
 

ใบค ำขอเอำประกนัภัย 
กรมธรรมป์ระกนัภยัเจนสุขภาพและอุบติัเหตุส่วนบุคคล (แบบมาตรฐานพลสั) 

ใบค ำขอเอำประกันภัยเลขที่ _______________________________   วันที่ร้องขอ_________________________________________________ 
1.  
 

ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ขอเอำประกันภัยและรำยละเอียดกำรขอเอำประกันภัย 

ผูข้อเอาประกนัภยั: ช่ือ-สกุล.................................................................................โทร................................... โทรมือถือ..................................... 
ท่ีอยูต่ามทะเบียนบา้น .......................................................................................................................................................................................... 
ท่ีอยูท่ี่ติดต่อได.้..................................................................................................................................................................................................... 
ท่ีอยูท่ี่ท  างาน......................................................................................................................................................................................................... 
 บตัรประชาชน        บตัรขา้ราชการ          ใบส าคญัประจ าตวัคนต่างดา้ว        หนงัสือเดินทาง    เลขท่ี.................................................. 

ออกให้ ณ เขต หรือ อ าเภอ ........................................ จงัหวดั ..………...................... ประเทศ..............................หมดอายวุนัท่ี........................ 
อาย ุ(ปี) วนั เดือน ปีเกิด ความสูง (ซม) น ้าหนกั (กก) สัญชาติ 

     

อาชีพปัจจบุนั   .................................................................................ต าแหน่ง .................................................................................................                                                                                                                                                                                                                                                                          
ลกัษณะงานท่ีท าโดยสังเขป   ...........................................................................................................................................................................      
อีเมล................................................................................. ชั้นอาชีพ................................... รายไดปี้ละ......................................................บาท                               
ผูรั้บประโยชน์ :  ช่ือ-สกุล .........................................................อาย.ุ..........ปี ความสัมพนัธ์กบัผูเ้อาประกนัภยั...............................................                                    
ผูรั้บประโยชน์ :  ช่ือ-สกุล .........................................................อาย.ุ..........ปี ความสัมพนัธ์กบัผูเ้อาประกนัภยั............................................... 

2.  ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ช ำระเบีย้ประกันภัย (กรณีผู้ขอเอำประกนัภัยเป็น สำมี / ภรรยำ /บตุร / บิดำ มำรดำ) 

ช่ือ-สกุล ผูช้  าระเบ้ีย : ........................................................................... ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั......................................................... 
วนั เดือน ปีเกิด...................................................อาย.ุ...............ปี โทร............................................โทรมือถือ...............................................................  
 บตัรประชาชน          บตัรขา้ราชการ          ใบส าคญัประจ าตวัคนต่างดา้ว       หนงัสือเดินทาง    เลขท่ี................................................... 

อาชีพปัจจบุนั   .................................................................................................................ต าแหน่ง .......................................................................                                                                                                                                                                                                                                                          
ตอ้งการใบเสร็จเพื่อลดหยอ่นภาษี (กรณีผูข้อเอาประกนัภยัเป็น บิดา มารดา)               ตอ้งการ                   ไม่ตอ้งการ 

3.  กรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีต่ออายอุตัโนมติั วนัส้ินสุดการเอาประกนัภยัเป็นไปตามเง่ือนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยั 

 

4.  
ข้อตกลงคุ้มครองและจ ำนวนเงินขอเอำประกันภัยท่ีต้องกำร   
แผนประกนัภยั : ผูป่้วยใน/IPD....................................... ผูป่้วยนอก / OPD: ........................ความรับผิดส่วนแรก.......................................................

เบ้ียประกนัภยัรวม............................................................บาท     เบ้ียประกนัภยัรายงวด งวดละ .................................................................บาท 

5.  วิธีช ำระเบีย้ประกนัภัย                   
 รายปี               ราย.......................เดือน (ติดตอ่กนั)  :    ราย  3 เดือน        ราย  4 เดือน        ราย  6 เดือน                    รายเดือน 

 โดยช าระผา่นบตัรเครดิต /บตัรเดบิต เลขท่ี....................................................................................บตัรหมดอาย.ุ............................................... 
 ช าระโดยผา่นเคาทเ์ตอร์ธนาคาร....................................................................สาขา............................................................................................. 

 ช าระโดยผา่นบญัชีเงินฝากธนาคาร...............................................................สาขา..............................................................................................  

     บญัชีเลขท่ี........................................................................................................................................................................................................... 

 

 

 

 

 

 

 

   

    

    

     

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 
  

 

    

  

  
 

 

  

 

 

 

 
 

 
 

 

  

 

Application No.                                                                                              Date of Application 

/ Personal Information of the Applicant and Application Details 

 

GEN Health and Personal Accident Insurance Application Form (Standard Plus Plan) 

Full Name of Applicant                                                        Telephone                                                Mobile 

 Registered Address 

Contact Address 

Workplace Address 

National ID Card        Alien Registration Card    Government ID Card 

Issued at District/Amphur                                     Province Country         Expiry Date 

Age (DD/MM/YYYY) Height (cm) Weight (kg) Nationality 

Current Occupation                                                                                                           Position 

Nature of Work (Brief) : 

Email                                                       

Age 

Age 

Occupation Class Annual Income ( Baht)                               

Beneficiary(ies): Full Name                                                            

Beneficiary(ies): Full Name                                                            

Relationship 

Relationship 

Passport      No.   : 

Full Name of Payer Relationship to Applicant 

Date of Birth Age Telephone Mobile 

Current Occupation Position 

/ Yes / No 
Request receipt for tax deduction (if payer is father/mother)    

This insurance policy will be automatically renewed. The termination date of coverage shall follow the policy conditions. 

/ Insurance Plan and Details for Coverage 
Required 

 

National ID Card        Alien Registration Card    Passport      No.   : Government ID Card 

Total Premium (Baht) Installment Premium (Baht) 

Annual                   Every ________ months : (Consecutively)                 3 Months                       4 Months                       6 Months                                  Monthly 

Credit/Debit Card No.                                                                                      Expiry Date 

Bank Counter Service :              
(Bank Name) 

Account No. : 
Bank Transfer :                                                                                                     

Branch 

(Bank Name) Branch 

Payer’s Information (if different from the applicant) 

/ Premium Payment Method 

BRCB 

 

ใบค ำขอเอำประกนัภัย 
กรมธรรมป์ระกนัภยัเจนสุขภาพและอุบติัเหตุส่วนบุคคล (แบบมาตรฐานพลสั) 

ใบค ำขอเอำประกันภัยเลขที่ _______________________________   วันที่ร้องขอ_________________________________________________ 
1.  
 

ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ขอเอำประกันภัยและรำยละเอียดกำรขอเอำประกันภัย 

ผูข้อเอาประกนัภยั: ช่ือ-สกุล.................................................................................โทร................................... โทรมือถือ..................................... 
ท่ีอยูต่ามทะเบียนบา้น .......................................................................................................................................................................................... 
ท่ีอยูท่ี่ติดต่อได.้..................................................................................................................................................................................................... 
ท่ีอยูท่ี่ท  างาน......................................................................................................................................................................................................... 
 บตัรประชาชน        บตัรขา้ราชการ          ใบส าคญัประจ าตวัคนต่างดา้ว        หนงัสือเดินทาง    เลขท่ี.................................................. 

ออกให้ ณ เขต หรือ อ าเภอ ........................................ จงัหวดั ..………...................... ประเทศ..............................หมดอายวุนัท่ี........................ 
อาย ุ(ปี) วนั เดือน ปีเกิด ความสูง (ซม) น ้าหนกั (กก) สัญชาติ 

     

อาชีพปัจจบุนั   .................................................................................ต าแหน่ง .................................................................................................                                                                                                                                                                                                                                                                          
ลกัษณะงานท่ีท าโดยสังเขป   ...........................................................................................................................................................................      
อีเมล................................................................................. ชั้นอาชีพ................................... รายไดปี้ละ......................................................บาท                               
ผูรั้บประโยชน์ :  ช่ือ-สกุล .........................................................อาย.ุ..........ปี ความสัมพนัธ์กบัผูเ้อาประกนัภยั...............................................                                    
ผูรั้บประโยชน์ :  ช่ือ-สกุล .........................................................อาย.ุ..........ปี ความสัมพนัธ์กบัผูเ้อาประกนัภยั............................................... 

2.  ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ช ำระเบีย้ประกันภัย (กรณีผู้ขอเอำประกนัภัยเป็น สำมี / ภรรยำ /บตุร / บิดำ มำรดำ) 

ช่ือ-สกุล ผูช้  าระเบ้ีย : ........................................................................... ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั......................................................... 
วนั เดือน ปีเกิด...................................................อาย.ุ...............ปี โทร............................................โทรมือถือ...............................................................  
 บตัรประชาชน          บตัรขา้ราชการ          ใบส าคญัประจ าตวัคนต่างดา้ว       หนงัสือเดินทาง    เลขท่ี................................................... 

อาชีพปัจจบุนั   .................................................................................................................ต าแหน่ง .......................................................................                                                                                                                                                                                                                                                          
ตอ้งการใบเสร็จเพื่อลดหยอ่นภาษี (กรณีผูข้อเอาประกนัภยัเป็น บิดา มารดา)               ตอ้งการ                   ไม่ตอ้งการ 

3.  กรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีต่ออายอุตัโนมติั วนัส้ินสุดการเอาประกนัภยัเป็นไปตามเง่ือนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยั 

 

4.  
ข้อตกลงคุ้มครองและจ ำนวนเงินขอเอำประกันภัยท่ีต้องกำร   
แผนประกนัภยั : ผูป่้วยใน/IPD....................................... ผูป่้วยนอก / OPD: ........................ความรับผิดส่วนแรก.......................................................

เบ้ียประกนัภยัรวม............................................................บาท     เบ้ียประกนัภยัรายงวด งวดละ .................................................................บาท 

5.  วิธีช ำระเบีย้ประกนัภัย                   
 รายปี               ราย.......................เดือน (ติดตอ่กนั)  :    ราย  3 เดือน        ราย  4 เดือน        ราย  6 เดือน                    รายเดือน 

 โดยช าระผา่นบตัรเครดิต /บตัรเดบิต เลขท่ี....................................................................................บตัรหมดอาย.ุ............................................... 
 ช าระโดยผา่นเคาทเ์ตอร์ธนาคาร....................................................................สาขา............................................................................................. 

 ช าระโดยผา่นบญัชีเงินฝากธนาคาร...............................................................สาขา..............................................................................................  

     บญัชีเลขท่ี........................................................................................................................................................................................................... 

 

 

 

 

 

 

 

   

    

    

     

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 
  

 

    

  

  
 

 

  

 

 

 

 
 

 
 

 

  

 

 

 

 

   

    

     

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

  

    

  

  
 

 

 

    

  

 

 

 
 

 
 

 

  

 

 

 



ข้อแถลงสุขภำพของผู้เอำประกนัภัย 

กรุณากรอกรายละเอียดของผูเ้อาประกนัภยัแต่ละท่าน ผูป้กครองสามารถกรอกรายละเอียดแทนบตุรท่ียงัไม่บรรลุนิติภาวะ 

ช่ือของผูเ้อาประกนัภยั/ผูไ้ดรั้บความคุม้ครอง นาย / นาง / นส. / ดญ. / ดช. / ฯลฯ ................................................................................................................... 
โทรศพัท:์ ................................................................ โทรสาร: ...................................................... อีเมล: .......................................................................... 
1 ท่านเคยถกูปฎิเสธการขอเอาประกนัภยั หรือถูกเรียกเก็บเบ้ียประกนัภยัเพ่ิม หรือ เปล่ียนแปลงเง่ือนไขส าหรับการรับประกนัภยัหรือไม่ 

  ไม่เคย                              เคย   ถา้เคยโปรดระบุ………………………………….……………….……………………………………………. 
2 ท่านเป็นหรือเคยไดรั้บการรักษาโรคดงัตอ่ไปน้ีหรือมี / เคยมีอาการเจ็บป่วย อาการผิดปกติใดๆ ท่ียงัมิไดเ้ขา้รับการรักษาหรือปรึกษาแพทยห์รือไม่                                                                                                                                                                                                                                                                                     

   ไม่เคย                              เคย   (ถา้เคยโปรดระบุและระบุไดม้ากกว่า 1 ขอ้)                                                                                                                                      

   โรคไต                                                           โรคหวัใจวาย                                                     โรคหลอดเลือดสมอง                                                                            

   โรคมะเร็ง                                                                  โรคตบั                                                                 โรคเอดส์                                                                               

   โรคความดนัโลหิตสูง                                           โรคเบาหวาน                                                     โรคเลือด                                                                                 

   โรคหวัใจและหลอดเลือดหวัใจ                          โรคทางระบบประสาท                            โรคพาร์กินสัน                                                                     

   อมัพาต                                                           เน้ืองอก                                                               โรคกระดูกหรือโรคกลา้มเน้ือ                                      

   โรคทางเดินหายใจ หรือโรคปอดเร้ือรัง            โรคหลอดลมปอดอุดกั้นเร้ือรัง                 โรคสมองเส่ือม หรืออาการความจ าเส่ือม                

  โรคอลัไซเมอร์                                                                                                                                                                                                                                                         

  โรคหรืออาการผิดปกติอื่นๆ (โปรระบุ) 
…………………….…………………...………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
3 ใน 5 ปีท่ีผ่านมาท่านเคยเขา้รับการปรึกษาแพทย ์ไดรั้บการตรวจวินิจฉัย เช่น เอ๊กซเรยค์อมพิวเตอร์  การตรวจดว้ยคล่ืนแม่เหลก็ไฟฟ้า  การส่งตรวจ

ช้ินเน้ือทางดา้นพยาธิวิทยา  การตรวจอลัตร้าซาวด์  การตรวจคล่ืนหวัใจ  หรือการตรวจเลือด  ปัสสาวะหรือไดรั้บการส่ังยาจากแพทยห์รือไม่ หาก
เคย กรุณาให้รายละเอียดและสาเหตุของการเขา้รับการปรึกษา การไดรั้บการส่ังยา  รวมถึงช่ือยาท่ีไดรั้บ  หรือยาท่ีปัจจุบนัใชอ้ยู่   
 
 
 

  ไม่เคย                         เคย  ถา้เคยโปรดระบุ………………………………….………………………….……………………………………………………………… 
กำรให้ถ้อยค ำ กำรมอบอ ำนำจ และกำรให้ควำมยินยอม 

1. ผูข้อเอาประกนัภยัขอยืนยนัว่าค าตอบทุกขอ้ในใบค าขอฯน้ี รวมถึงถอ้ยแถลงท่ีไดต้อบกบัแพทยผ์ูต้รวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการ   
ซ่ึงผูข้อเอาประกนัภยัเขา้ใจดีว่า หากผูข้อเอาประกนัภยัไม่แถลงขอ้ความจริง บริษทัจะปฏิเสธการรับประกนัภยัและปฏิเสธการจ่ายเงินตาม
กรมธรรมป์ระกนัภยั 

 

2. ผูข้อเอาประกนัภยัยินยอมให้แพทย ์หรือบริษทัประกนัภยั หรือบุคคลอื่นใด   ซ่ึงมีประวติัสุขภาพของผูข้อเอาประกนัภยัท่ีผา่นมา หรือจะ
มีขึ้นต่อไปในอนาคต   เปิดเผยขอ้เท็จจริงให้แก่บริษทัหรือผูแ้ทนของบริษทั เพ่ือการขอเอาประกนัภยัหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์
ประกนัภยัได ้

 

3. ผูข้อเอาประกันภยัยินยอมให้บริษทัจดัเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริงเก่ียวกับสุขภาพและขอ้มูลของผูเ้อาประกันภยั ต่อส านักงาน
คณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั เพื่อประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 

 

 

 

 

 

 

  

  

     

   
    

 
      

 

  

 

 

 

 

 

Have you ever been declined insurance, required to pay an additional premium, or accepted under modified conditions? 

Health Declaration of the Insured (Parents may complete this on behalf of minors.) 

Name of Insured (Mr./ Mrs./ Miss/ Ms.) 

Telephone                                                                                       Fax                                                                                 Email 

/ No Yes (If Yes, please specify) : 

/ No / Yes (If Yes, please specify) : 

/ Cardiovascular Diseases                                                          

/ Kidney Disease                                                   / Heart Failure                                                            

/ Cancer / Liver Disease                                                           

/ Hypertension 

/ Paralysis 

/ Chronic Lung Disease                                                              

/ Alzheimer’s Disease                                                                  

/ Diabetes 

/ Neurological 
Diseases                                         

/ Tumor 

/ COPD 

/ Other (Please Specify) : 

/ Stroke    

/ AIDS 

/ Blood Disorders    

/ Parkinson’s Disease 

/ Bone/Muscular Diseases    

/ Dementia 

Have you ever had or currently have any of the following illnesses, conditions, or symptoms? 

Within the past five (5) years, have you ever consulted a physician or undergone any medical examination, including but not limited to computed tomography (CT scan), 
magnetic resonance imaging (MRI), pathological biopsy, ultrasound, electrocardiogram (ECG), blood test, urine test, or have you been prescribed any medication? If 
“Yes,” please provide full details including the reason for consultation, the diagnosis (if any), the treatment prescribed, as well as the name(s) of any medication 
prescribed or currently being taken. 

/ No Yes (If Yes, please specify) : 

                                                         1. The Applicant hereby declares that all answers provided in this Application Form, including any statements made to the 
examining physician, are true and complete in every respect. The Applicant fully understands that if any material fact is withheld or misrepresented, the 
Company reserves the right to decline the insurance application and to deny any claim or benefit under the Policy. 

                                                       2. The Applicant authorizes any physician, insurance company, or any other person or institution having medical records or 
knowledge of the Applicant’s past or future health condition to disclose such information to the Company or its authorized representatives for the purpose of 
underwriting this application or administering claims under the Policy. 

3. The Applicant consents and authorizes the Company to collect, use, and disclose the Applicant’s health information and personal data to the Office of Insurance 
Commission (OIC) for the purpose of regulatory supervision of the insurance business. 

/ Declarations, Authorizations, and Consents 

ข้อแถลงสุขภำพของผู้เอำประกนัภัย 

กรุณากรอกรายละเอียดของผูเ้อาประกนัภยัแต่ละท่าน ผูป้กครองสามารถกรอกรายละเอียดแทนบตุรท่ียงัไม่บรรลุนิติภาวะ 

ช่ือของผูเ้อาประกนัภยั/ผูไ้ดรั้บความคุม้ครอง นาย / นาง / นส. / ดญ. / ดช. / ฯลฯ ................................................................................................................... 
โทรศพัท:์ ................................................................ โทรสาร: ...................................................... อีเมล: .......................................................................... 
1 ท่านเคยถกูปฎิเสธการขอเอาประกนัภยั หรือถูกเรียกเก็บเบ้ียประกนัภยัเพ่ิม หรือ เปล่ียนแปลงเง่ือนไขส าหรับการรับประกนัภยัหรือไม่ 

  ไม่เคย                              เคย   ถา้เคยโปรดระบุ………………………………….……………….……………………………………………. 
2 ท่านเป็นหรือเคยไดรั้บการรักษาโรคดงัตอ่ไปน้ีหรือมี / เคยมีอาการเจ็บป่วย อาการผิดปกติใดๆ ท่ียงัมิไดเ้ขา้รับการรักษาหรือปรึกษาแพทยห์รือไม่                                                                                                                                                                                                                                                                                     

   ไม่เคย                              เคย   (ถา้เคยโปรดระบุและระบุไดม้ากกว่า 1 ขอ้)                                                                                                                                      

   โรคไต                                                           โรคหวัใจวาย                                                     โรคหลอดเลือดสมอง                                                                            

   โรคมะเร็ง                                                                  โรคตบั                                                                 โรคเอดส์                                                                               

   โรคความดนัโลหิตสูง                                           โรคเบาหวาน                                                     โรคเลือด                                                                                 

   โรคหวัใจและหลอดเลือดหวัใจ                          โรคทางระบบประสาท                            โรคพาร์กินสัน                                                                     

   อมัพาต                                                           เน้ืองอก                                                               โรคกระดูกหรือโรคกลา้มเน้ือ                                      

   โรคทางเดินหายใจ หรือโรคปอดเร้ือรัง            โรคหลอดลมปอดอุดกั้นเร้ือรัง                 โรคสมองเส่ือม หรืออาการความจ าเส่ือม                

  โรคอลัไซเมอร์                                                                                                                                                                                                                                                         

  โรคหรืออาการผิดปกติอื่นๆ (โปรระบุ) 
…………………….…………………...………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                    
3 ใน 5 ปีท่ีผ่านมาท่านเคยเขา้รับการปรึกษาแพทย ์ไดรั้บการตรวจวินิจฉัย เช่น เอ๊กซเรยค์อมพิวเตอร์  การตรวจดว้ยคล่ืนแม่เหลก็ไฟฟ้า  การส่งตรวจ

ช้ินเน้ือทางดา้นพยาธิวิทยา  การตรวจอลัตร้าซาวด์  การตรวจคล่ืนหวัใจ  หรือการตรวจเลือด  ปัสสาวะหรือไดรั้บการส่ังยาจากแพทยห์รือไม่ หาก
เคย กรุณาให้รายละเอียดและสาเหตุของการเขา้รับการปรึกษา การไดรั้บการส่ังยา  รวมถึงช่ือยาท่ีไดรั้บ  หรือยาท่ีปัจจุบนัใชอ้ยู่   
 
 
 

  ไม่เคย                         เคย  ถา้เคยโปรดระบุ………………………………….………………………….……………………………………………………………… 
กำรให้ถ้อยค ำ กำรมอบอ ำนำจ และกำรให้ควำมยินยอม 

1. ผูข้อเอาประกนัภยัขอยืนยนัว่าค าตอบทุกขอ้ในใบค าขอฯน้ี รวมถึงถอ้ยแถลงท่ีไดต้อบกบัแพทยผ์ูต้รวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการ   
ซ่ึงผูข้อเอาประกนัภยัเขา้ใจดีว่า หากผูข้อเอาประกนัภยัไม่แถลงขอ้ความจริง บริษทัจะปฏิเสธการรับประกนัภยัและปฏิเสธการจ่ายเงินตาม
กรมธรรมป์ระกนัภยั 

 

2. ผูข้อเอาประกนัภยัยินยอมให้แพทย ์หรือบริษทัประกนัภยั หรือบุคคลอื่นใด   ซ่ึงมีประวติัสุขภาพของผูข้อเอาประกนัภยัท่ีผา่นมา หรือจะ
มีขึ้นต่อไปในอนาคต   เปิดเผยขอ้เท็จจริงให้แก่บริษทัหรือผูแ้ทนของบริษทั เพ่ือการขอเอาประกนัภยัหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์
ประกนัภยัได ้

 

3. ผูข้อเอาประกันภยัยินยอมให้บริษทัจดัเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริงเก่ียวกับสุขภาพและขอ้มูลของผูเ้อาประกันภยั ต่อส านักงาน
คณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั เพื่อประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 

 

 

 

 

 

 

  

  

     

   
    

 
      

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 



4. ผูเ้อาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฏหมายว่าดว้ยภาษีอากรหรือไม่

 มีควำมประสงค์ และยินยอมให้บริษทัประกนัวินาศภยัส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ์
วิธีการท่ีกรมสรรพากรก าหนด และหากผูเ้อาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) และเป็นผูมี้หน้าท่ีตอ้งเสียภาษีเงินได้ตาม
กฏหมายว่าดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บจ ากสรรพากร เลขท่ี............................................................................................. 

  ไม่มีควำมประสงค์ 

 ขา้พเจา้รับรองว่าข้อความข้างต้นน้ีเป็นความจริงทุกประการ หากถอ้ยแถลงของข้าพเจ้าเป็นเท็จหรือปกปิดไม่แจ้งความจริง ข้าพเจ้า
ยินยอมให้บริษทับอกเลิกสัญญาได ้นอกจากน้ีขา้พเจา้ขอมอบอ านาจแก่ บริษัท เจนเนอรำลี่ ประกันภัย (ไทยแลนด์) จ ำกัด (มหำชน) ในการ
ขอรับทราบรายละเอียดซ่ึงข่าวสารเก่ียวกบัประวติัการรักษาพยาบาลและสภาพร่างกายของขา้พเจา้จาก แพทย ์โรงพยาบาล หรือองคก์าร
อ่ืนใด ท่ีมีบนัทึกหรือทราบเร่ืองเก่ียวกบัขา้พเจา้หรือสุขภาพของขา้พเจา้ ส าเนาของการมอบอ านาจน้ี ให้มีผลและสมบูรณ์เช่นเดียวกบั
ตน้ฉบบั

                  ลงช่ือ....................................................................                  ลงช่ือ...............................................................................

(........................................................................)  (................................................................................)

ผู้ขอเอำประกันภัย บิดำ/ มำรดำ หรือผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้เอำประกนัภัย        

 (กรณีผู้ขอเอำประกันภัยยังไม่บรรลนุิติภำวะ) 

                                              โปรดระบุควำมสัมพนัธ์…………………………………..………. 

ตวัแทนประกนัวินาศภยั   นายหนา้ประกนัวินาศภยั  การประกนัภยัโดยตรง.......................................ใบอนุญาตเลขท่ี...............................

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 
ให้ตอบค ำถำมข้ำงต้นตำมควำมเป็นจริงทุกข้อ หำกผู้เอำประกนัภยัปกปิดข้อควำมจริง หรือแถลงข้อควำมอันเป็นเท็จ 

จะมีผลให้สัญญำประกันภัยนีต้กเป็นโมฆียะ ซ่ึงบริษัทมีสิทธิบอกล้ำงสัญญำประกันภัย ตำมประมวลกฎหมำยแพ่งและพำณิชย์ มำตรำ 865 
Reminder of Office of Insurance Commission (OIC) 

Give answers to all questions above truthfully otherwise the company may have caused to deny liability under the policy in accordance with 
section 865 of the Civil & Commercial Code. 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำท่ีบริษัท เจนเนอรำลี่ ประกันภัย (ไทยแลนด์) จ ำกัด (มหำชน)  

ลายมือช่ือตวัแทน.......................................................................   วนัท่ี.................................................................... 

รหสัตวัแทน................................................................................  เวลา...................................................................

 

 

 

 

  

  

 

 

 

Rabbit Care ว.00021/2557 

4. Does the Applicant wish to exercise the right to claim tax deduction benefits in accordance with applicable tax laws and regulations? 

The Applicant hereby expresses the intention and grants consent for the Non-Life Insurance Company to submit and disclose information relating to the insurance 
premium to the Revenue Department in accordance with the rules and procedures prescribed by the Revenue Department. In the event that the Insured is a foreign 
national (Non-Thai Resident) who is subject to personal income tax under the applicable tax laws, please specify the Taxpayer Identification Number (TIN) issued by 
the Revenue Department: No. ________________________________________________________________________ 

/ No Intention 

                     I hereby certify that the foregoing statements are true and complete in every respect. Should any statement made by me be false, or if I 

have concealed or failed to disclose any material fact, I agree that the Company shall have the right to void the insurance contract. Furthermore, I hereby 

authorize Generali Insurance (Thailand) Public Company Limited to obtain and receive any information or records relating to my medical history and physical 

condition from any physician, hospital, or other organization possessing such records or knowledge concerning myself or my health. A copy of this authorization 

shall be considered as valid and effective as the original. 

Signature Signature 

Applicant Parent / Legal Guardian of the Applicant 

(Required if the Applicant is a minor) 

Please specify relationship:        

/ For the staff of Generali Insurance (Thailand) 
Public Company Limited.

4. ผูเ้อาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฏหมายว่าดว้ยภาษีอากรหรือไม่ 

มีควำมประสงค์ และยินยอมให้บริษทัประกนัวินาศภยัส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์
วิธีการท่ีกรมสรรพากรก าหนด และหากผูเ้อาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) และเป็นผูมี้หน้าท่ีตอ้งเสียภาษีเงินได้ตาม
กฏหมายว่าดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บจ ากสรรพากร เลขท่ี............................................................................................. 

ไม่มีควำมประสงค์ 

 ขา้พเจา้รับรองว่าข้อความข้างต้นน้ีเป็นความจริงทุกประการ หากถอ้ยแถลงของข้าพเจ้าเป็นเท็จหรือปกปิดไม่แจ้งความจริง ข้าพเจ้า
ยินยอมให้บริษทับอกเลิกสัญญาได ้นอกจากน้ีขา้พเจา้ขอมอบอ านาจแก่ บริษัท เจนเนอรำลี่ ประกันภัย (ไทยแลนด์) จ ำกัด (มหำชน) ในการ
ขอรับทราบรายละเอียดซ่ึงข่าวสารเก่ียวกบัประวติัการรักษาพยาบาลและสภาพร่างกายของขา้พเจา้จาก แพทย ์โรงพยาบาล หรือองคก์าร
อ่ืนใด ท่ีมีบนัทึกหรือทราบเร่ืองเก่ียวกบัขา้พเจา้หรือสุขภาพของขา้พเจา้ ส าเนาของการมอบอ านาจน้ี ให้มีผลและสมบูรณ์เช่นเดียวกบั
ตน้ฉบบั

ลงช่ือ.................................................................... ลงช่ือ...............................................................................

(........................................................................)    (................................................................................)

ผู้ขอเอำประกันภัย บิดำ/ มำรดำ หรือผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้เอำประกนัภัย        

(กรณีผู้ขอเอำประกันภัยยังไม่บรรลนุิติภำวะ) 

โปรดระบุควำมสัมพนัธ์…………………………………..………. 

ตวัแทนประกนัวินาศภยั นายหนา้ประกนัวินาศภยั การประกนัภยัโดยตรง.......................................ใบอนุญาตเลขท่ี...............................

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 
ให้ตอบค ำถำมข้ำงต้นตำมควำมเป็นจริงทุกข้อ หำกผู้เอำประกนัภยัปกปิดข้อควำมจริง หรือแถลงข้อควำมอันเป็นเท็จ 

จะมีผลให้สัญญำประกันภัยนีต้กเป็นโมฆียะ ซ่ึงบริษัทมีสิทธิบอกล้ำงสัญญำประกันภัย ตำมประมวลกฎหมำยแพ่งและพำณิชย์ มำตรำ 865 
Reminder of Office of Insurance Commission (OIC) 

Give answers to all questions above truthfully otherwise the company may have caused to deny liability under the policy in accordance with 
section 865 of the Civil & Commercial Code. 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำท่ีบริษัท เจนเนอรำลี่ ประกันภัย (ไทยแลนด์) จ ำกัด (มหำชน)

ลายมือช่ือตวัแทน....................................................................... วนัท่ี....................................................................   

รหสัตวัแทน................................................................................ เวลา...................................................................

  



 
 

 

 
การให้ความยินยอมของผู้ขอเอาประกันภัยและข้อความยืนยันถ้อยแถลง / Consent of the Applicant and Statement of Declaration 

 
1. ข้าพเจ้าขอยนืยนัว่าค าตอบทุกขอ้ในใบค าขอเอาประกนัภยัของเจนเนอราลี่ บรษิทัประกนัชวีติและบรษิัทประกนัภยั (“บรษิัท”) เอกสารอื่นใดที่เกี่ยวขอ้งกบัการขอเอา
ประกนั รวมถงึถ้อยแถลงที่ได้ตอบกบัแพทย์ผูต้รวจสุขภาพเป็นความจรงิทุกประการซึ่งข้าพเจ้าเข้าใจดวี่า หากขา้พเจ้าไม่แถลงข้อความจรงิ บรษิัท อาจจะปฏเิสธการรบั
ประกนัภยัและปฏเิสธการจ่ายเงนิตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 
1. I hereby confirm that all answers provided in the insurance application form of Generali Life Assurance Company and Generali Insurance Company (the 
“Company”), together with any other documents related to this application, including statements given to the medical examiner, are true and correct in every 
respect. I fully understand that if I fail to disclose the truth, the Company may refuse to underwrite the insurance and may also deny payment of benefits 
under the insurance policy.  
                                                                                                                                                             
2. ขา้พเจ้า และ/หรอืผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยนิยอมใหแ้พทย์ หรอืบรษิทัประกนัภยั หรอืสถานพยาบาล หรอืบุคคลอื่นใด ซึง่มขีอ้มูลสุขภาพ ความพิการ พฤตกิรรมทางเพศ 
ขอ้มูลชวีภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เชื้อชาติ ของขา้พเจ้า และ/หรอืผูเ้ยาว์ ที่ผ่านมา หรอืจะมขีึน้ต่อไปในอนาคต สามารถเปิดเผยขอ้มูลดงั กล่าว ให้แก่บรษิทัหรอืผูแ้ทนของ
บรษิทั เพื่อการขอเอาประกนัภยั การพจิารณารบัประกนัภยั หรอืการจ่ายเงนิตามกรมธรรมป์ระกนัภยัได้ 
2. I, and/or my legal representative, hereby consent to allow any physician, insurance company, hospital, or any other person who possesses information 
regarding my health, disability, sexual behavior, biometric data, genetic data, or race—whether past or future—to disclose such information to the Company or 
its representatives for the purposes of insurance application, underwriting consideration, or payment of benefits under the insurance policy. 
 
3. ขา้พเจา้ และ/หรอืผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยนิยอมใหบ้รษิทัเกบ็รวบรวม ใช ้หรอืเปิดเผย ขอ้มลูสุขภาพ ความพกิาร พฤตกิรรมทางเพศ ขอ้มลูชวีภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เชื้อ
ชาติ ของข้าพเจ้า และ/หรอืผูเ้ยาว์ ต่อบรษิัทประกนัภยัอื่น บรษิัทนายหน้าประกนัภยัต่อ บรษิัทประกนัภยัต่อ หน่วยงานที่มอี านาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย ์
บุคลากรทางการแพทย์ ตวัแทนประกนัชวีติ และหรอืตวัแทนประกนัวนิาศภยั หรอืนายหน้าประกนัชวีติ และหรอืนายหน้าประกนัวนิาศภยั เพื่อการขอเอาประกนัภยั การ
พจิารณารบัประกนัภยั หรอืการจ่ายเงนิตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 
3. I, and/or my legal representative, hereby consent to the Company collecting, using, or disclosing my health information, disability information, sexual 
behavior, biometric data, genetic data, or race—whether pertaining to myself and/or to a minor—to other insurance companies, reinsurance companies, 
insurance brokers, reinsurers, legally authorized authorities, hospitals, physicians, medical personnel, life insurance agents, non-life insurance agents, life 
insurance brokers, and/or non-life insurance brokers for the purposes of insurance application, underwriting consideration, or payment of benefits under the 
insurance policy. 
 
4. ข้าพเจ้าเข้าใจดีว่า หากข้าพเจ้าเพิกถอนความยนิยอมตามข้อ 2 หรอืข้อ 3 ที่ให้ไวก้บับรษิัท จะมผีลกระทบต่อการพิจารณารบัประกันภยัการจ่ายเงนิตามกรมธรรม์
ประกนัภยั หรอืการใหบ้รกิารใด ๆ ที่เกี่ยวขอ้งกบักรมธรรม์ประกนัภยั อนัจะส่งผลใหบ้รษิทัไม่สามารถปฏบิตัติามเงื่อนไขในกรมธรรม์ประกันภยั ซึ่งจะมผีลท าใหข้า้พเจ้า
ไม่ไดร้บัความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 
4. I fully understand that if I revoke the consent provided under Clause 2 or Clause 3 to the Company, it may affect the underwriting consideration, the 
payment of benefits under the insurance policy, or any services related to the policy. Such revocation may result in the Company being unable to fulfill the 
terms and conditions of the policy, which could consequently cause me to lose coverage under the insurance policy. 
 
5. ข้าพเจ้ารบัทราบว่า บรษิัทจะเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรอืโอนขอ้มูลส่วนบุคคล รวมถงึข้อมูลที่อ่อนไหวของข้าพเจ้า เพื่อการขอเอาป ระกนัภยั การพจิารณารบั
ประกนัภัย การจ่ายเงนิตามกรมธรรม์ประกนัภยั ตามนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบรษิัทที่ปรากฏใน https://www.generali.co.th/privacy-information รวมทัง้
รบัทราบว่า บรษิทัจะเปิดเผยขอ้มลูส่วนบุคคลของขา้พเจ้าแก่ส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสรมิการประกอบธุรกจิประกนัภยั (ส านักงาน คปภ.) เพื่อประ โยชน์ใน
การก ากบัดูแลและส่งเสรมิธุรกจิประกนัภยัตามกฎหมายว่าด้วยประกนัชวีติและกฎหมายว่าด้วยคณะกรรมการก ากบัและส่งเสรมิการประกอบธุรกจิประ กนัภยั รายละเอยีด
การเกบ็รวบรวม ใชแ้ละเปิดเผยของส านักงาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุม้ครองขอ้มลูส่วนบุคคลของส านักงาน คปภ. ตามทีป่รากฏบนเวบ็ไซต์ www.oic.or.th 
5. I acknowledge that the Company will collect, use, disclose, and/or transfer my personal data, including my sensitive personal data, for the purposes of 
insurance application, underwriting consideration, and payment of benefits under the insurance policy, in accordance with the Company’s Privacy Policy as 
published at https://www.generali.co.th/privacy-information. 
I further acknowledge that the Company will disclose my personal data to the Office of Insurance Commission (“OIC”) for the purposes of supervising and 
promoting the insurance business in accordance with the Life Insurance Act and the law governing the OIC. Details regarding the collection, use, and 
disclosure of personal data by the OIC are set out in the OIC’s Privacy Policy, available at www.oic.or.th. 
 
 

http://www.oic.or.th/
http://www.oic.or.th/


6. เมื่อขา้พเจา้เปิดเผยขอ้มลูส่วนบุคคลของบุคคลอื่นใดนอกจากของขา้พเจา้ใหแ้ก่บรษิทัเพื่อการขอเอาประกนัภยั การพจิารณารบัประกนัภยัหรอืการจ่ายเงนิตามกรมธรรม์
ประกันภัย  / If I disclose the personal data of any other person, apart from my own, to the Company for the purposes of insurance application, underwriting
consideration, or payment of benefits under the insurance policy:

(1) ขา้พเจา้รบัรองและรบัประกนัว่าได้ตรวจสอบความถูกต้องและความสมบูรณ์ของขอ้มลูส่วนบุคคลของบุคคลอื่นทีข่า้พเจ้าใหแ้ก่บรษิทัและจะแจ้งบรษิทั หากมี
การเปลีย่นแปลงใด ๆ ในขอ้มลูส่วนบุคคลของบุคคลอื่นทีไ่ดใ้หไ้ว ้(หากม)ี 

(1) I represent and warrant that I have verified the accuracy and completeness of such other person’s personal data provided to the Company and
will notify the Company of any changes to such data (if any). 

(2) ขา้พเจ้ารบัรองและรบัประกนัว่า ขา้พเจา้ได้รบัความยนิยอมหรอืสามารถอาศยัฐานทางกฎหมายอื่นส าหรบัการเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผยและ/หรื อโอนขอ้มูล
ส่วนบุคคลของบุคคลอื่นนัน้ตามกฎหมายทีใ่ชบ้งัคบั 

(2) I represent and warrant that I have obtained consent, or can rely on another legal basis, for the collection, use, disclosure, and/or transfer of
such other person’s personal data in accordance with the applicable laws. 

(3) ข้าพเจ้ารบัรองและรบัประกันว่า ข้าพเจ้าได้แจ้งนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบรษิัทแก่บุคคลอื่นนัน้แล้ว https://www.generali.co.th/privacy-
information ซึ่งมีการแจ้งวตัถุประสงค์ในการเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรอืโอนข้อมูลส่วนบุคคลต่อส านักงานคณะกรรมการก ากับและส่งเสรมิการประกอบ ธุรกิจ
ประกนัภยั (ส านักงาน คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการก ากบัดูแลและส่งเสรมิธุรกจิประกนัภยัตามกฎหมายว่าด้วยประกนัชีวติและกฎหมายว่าด้วยคณะ กรรมการก ากบัและ
ส่งเสรมิการประกอบธุรกจิประกนัภยั ซึง่ส านักงาน คปภ. จะเกบ็รวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรอืโอนขอ้มลูส่วนบุคคลของบุคคลอื่นตามนโยบายคุ้มครองขอ้มูลส่วนบุคคลของ
ส านักงาน คปภ. ตามทีป่รากฏบนเวบ็ไซต์ www.oic.or.th 

(3) I represent and warrant that I have informed such other person of the Company’s Privacy Policy, available at https://www.generali.co.th/privacy-
information, which states the purposes for the collection, use, disclosure, and/or transfer of personal data to the Office of Insurance Commission (“OIC”) for 
the purposes of supervising and promoting the insurance business in accordance with the Life Assurance Act and the law governing the OIC. The OIC will 
collect, use, disclose, and/or transfer such other person’s personal data in accordance with its Privacy Policy, as published at www.oic.or.th. 

(4) ขา้พเจ้ารบัรองและรบัประกนัว่าบรษิทัและส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสรมิการประกอบธุรกจิประกนัภยัสามารถเก็บรวบรวมใช ้เปิดเผย และ/หรอื
โอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นนัน้ตามวตัถุประสงค์ที่ก าหนดไวใ้นนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบรษิัทและส านักงานคณะกรรมการก ากั บและส่งเสรมิการ
ประกอบธุรกจิประกนัภยัทีเ่กีย่วขอ้ง ซึง่อาจมกีารแกไ้ขเป็นครัง้คราว รวมถงึวตัถุประสงคท์ัง้หมดทีก่ าหนดไวใ้นเอกสารฉบบันี้ และทีเ่กีย่วขอ้งกบัการเอาประกนัภยั 

(4) I represent and warrant that the Company and the OIC are permitted to collect, use, disclose, and/or transfer such other person’s personal data
for the purposes set out in the Company’s Privacy Policy and the OIC’s Privacy Policy, as may be amended from time to time, including all purposes specified 
in this document and related to the insurance application. 

     ลงชื่อ ................................................................          ลงชื่อ .............................................................. 
  (..................................................................)    (..................................................................) 

  ผูใ้หค้วามยนิยอมในฐานะผูแ้ทนโดยชอบธรรม/ผูใ้ชอ้ านาจปกครอง      ผูข้อเอาประกนัภยั 
 ของผูข้อเอาประกนัภยั (กรณีผูข้อเอาประกนัภยัยงัไม่บรรลุนิตภิาวะ)     

Parent / Legal Guardian of the Applicant 
(Required if the Applicant is a minor) 

Applicant 

Signature Signature 

http://www.oic.or.th/
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