทยจัดหนัก: หนา 4

D-V.00/2023

………………………………………………….
ลงลายมือชื่อผูชำระเบ้ียประกันภัย

คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)
ใหตอบคำถามขางตนตามความจริงทุกขอ หากผูเอาประกันภัยปกปดขอความจริง หรือแถลงขอความอันเปนเท็จจะมีผลใหสัญญาประกันภัยนี้ตกเปนโมฆียะ

ซึ่งบริษัทมีสิทธิบอกลางสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชยมาตรา 865

ขาพเจาขอรับรองวาคำแถลงตามรายการขางบนเปนความจริง และใหถือเปนสวนหนึ่งของสัญญาประกันภัยระหวางขาพเจาและ บริษัท เมืองไทยประกันภัย จำกัด (มหาชน)

 การประกันภัยโดยตรง ตัวแทนประกันวินาศภัย นายหนาประกันวินาศภัยรายน้ี.................................................. ใบอนุญาตเลขท่ี.......................................

………………………………………………….
ชื่อตัวแทน/รหัสตัวแทนประกันวินาศภัย

วันที่............ เดือน......................... พ.ศ. ............

………………………………………………….
ลงลายมือชื่อผูขอเอาประกันภัย

วันที่............ เดือน......................... พ.ศ. ............

………………………………………………….
ลงลายมือชื่อผูแทนโดยชอบธรรม*

วันที่............ เดือน......................... พ.ศ. ............

*ผูแทนโดยชอบธรรมลงนาม กรณีผูขอเอาประกันภัยอายุต่ำกวา 20 ป

ผูชำระเบี้ยประกันภัยประสงคจะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม?
 มีความประสงค และยินยอมใหบริษัท เมืองไทยประกันภัย จำกัด (มหาชน) สงและเปดเผยขอมูลเก่ียวกับเบ้ียประกันภัยตอสรรพากร ตามหลักเกณฑ วิธีการท่ีสรรพากรกำหนด
 หากผูขอเอาประกัยภัยเปนชาวตางชาติ (Non-Thai Resident) ซ่ึงเปนผูมีหนาท่ีตองเสียภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร
 โปรดระบุเลขประจำตัวผูเสียภาษีท่ีไดรับจากกรมสรรพากร เลขท่ี.......................................................................................................

 ไมมีความประสงค

ซื้อประกันสุขภาพใหกับ
  ตนเอง
  บิดา มารดา (ผูขอเอาประกันภัยสามารถนำเบ้ียประกันสุขภาพ ไมเกิน 15,000 บาท ตามท่ีระบุในหนังสือรับรองคาเบี้ยประกันสุขภาพสำหรับบิดา มารดา
  ที่แนบติดไปกับกรมธรรม ไปหักลดหยอนภาษีเงินไดบุคคลธรรมดาของตน ภายใตเง่ือนไขวา จะตองมีรายไดไมเกิน 30,000 บาทตอป)
  กรุณาระบุรายละเอียดผูชำระเบ้ียประกันภัย: ชื่อ/นามสกุล.............................................................................................
   บัตรประจำตัวประชาชน บัตรประจำตัวขาราชการ หนังสือเดนิทาง เลขที่..................................................................

………………………………………………….
ลงลายมือชื่อผูขอเอาประกันภัย

ขาพเจายินยอมใหบริษัทฯ จัดเก็บ ใช และเปดเผยขอเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพและขอมูลของขาพเจา
ตอคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยเพื่อประโยชนในการกำกับดูแลธุรกิจประกันภัย


