
 

 

 

บริษัท อลิอันซ์ อยุธยา ประกันภัย จ ากัด (มหาชน) 

เลขที่ 898 อาคารเพลินจิตทาวเวอร์ ชั้น 1 ถนนเพลินจิต 

แขวงลุมพินี เขตปทุมวัน กรุงเทพมหานคร 10330 

โทร. 0 2657 2555    แฟกช์. 0 2657 2500 

ทะเบียนนิติบุคคล / เลขประจ าตัวผู้เสียภาษี 

เลขที่ 0107554000259 

Allianz Ayudhya General Insurance Pcl. 
898 Ploenchit Tower, 1st Floor, Ploenchit Road 
Pathumwan,Bangkok 10330 
Tel. 0 2657 2555   Fax. 0 2657 2500 
www.azay.co.th 
Registration No./Tax I.D. 
No. 0107554000259 
 

ศูนย์รับแจ้งเหตุและบริการลูกค้า โทร.1292 

ตลอด 24 ช่ัวโมง 

ใบค ำขอเอำประกนัภยักรมธรรมป์ระกนัภยัอบุตัเิหตสุว่นบคุคล 

 

แผนประกนั Happy Senior 

 

ขอ้มลูสว่นตวัผูช้ ำระเบีย้ประกนัภยั เพือ่ผลประโยชนก์ำรลดหยอ่นภำษ ีกรณีบตุรซือ้ประกนัใหบ้พุกำร ี

ชือ่-สกลุ (นาย/นาง)...........................................................................................................................เพศ  ชาย     หญงิ 

บัตรประจ าตัวประชาชนเลขที ่...............................................วัน/เดอืน/ปีเกดิ....../......./............อาย.ุ.............ปี  

ทีอ่ยู.่............................................................................................................................................................................. 

รหัสไปรษณีย.์.....................โทรศัพทม์อืถอื...........................โทรศัพทบ์า้น...................................โทรสาร.............................. 

อเีมล.์............................................ต าแหน่ง..........................ลักษณะงานทีท่ าโดยสังเขป...................................................... 

เงนิเดอืน/รายไดต้อ่ปี.....................................โทรศัพทท์ีท่ างาน......................................ตอ่.................................................. 

 
ขอ้มลูสว่นตวัผูข้อเอำประกนัภยั (ผูร้บัควำมคุม้ครอง)  

ชือ่-สกลุ (นาย/นาง)...........................................................................................................................เพศ  ชาย     หญงิ 

บัตรประจ าตัวประชาชนเลขที ่...............................................วัน/เดอืน/ปีเกดิ....../......./............อาย.ุ.............ปี (อายรุะหวา่ง 55-75 ปี) 

ทีอ่ยู.่............................................................................................................................................................................. 

รหัสไปรษณีย.์.....................โทรศัพทม์อืถอื...........................โทรศัพทบ์า้น...................................โทรสาร.............................. 

อเีมล.์............................................ต าแหน่ง..........................ลักษณะงานทีท่ าโดยสังเขป...................................................... 

เงนิเดอืน/รายไดต้อ่ปี.....................................โทรศัพทท์ีท่ างาน......................................ตอ่.................................................. 

 

ผูรั้บประโยชน.์.............................................................................ความสัมพันธ.์..................................................................

ระยะเวลำขอเอำประกนัภยั เริม่ตน้วันที.่...................................เวลา.................น. สิน้สดุวันที.่............................เวลา 16.30 น. 

 

ค ำแถลงเกีย่วกบัสขุภำพและอืน่ ๆ  

1. ทา่นมหีรอืไดข้อเอาประกันสขุภาพ ประกันภัยอบัุตเิหต ุหรอืประกันชวีติไวก้ับบรษัิทอืน่ หรอืบรษัิท อลอิันซ ์อยธุยา ประกันภัยจ ากัด (มหาชน) 

หรอืไม ่? 

   ไมเ่คย/ไมม่ ี   เคย/ม ี(โปรดแจง้รายละเอยีด).......................................................................................... 

     บรษัิท..........................................................................................จ านวนเงนิเอาประกันภยั.................................................... 

2.  ทา่นเคยถกูปฏเิสธการขอเอาประกันสขุภาพ ประกันภัยอบัุตเิหต ุหรอืประกันชวีติ หรอืปฏเิสธการตอ่อายสุัญญา หรอืถกูเรยีกเก็บเบีย้ประ 

     กันภัยเพิม่ส าหรับการประกันภัยดังกลา่วหรอืไม ่? 

   ไมเ่คย/ไมม่ ี   เคย/ม ี(โปรดแจง้รายละเอยีด).......................................................................................... 

     บรษัิท..........................................................................................จ านวนเงนิเอาประกันภยั.................................................... 

3.  ทา่นก าลังป่วยเป็นหรอืเคยเป็นหรอืมอีาการรับรูไ้ดด้ว้ยตนเองหรอืเคยไดร้ับการตรวจรักษา หรอืบอกกลา่วหรอืค าแนะน าจากแพทยเ์กีย่วกับ 

     โรคลมชกั โรคหัวใจ โรคความดันโลหติสงู โรคเบาหวาน โรคมะเร็งทกุชนดิ โรคเอดสห์รอืมเีชือ้ไวรัส HIV หรอืมคีวามพกิารทางร่ายกายของ  

     อวัยวะสว่นใดหรอืไม่ ? 

   ไมเ่คย/ไมม่ ี   เคย/ม ี(โปรดแจง้รายละเอยีด).......................................................................................... 

 

แผนประกนัภยัทีต่อ้งกำรซือ้ควำมคุม้ครอง   แผน …………………..……………. 

     เบีย้ประกันภัยสทุธ.ิ...........................บาท  ภาษีธุรกจิเฉพาะ.......................บาท  อากร...................บาท รวม........................บาท 

ผูข้อเอาประกันภัยประสงคจ์ะใชส้ทิธขิอยกเวน้ภาษีเงนิไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรหรอืไม่ 

 มคีวามประสงค ์และยนิยอมใหบ้รษัิทประกันวนิาศภัยสง่และเปิดเผยขอ้มลูเกีย่วกับเบีย้ประกันภัยตอ่สรรพากร ตามหลักเกณฑ ์วธิกีารที่

กรมสรรพากรก าหนด และหากผูข้อเอาประกันภัยเป็นชาวตา่งชาต ิ(Non-Thai Residence) ซึง่เป็นผูม้หีนา้ทีต่อ้งเสยีภาษีเงนิไดต้ามกฎหมายว่า

ดว้ยภาษีอากร โปรดระบเุลขประจ าตัวผูเ้สยีภาษีทีไ่ดรั้บจากกรมสรรพากร เลขที…่…………………. 

 ไมม่คีวามประสงค ์

 

     ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ค าแถลงตามรายการขา้งบนเป็นความจรงิ  และใหถ้อืวา่เป็นสว่นหนึง่ของสัญญาระหวา่งขา้พเจา้กับบรษัิท 

      

     วันที.่..................................................    ลงชือ่............................................................ ..ผูข้อเอาประกันภัย(ผูร้ับความคุม้ครอง) 

                         (                                                            ) 

       ตัวแทนประกันภัย    นายหนา้ประกันภัยรายนี.้........................................................ใบอนุญาตเลขที.่............................... 

ค ำเตอืน 

1) ใหต้อบค าถามขา้งตน้ตามความเป็นจรงิทกุขอ้ มฉิะนัน้บรษัิทฯ อาจถอืเป็นเหตปุฏเิสธความรับผดิตามสัญญาประกันภัยได ้ตามประมวล 

     กฎหมายแพง่และพาณชิย ์มาตรา 865 

2) สทิธใินการไดรั้บลดหยอ่นภาษีขึน้อยูก่ับหลักเกณฑท์ีก่รมสรรพากรประกาศก าหนด 

http://www.azay.co.th/

