
 

  

ใบค ำขอเอำประกนัภัยแผนประกนัภัย ใบค ำขอเอำประกนัภัยแผนประกนัภัย PPAA  GGrroouupp  

ข้อมูลส่วนตัวผู้ถือกรมธรรม์ประกนัภยั  
ช่ือผูถื้อกรมธรรมป์ระกนัภยั ____________________________________________________________________________________ 
ท่ีอยู ่_______________________________________________________________________________________________________ 
 
ข้อมูลส่วนตัวผู้ขอเอำประกนัภยั  
ขา้พเจา้ นาย/นาง/น.ส. _______________นามสกุล ______________________ วนั/เดือน/ปีเกิด __ /__ /___  อาย ุ___ ปี(ไม่เกิน 60 ปีบริบูรณ์)  
เลขประจ าตวัประชาชน/เลขหนงัสือเดินทาง (กรณีต่างดา้ว)  ______________________________  อาชีพ_______________________________    
ท่ีอยูท่ี่ติดต่อไดส้ะดวก   :      บา้น        ท่ีท  างาน   
ท่ีอยูปั่จจุบนั_________________________________________________________________________________________________________________ 
ท่ีท  างาน   : __________________________________________________________________________________________________________________ 
เบอร์โทรศพัท ์   บา้น  :________________________ ท่ีท  างาน :__________________ มือถือ  : ___________________________________________   
ผูรั้บประโยชน์   :   1. ________________________________________________ความสมัพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั _______________________________ 

            2. ________________________________________________ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั ______________________________ 
แผนประกนัภยัที่ต้องกำรซื้อควำมคุ้มครอง      อ.บ. 1         อ.บ. 2     แผน __________________     มีค่ารักษาพยาบาล     ไม่มีค่ารักษาพยาบาล   
รวมเบี้ยประกนัภยัที่ต้องช ำระ.......................................บำท (รวมอำกรแสตมป์และภำษีธุรกจิเฉพำะแล้ว) 
  

ประวตัิสุขภำพของผู้ขอเอำประกนัภยั 
1. ท่านมีหรือไดข้อเอาประกนัชีวิต หรือประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคล ไวก้บั บริษทั อลิอนัซ์ อยธุยา ประกนัภยั จ  ากดั (มหาชน) หรือบริษทัอ่ืนหรือไม่? 
           ไม่เคย/ ไม่มี  เคย/มี (โปรดให้รายละเอียด) บริษทั______________ เงินเอาประกนัภยั (บาท) __________ 
2. ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือการขอเอาประกนัภยัอุบติัเหตุ หรือปฏิเสธการต่ออายสุญัญาประกนัภยั หรือถูกเรียกเก็บเบ้ียประกนัภยัเพ่ิม 
ส าหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่? 
  ไม่เคย/ ไม่มี   เคย/มี (โปรดให้รายละเอียด) บริษทั______________ เงินเอาประกนัภยั (บาท) ___________ 
3.     ท่านก าลงัป่วยเป็น หรือเคยเป็น หรือมีอาการรับรู้ไดด้ว้ยตนเอง หรือเคยไดรั้บการตรวจรักษา หรือบอกกล่าว หรือค าแนะน าจากแพทยเ์ก่ียวกบัโรคลมชกั 
โรคหวัใจ ความดนัโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคกระดูกและ/หรือกลา้มเน้ือ โรคมะเร็ง โรคเอดส์ หรือมีเช้ือไวรัส HIV หรือโรคหลอดเลือดสมอง (เส้นเลือดใน
สมองแตก) หรือไม?่ 
  ไม่เคย/ ไม่มี   เคย/มี (โปรดให้รายละเอียด) ______________________________________________ 
     

 ขา้พเจา้มีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทัตามเง่ือนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัท่ีบริษทัไดใ้ช้ส าหรับการประกนัภยัน้ี และขา้พเจา้ขอรับรองว่า
รายละเอียดต่างๆ ขา้งตน้น้ีถูกตอ้งและเป็นความจริงทุกประการ  และขอรับรองว่าขา้พเจา้มีสุขภาพแข็งแรงสมบูรณ์ไม่มีความพิการใดๆ และตกลงท่ีจะให้ค  า
ขอเอาประกนัภยัน้ีเป็นมูลฐานของสญัญาระหวา่งขา้พเจา้และบริษทั หากรายละเอียดของขา้พเจา้เป็นเท็จหรือปกปิดไม่แจง้ความจริง ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทั
บอกเลิกสญัญาประกนัภยัได ้ นอกจากน้ี ข้ำพเจ้ำขอมอบอ ำนำจแก่ บริษัท อลิอันซ์ อยุธยำ อยุธยำ ประกันภัย จ ำกัด (มหำชน) ในกำรขอรับทรำบรำยละเอียด
หรือข่ำวสำรเกี่ยวกับประวัติกำรรักษำพยำบำลและสภำพร่ำงกำยของข้ำพเจ้ำจำกแพทย์ โรงพยำบำล หรือองค์กำรอื่นใด ที่มีบันทึกหรือทรำบเร่ืองเ กี่ยวกับ
ข้ำพเจ้ำหรือสุขภำพของข้ำพเจ้ำ รวมถึงข้อเท็จจริงเกีย่วกบักำรตรวจทดสอบผลเลอืดเพือ่ตรวจหำเช้ือไวรัส HIV โดยให้ถือว่ำ ใบค ำขอเอำประกันภัยนี ้รวมทั้ง
ส ำเนำที่จัดท ำขึน้ในภำยหลงั เป็นหลกัฐำนแห่งกำรมอบอ ำนำจดงักล่ำว  
 ท่านจะไดรั้บความคุม้ครองเม่ือไดรั้บการยนืยนัจากบริษทัแลว้ 
               
               วนัท่ี………..………………     ลงช่ือผูข้อเอาประกนัภยั    ……………….……..…..…..…… 
                (                                                ) 
ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกบัและส่งเสริมกำรประกอบธุรกจิประกนัภยั (คปภ.) : 
ให้ผูข้อเอาประกนัภยัตอบค าถามขา้งตน้ตามความเป็นจริงทุกขอ้ มิฉะนั้นบริษทัอาจถือเป็นเหตุปฎิเสธความรับผิดตามสญัญาประกนัภยัได ้ตามประมวลกฎหมาย
แพง่และพาณิชย ์มาตรา 865 


