








ใบคำขอเอาประกันภัย กรมธรรมประกันภัยอุบัติเหตุและสุขภาพสวนบุคคล แบบพิเศษพลัส “ประกันสุขภาพ เมืองไทยจัดหนัก”

A-V.00/2023

FM-APP-06-187

1. รายละเอียดผูขอเอาประกันภัย
 ชื่อ/นามสกุล...................................................................................................................................... เพศ ชาย หญิง
 วัน/เดือน/ปเกิด............./............../............. อายุ…........... ป น้ำหนัก................กก. สวนสูง.................ซม. เชื้อชาติ.................................... สัญชาติ........................................
  บัตรประจำตัวประชาชน บัตรประจำตัวขาราชการ หนังสือเดินทาง เลขที่............................................................................................................................

 อาชีพปจจุบัน/ตำแหนง................................................... รายไดตอเดือน................................ บาท ลักษณะงานท่ีทำโดยสังเขป.........................................................................

 ที่อยูปจจุบันที่ตดิตอสะดวก เลขที่.......... อาคาร/บริษัท........................................... หมูบาน............................................ หมู........... ซอย............................................
 ถนน......................................... แขวง/ตำบล.......................................... เขต/อำเภอ........................................ จังหวัด......................................... รหัสไปรษณีย........................
 โทรศัพท......................................................... อีเมล.....................................................................................................................

 ที่อยูที่ทำงาน เลขที่........... อาคาร/บริษัท............................................. หมูบาน............................................... หมู............ ซอย...............................................
 ถนน......................................... แขวง/ตำบล.......................................... เขต/อำเภอ........................................ จังหวัด......................................... รหัสไปรษณีย........................
 โทรศัพท......................................................... โทรศัพทมือถือ..........................................................

 ที่อยูตามทะเบยีนบาน เลขที่........... อาคาร/บริษัท.............................................. หมูบาน............................................... หมู........... ซอย...............................................
 ถนน......................................... แขวง/ตำบล.......................................... เขต/อำเภอ........................................ จังหวัด......................................... รหัสไปรษณีย........................

2. รายละเอียดผูรับผลประโยชน 1. ชื่อ/นามสกุล............................................................... ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย.......................................................................
    2. ชื่อ/นามสกุล............................................................... ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย.......................................................................

3. ระยะเวลาขอเอาประกันภัย เริ่มตนวันที่........../........../.......... เวลา.....................น. ส้ินสุดวันท่ีี........../........../.......... เวลา 24.00 น.
 ความคุมครองเร่ิม ณ วันที่ชำระเบ้ียประกันภัย หลังจากผานการพิจารณารับประกันภัยแลว
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คำถามเก่ียวกับสุขภาพและอื่น ๆ
1 ทานมีประกันภัยสุขภาพ ประกันภัยโรครายแรง ประกันชีวิต หรือประกันภัยอุบัติเหตุ กับ บริษัท เมืองไทยประกันภัย จำกัด (มหาชน) หรือบริษัทประกันภัยอื่นหรือไม?
    ไมมี มี โปรดระบุ.......................................................................................................

2 ทานเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกันชีวิต หรือประกันภัยสุขภาพ หรือประกันภัยโรครายแรง หรือประกันภัยอุบัติเหตุสวนบุคคล หรือถูกปฏิเสธการตออายุสัญญาประกันภัย
 หรือถูกเรียกเก็บเบี้ยประกันภัยเพิ่ม หรือเปล่ียนแปลงเง่ือนไขสำหรับการประกันภัยดังกลาวหรือไม?
    ไมเคย เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

3. ทานเปนหรือเคยไดรับเชื้อ มีอาการ หรือเคยไดรับการวินิจฉัยรักษา รับการผาตัด รับการบำบัด หรืออยูระหวางการพักฟน ตลอดจนไดรับการปรึกษาและคำแนะนำจากแพทย
 ดวยโรคดังตอไปนี้หรือไม ตามรายละเอียดดานลาง (ตอบไดมากกวา 1 ขอ)
 3.1 โรคมะเร็ง โรคหลอดเลือดสมอง ความผิดปกติทางสมอง สมองเส่ือม โรคพารกินสัน โรคชัก โรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ โรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง โรคถุงลมโปงพอง
    โรคไตเร้ือรังหรือไตวาย โรคตับหรือมามโต โรคตับแข็ง โรคไวรัสตับอักเสบ B, C โรคพิษสุราเร้ือรัง โรคเอดสหรือมีเลือดบวกตอไวรัส HIV โรคเลือดซึ่งรุนแรงหรือจำเปน
    ตองไดรับเลือดอยางสม่ำเสมอ โรคทองมาน โรคแพภูมิตัวเอง (SLE) โรคปลอกประสาทเส่ือมแข็ง (Multiple Sclerosis) โรคโครหน อัมพฤกษ อัมพาต ทุพพลภาพ พิการ 
    โรคจิตประสาท เคยใชสารเสพติดใหโทษ
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

 3.2 ความผิดปกติของระบบทางเดินหายใจ เชน วัณโรค โรคปอดหรือปอดอักเสบ โรคหอบหืด ภูมิแพ ไอเร้ือรัง ไอเปนเลือด ไซนัสอักเสบ หลอดลมอักเสบเรื้อรัง
    ตอมทอนซิลอักเสบเร้ือรัง
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

 3.3 ความผิดปกติของหัวใจและหลอดเลือด กลามเน้ือหัวใจ โรคหลอดเลือดหัวใจ หรือโรคท่ีคลายคลึงกัน เชน เจ็บหรือแนนหนาอก ใจสั่น หัวใจเตนผิดปกติ เหนื่อยงายผิดปกติ 
    โรคกลามเนื้อหัวใจตาย โรคความดันโลหิตสูง โรคไขมันในเลือดสูง เสนเลือดขอด
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

 3.4 ความผิดปกติของระบบกระดูกและกลามเนื้อ ขอตอ กระดูกสันหลัง เชน ปวดขอเร้ือรัง ขอเสื่อม ขออักเสบ หมอนรองกระดูกเคลื่อนหรือทับเสนประสาท
    กระดูกสันหลังเคลื่อน เสนเอ็นอักเสบเร้ือรัง โรคเกาท โรคขอรูมาตอยด
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................
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คำถามเก่ียวกับสุขภาพและอื่น ๆ (ตอ)
 3.5 ความผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร เชน กรดไหลยอน แผลในทางเดินอาหาร เลือดออกในทางเดินอาหาร ลำไสแปรปรวน ลำไสอักเสบเร้ือรัง โรคถุงผนังของลำไส
    ไสเลื่อน ริดสีดวง ฝคัณฑสูตร ตับอักเสบ ตับออนอักเสบ ไขมันพอกตับ ดีซาน นิ่วในถุงน้ำดี ถุงน้ำดีอักเสบ ปวดทองเร้ือรัง อาเจียนหรือถายเปนเลือด ทองมาน
    ทองเสียเรื้อรัง
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

 3.6 ความผิดปกติของระบบทางเดินปสสาวะและอวัยวะสืบพันธุ หรือโรคติดตอทางเพศสัมพันธุ เชน โรคไต นิ่ว กระเพาะปสสาวะอักเสบเร้ือรัง เยื่อบุมดลูกเจริญผิดที่
    ความผิดปกติของมดลูก รังไข ทอรังไข และปากมดลูก ตอมลูกหมากโต โรคกามโรค
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

 3.7 ความผิดปกติของระบบตอมไรทอ เชน โรคเบาหวาน คอพอก โรคไทรอยด ไทรอยดเปนพิษ
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

 3.8 ความผิดปกติของระบบประสาทและสมอง เชน โรคอัมพฤกษ โรคอัมพาต กลามเน้ือออนแรง โรคความจำเส่ือม ปวดศีรษะรุนแรงเร้ือรัง
    รางกายสูญเสียประสาทรับความรูสึก ปวดศีรษะไมเกรน
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

 3.9 ความผิดปกติเกี่ยวกับตา หู คอ จมูก เชน ตอเนื้อ ตอกระจก ตอหิน จอประสาทตา ติดเชื้อในหูชั้นกลาง ตาบอดหรือสูญเสียการมองเห็น สูญเสียการไดยิน
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

 3.10 เนื้องอก มะเร็ง กอนเนื้อหรือกอนไขมัน ถุงน้ำชนิดตาง ๆ
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

 3.11 กลุมอาการหรือโรคอื่น ๆ เชน ออทิสติก สมาธิสั้น โรคจิตเวช โรคซึมเศรา พิการทางรางกาย มีพัฒนาการชา เคยพยายามทำรายรางกายตนเอง
     ตั้งครรภและความผิดปกติขณะตั้งครรภ ความผิดปกติเก่ียวกับเตานม
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

 3.12 ในระหวาง 6 เดือนที่ผานมา ไขเรื้อรัง โรคผิวหนังเรื้อรัง ไดรับเชื้อCOVID-19
      ไมเคย  เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

4. ทานเคยพบแพทยเพื่อรับการปรึกษา รับคำแนะนำ รับการตรวจวินิจฉัยทั้งที่ยังไมไดกระทำการรักษา ตลอดจนรับการรักษา รับการส่ังยา หรือบำบัด อันเน่ืองจากการบาดเจ็บ 
 การปวย และการผาตัด อาทิเชน เอกซเรยคอมพิวเตอร การตรวจดวยคลื่นแมเหล็กไฟฟา การสงตรวจชิ้นเน้ือทางดานพยาธิวิทยา การตรวจอัลตราซาวด การตรวจคล่ืนหัวใจ 
 หรือการตรวจเลือด ปสสาวะ หรือไม?
 (หากเคย กรุณาระบุรายละเอียดวัน/เดือน/ป ที่รักษา ชื่อสถานพยาบาล คำวินิจฉัยโรค ผลการตรวจ หรือสาเหตุที่ตองเขารับการตรวจ ผลการรักษาและวันที่ติดตามการรักษาครั้งลาสุด)
    ไมเคย เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

8. บิดา มารดา คูสมรส พี่หรือนองของทานเคยไดรับการวินิจฉัยวาปวย หรือเสียชีวิตเนื่องจากวัณโรค โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง โรคเลือด
 โรคไวรัสตับอักเสบ โรคมะเร็ง โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke) โรคไตวายหรือมีเลือดบวกตอไวรัสโรคเอดส หรือไม?
    เคย/มี โปรดระบุบุคคลท่ีเปน....................................................... สาเหตุการปวยหรือเสียชีวิต.................................. วันท่ีเขารับการรักษาหรือเสียชีวิต..........................
    ไมเคย/ไมมี 

5. ปจจุบันทานยังคงอยูในชวงระยะพักฟนหรืออยูระหวางการพักรักษาตัวในโรงพยาบาล หรือสถานพยาบาลจากการปวย หรือการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ หรือไม?
    ไมเคย เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

6. ปจจุบันทานกำลังปวยหรือมีอาการผิดปกติ (อาทิเชน ความเจ็บปวด กอนเนื้องอก ภาวะเลือดออกผิดปกติ หรืออ่ืน ๆ) ที่ยังมิไดเขารับการรักษาหรือปรึกษาจากแพทย
 หรือทานรับประทานยาเปนประจำหรือตอเนื่อง หรือมีโรคประจำตัว หรือโรคเร้ือรังใด ๆ หรือไม?
    ไมเคย เคย โปรดระบุ.....................................................................................................
7. ทานสูบยาสูบ ซิการ หรือบุหรี่หรือไม?
 ในอดีต  ไมสูบ เคยสูบวันละ................. มวน สูบเปนเวลานาน................. ป
 ปจจุบัน  ไมสูบ เคยสูบวันละ................. มวน สูบเปนเวลานาน................. ป

(หากระบุ “เคย” ในขอ 3.1-3.12 กรุณาระบุรายละเอียด วัน/เดือน/ป ที่รักษา ชื่อสถานพยาบาล คำวินิจฉัยโรค ผลการรักษาและวันท่ีติดตามการรักษาครั้งลาสุด)

 คำวินิจฉัยโรค วัน/เดือน/ป ที่รักษา ชื่อสถานพยาบาล ผลการรักษา วันท่ีติดตามการรักษาครั้งลาสุด

 คำวินิจฉัยโรค วัน/เดือน/ป ที่รักษา ชื่อสถานพยาบาล ผลการรักษา วันท่ีติดตามการรักษาครั้งลาสุด



เมืองไทยจัดหนัก: หนา 3

C-V.00/2023

………………………………………………….
ลงลายมือชื่อผูขอเอาประกันภัย

………………………………………………….
ลงลายมือชื่อผูขอเอาประกันภัย

คำรับรองของผูขอเอาประกันภัย
เปนที่ตกลงกันระหวางผูขอเอาประกันภัยและบริษัทฯ วากรมธรรมประกันภัยนี้จะไมใหความคุมครองแกผูขอเอาประกันภัยสำหรับการบาดเจ็บหรือการปวยซึ่งเกิดขึ้นโดยตรง
หรือสืบเนื่องมาจาก หรือเปนอาการแทรกซอนของการบาดเจ็บหรือการปวยใด ๆ ที่ผูขอเอาประกันภัยไดแถลงไวในใบคำขอเอาประกันภัยนี้หรือที่บริษัทฯ ยกเวนตามที่ไดระบุใน
เอกสารแนบทายยกเวนความคุมครองเฉพาะโรค ซึ่งผูขอเอาประกันภัยไดรับทราบและยินยอมตามเงื่อนไขนี้ทุกประการ (โดยบริษัทฯ จะออกเอกสารแนบทายยกเวนความคุมครอง
เปนการเฉพาะโรคน้ัน ๆ เปนการเฉพาะ)
ขาพเจามีความประสงคขอเอาประกันภัยกับบริษัทฯ ตามเงื่อนไขของกรมธรรมประกันภัยที่บริษัทฯ ไดใชสำหรับการประกันภัยนี้ และขอรับรองวารายละเอียดตาง ๆ ขางตนนี้
ถูกตองและสมบูรณ รวมทั้งรับทราบและยินยอมตามคำรับรองที่ใหไวขางตน ขาพเจาตกลงที่จะใหคำขอเอาประกันภัยนี้เปนมูลฐานของสัญญาประกันภัยระหวางขาพเจา
และบริษัทฯ หากรายละเอียดของขาพเจาเปนเท็จหรือปกปดไมแจงความจริง ขาพเจายินยอมใหบริษัทฯ บอกเลิกสัญญาประกันภัยได นอกจากนี้ขาพเจาขอมอบอำนาจ
แกบริษัท เมืองไทยประกันภัย จำกัด (มหาชน) ในการขอรับทราบรายละเอียดซึ่งขาวสารเกี่ยวกับประวัติการรักษาพยาบาล และสภาพรางกายของขาพเจาจากแพทยโรงพยาบาล
สถานพยาบาล หรือองคการอื่นใดที่มีบันทึก หรือทราบเรื่องเกี่ยวกับขาพเจาหรือสุขภาพของขาพเจา รวมถึงขอเท็จจริงเกี่ยวกับการตรวจทดสอบผลเลือดเพื่อตรวจหาเชื้อไวรัส HIV
บริษัทฯ มีสิทธิ์ตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเอาประกันภัยเทาที่จำเปนกับการประกันภัยนี้ และมีสิทธิ์ทำการชันสูตรพลิกศพในกรณีที่มีเหตุจำเปน
และไมเปนการขัดตอกฎหมาย โดยคาใชจายของบริษัทฯ ในกรณีท่ีผูเอาประกันภัยไมยินยอมใหบริษัทฯ ตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเอาประกันภัย 
เพ่ือประกอบการพิจารณาจายคาสินไหมทดแทนน้ัน บริษัทฯ อาจปฏิเสธความคุมครองตามกรมธรรมประกันภัยนี้แกผูเอาประกันภัยได

ผูขอเอาประกันภัย ยินยอมใหบริษัทฯ สงและเปดเผยขอมูลของผูขอเอาประกันภัย ตอกรมสรรพากรเพ่ือการขอใชสิทธิยกเวนภาษีเงินไดของผูชำระเบ้ียประกันภัยตามกฎหมายวาดวย
ภาษีอากรหรือไม?
 ยินยอมใหบริษัทฯ สงและเปดเผยขอมูลของผูขอเอาประกันภัย และขอมูลท่ีเก่ียวของกับกรมธรรมประกันภัยฉบับน้ี เพ่ือการใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดของผูชำระเบ้ียประกันภัย
 ตอกรมสรรพากรตามหลักเกณฑและวิธีการท่ีกรมสรรพากรกำหนด โปรดระบุเลขประจำตัวผูเสียภาษีท่ีไดรับจากกรมสรรพากร เลขท่ี ....................................................................
 ไมยินยอม

ขอความยืนยันถอยแถลงสำหรับการเก็บรวบ ใช และเปดเผย ขอมูลสวนบุคคลท่ีออนไหว
ขาพเจายินยอมใหบริษัทฯ เก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผย ขอมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูลชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม เชื้อชาติ ของขาพเจาตอบริษัทประกันภัยอื่น
บริษัทนายหนาประกันภัยตอ บริษัทประกันภัยตอหนวยงานท่ีมีอำนาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย บุคลากรทางการแพทย ตัวแทนประกันวินาศภัย หรือนายหนาประกันวินาศภัย 
เพ่ือการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย  หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย 
ขาพเจาเขาใจดีวา หากขาพเจาเพิกถอนความยินยอมที่ใหไวกับบริษัทฯ จะมีผลกระทบตอการพิจารณารับประกันภัย การจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย หรือการใหบริการใด ๆ ที่
เกี่ยวของกับกรมธรรมประกันภัย อันจะสงผลใหบริษัทฯ ไมสามารถปฏิบัติตามเง่ือนไขในกรมธรรมประกันภัย ซึ่งจะมีผลทำใหขาพเจาไมไดรับความคุมครองตามกรมธรรมประกันภัย

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

 โปรดเลือกแผนประกันภัยสำหรับเลือกซื้อเพิ่มเติมที่ทานตองการ
 การรักษาพยาบาลท่ีไมไดอยูรักษาตัวในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล (ผูปวยนอก) 1 คร้ังตอวัน สูงสุดไมเกิน 30 คร้ังตอป
   แผน 1 (1,000 บาท ตอครั้ง) แผน 2 (1,500 บาท ตอครั้ง) แผน 3 (2,000 บาท ตอคร้ัง) เบี้ยประกันภัย.......................................... บาท

เบี้ยประกันภัยรวม............................................... บาท
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………………………………………………….
ลงลายมือชื่อผูชำระเบ้ียประกันภัย

คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)
ใหตอบคำถามขางตนตามความจริงทุกขอ หากผูเอาประกันภัยปกปดขอความจริง หรือแถลงขอความอันเปนเท็จจะมีผลใหสัญญาประกันภัยนี้ตกเปนโมฆียะ

ซึ่งบริษัทมีสิทธิบอกลางสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชยมาตรา 865

ขาพเจาขอรับรองวาคำแถลงตามรายการขางบนเปนความจริง และใหถือเปนสวนหนึ่งของสัญญาประกันภัยระหวางขาพเจาและ บริษัท เมืองไทยประกันภัย จำกัด (มหาชน)

 การประกันภัยโดยตรง ตัวแทนประกันวินาศภัย นายหนาประกันวินาศภัยรายน้ี.................................................. ใบอนุญาตเลขท่ี.......................................

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

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

………………………………………………….
ลงลายมือชื่อผูขอเอาประกันภัย

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

………………………………………………….
ลงลายมือชื่อผูแทนโดยชอบธรรม*

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

*ผูแทนโดยชอบธรรมลงนาม กรณีผูขอเอาประกันภัยอายุต่ำกวา 20 ป

ผูชำระเบี้ยประกันภัยประสงคจะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม?
 มีความประสงค และยินยอมใหบริษัท เมืองไทยประกันภัย จำกัด (มหาชน) สงและเปดเผยขอมูลเก่ียวกับเบ้ียประกันภัยตอสรรพากร ตามหลักเกณฑ วิธีการท่ีสรรพากรกำหนด
 หากผูขอเอาประกัยภัยเปนชาวตางชาติ (Non-Thai Resident) ซ่ึงเปนผูมีหนาท่ีตองเสียภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร
 โปรดระบุเลขประจำตัวผูเสียภาษีท่ีไดรับจากกรมสรรพากร เลขท่ี.......................................................................................................

 ไมมีความประสงค

ซื้อประกันสุขภาพใหกับ
  ตนเอง
  บิดา มารดา (ผูขอเอาประกันภัยสามารถนำเบ้ียประกันสุขภาพ ไมเกิน 15,000 บาท ตามท่ีระบุในหนังสือรับรองคาเบี้ยประกันสุขภาพสำหรับบิดา มารดา
  ที่แนบติดไปกับกรมธรรม ไปหักลดหยอนภาษีเงินไดบุคคลธรรมดาของตน ภายใตเง่ือนไขวา จะตองมีรายไดไมเกิน 30,000 บาทตอป)
  กรุณาระบุรายละเอียดผูชำระเบ้ียประกันภัย: ชื่อ/นามสกุล.............................................................................................
   บัตรประจำตัวประชาชน บัตรประจำตัวขาราชการ หนังสือเดนิทาง เลขที่..................................................................

………………………………………………….
ลงลายมือชื่อผูขอเอาประกันภัย

ขาพเจายินยอมใหบริษัทฯ จัดเก็บ ใช และเปดเผยขอเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพและขอมูลของขาพเจา
ตอคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยเพื่อประโยชนในการกำกับดูแลธุรกิจประกันภัย


