
บริษิัทั อลิอิันัซ์ ์อยุุธยา ประกันัภัยั จำำ�กัดั (มหาชน) 898 อาคารเพลินิจิติทาวเวอร์ ์ถนนเพลินิจิติ แขวงลุมุพิินี ีเขตปทุมุวันั กรุงุเทพมหานคร 10330

บริิษััท (ผู้้�ถืือกรมธรรม์์ประกัันภััย) ........................................................  ประเภทธุุรกิิจ ...............................................................................................................................

ตำำ�แหน่่ง ..................................................... แผนก ........................................................... วัันที่่�เริ่่�มเข้้าทำำ�งานบริิษััทนี้้� ...............................................................................

คำำ�นำำ�หน้้านาม (ตััวอย่่าง : นาย , นางสาว, นาง, ด.ช, ด.ญ, ม.ร.ว., พ.อ. ฯลฯ )  เพศ    ชาย    หญิิง

ชื่่�อ (ผู้้�ขอรัับความคุ้้�มครอง) .................................................................................................................นามสกุุล ..............................................................................................

ภาษาสำำ�หรัับการติิดต่่อ      ไทย    อัังกฤษ

ที่่�อยู่่�ที่่�สะดวกในการติิดต่่อ..........................................................................................................................................................................................................................................

รหััสไปรษณีีย์์...........................................................  โทรศััพท์์ (ที่่�ทำำ�งาน).......................................................................... (บ้้าน).....................................................................

(มืือถืือ).......................................................................  อีีเมล ....................................................................................................... หมายเลขบััตรประชาชน .............................

วััน เดืือน ปีี เกิิด ................................ อายุุ ................ ปีี  ส่่วนสููง (ซม.) ................................................................... น้ำำ��หนััก (กก.)....................................................

ประเทศถิ่่�นกำำ�เนิิด ...........................................................................................  ประเทศที่่�อยู่่�ปััจจุุบััน ................................................................................................................

ความสัมัพัันธ์ก์ับัพนัักงาน (กรณีเีป็็นผู้้�ขอเอาประกันัภัยัร่วม ซึ่่�งมิไิด้้เป็น็พนักังานหรือื เจ้้าหน้้าที่่�ของผู้้�ถือืกรมธรรม์ป์ระกันัภัยั โปรดกรอก

รายละเอีียด และระบุุชื่่�อพนัักงาน หรืือเจ้้าหน้้าที่่� ของผู้้�ถืือกรมธรรม์์ประกัันภััย)     คู่่�สมรส   บุุตร

ชื่่�อผู้้�รัับผลประโยชน์์ (เฉพาะผู้้�ที่่�เลืือกแผนผลประโยชน์์ที่่�มีีประกัันภััยอุุบััติิเหตุุเท่่านั้้�น)

ชื่่�อ-นามสกุุล .....................................................................................................  ความสััมพัันธ์์................................................................................................................................

ที่่�อยู่่� ......................................................................................................................................................................................................................................................................................

ชื่่�อ-นามสกุุล .....................................................................................................  ความสััมพัันธ์์................................................................................................................................

ที่่�อยู่่� ......................................................................................................................................................................................................................................................................................

1..ท่ านมีหีรือืเคยมี ประกันัสุขุภาพ ประกันัชีวีิติ ประกันัภัยัอุบุัตัิเิหตุ ุหรือืแผนชดเชยรายได้้ ของบริษิัทั อลิิอันัซ์ ์อยุธุยา ประกัันภัยั จำำ�กัดั (มหาชน)  

(“บริษิัทัฯ”)  หรืือบริษิัทัประกันัภัยัอื่่�น หรือืไม่่

	  ไม่่มีี   มีี (หากมีี โปรดระบุุชื่่�อบริิษััท ......................................................................... จำำ�นวนเงิินเอาผลประโยชน์์ ......................................... บาท )

2..ท่ านเคยถููกปฎิเิสธการรับัประกันัภัยั ยกเลิกิกรมธรรม์ป์ระกันัภัยั การขึ้้�นเบี้้�ยประกันัภัยั หรือืการยกเว้้นความคุ้้�มครองจากบริษิัทัประกัันภัยัหรือืไม่่

	  เคย โปรดระบุุชื่่�อบริิษััท..............................................................................................................................................................................................................................  

	  ไม่่เคย

•	กรุ ณากรอกข้้อความให้้ข้้อมููลต่่างๆ และประวััติิทางการแพทย์์ด้้วยตััวท่่านเอง (ขอความกรุุณาให้้ข้้อมููลให้้มากที่่�สุุดเพื่่�อความสะดวก
ของท่่านในการพิจารณารัับประกัันสุุขภาพ และการพิจารณาสิินไหมต่่อไป)

•	บุ ุคคลที่่�ยัังไม่่บรรลุุนิิติิภาวะ ผู้้�ปกครองสามารถแถลงข้้อสุุขภาพแทนได้้ โดยต้้องลงลายมืือชื่่�อเพื่่�อรัับรองถ้้อยแถลงว่่าเป็็นความจริิง
•	 หากท่านมีีข้้อสงสััยที่่�เกี่่�ยวข้้องกัับการกรอกใบคำำ�ขอเอาประกัันภััยสุขภาพนี้้� สามารถติิดต่่อฝ่่ายลููกค้้าสััมพัันธ์์ที่่�หมายเลขโทรศัพท์์  

1292 หรืืออีีเมล ถึึง csc@aetna.co.th

ข้้อแนะนำำ�ในการกรอกใบคำำ�ขอเอาประกัันสุุขภาพ

เมื่่�อท่่านกรอกแบบฟอร์์มครบถ้้วนแล้้ว กรุุณาส่่งกลัับมายััง

ข้อมูลผู้ขอเอาประกันภัย
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ใบคำำ�ขอเอาประกัันภััย

กรมธรรม์์ประกัันภััยสุุขภาพและอุุบััติิเหตุุ 
แบบกลุ่่�มทั่่�วไปและกลุ่่�มองค์์กร



3.	 ในระยะเวลา 5 ปีีที่่�ผ่่านมา ท่่านเคยได้้รัับการรัักษาตััวในโรงพยาบาลหรืือไม่่

	  เคย   ไม่่เคย

4.	ท่ ่านเคยได้้รัับการรัักษา หรืือได้้รัับการวิินิิจฉััย โดยแพทย์์ว่่าท่่านเคยเป็็นโรคความดัันโลหิิตสููง ภาวะไขมัันในเลืือดสููง โรคเบาหวาน 

โรคหััวใจ โรคลมชััก โรคทางสมองและระบบประสาท ภาวะอััมพาต โรคสมองฝ่่อ โรคเลืือดออกในสมอง โรคเนื้้�องอก ถุุงน้ำำ��หรืือมะเร็็ง

ทุุกชนิิด โรคไต โรคตัับ โรคเลืือด โรคภููมิิคุ้้�มกัันบกพร่่อง (เอดส์์)  โรคกระดููกและข้้อโรคไทรอยด์์ โรคเก๊๊าท์์ โรคภููมิิคุ้้�มกัันทำำ�ลายตััวเอง 

โรคทางเดิินหายใจ และโรคปอด เช่่น หอบหืืด ถุุงลมโป่่งพอง ปอดอุุดกั้้�นเรื้้�อรััง โรควััณโรค หรืือโรคเรื้้�อรัังอัันตรายอื่่�นๆ หรืือไม่่

	  เคย   ไม่่เคย

5.	ท่่านเคยได้้รัับการผ่่าตััด หรืือเคยได้้รัับการวิินิิจฉััยจากแพทย์์ให้้ผ่่าตััดหรืือไม่่

	  เคย   ไม่่เคย

กรณีีแถลงว่่า เคย  ในข้้อ 3-5  กรุุณาระบุุรายละเอีียดในตารางต่่อไปนี้้�

โรค

วััน/เดืือน/ปีี ที่่�รัักษา
(ระบุุว่่าได้้รัับการวิินิิจฉััย หรืือรัับ
การรัักษาหรืือตั้้�งข้้อสัังเกตโดย

แพทย์์)

การรัักษา
และอาการปััจจุุบััน

สถานพยาบาลที่่�รัักษา
(หากระบุุชื่่�อแพทย์์ได้้ โปรดระบุุ)

ข้้าพเจ้้าขอรัับรองว่่า ถ้้อยแถลงที่่�ได้้ให้้ไว้้ในใบคำำ�ขอเอาประกันัภัยันี้้� เป็็นความจริงิทุุกประการ หากถ้้อยแถลงของข้้าพเจ้้าเป็็นเท็็จหรืือ
ปกปิิดไม่่แจ้้งความจริิง   ข้้าพเจ้้ายิินยอมให้้บริิษััทฯ บอกเลิิกสััญญาประกัันภััยได้้

ข้้าพเจ้้าขอมอบอำำ�นาจแก่่ บริิษััทฯ ในการขอรัับทราบรายละเอีียดเกี่่�ยวกัับประวััติิการรัักษาพยาบาลและสภาพร่่างกายของข้้าพเจ้้า  
จากแพทย์์ โรงพยาล หรืือองค์์การอื่่�นใด ที่่�มีีบัันทึึกหรืือทราบเรื่่�องเกี่่�ยวกัับข้้าพเจ้้าหรืือสุุขภาพของข้้าพเจ้้า สำำ�เนาของการมอบอำำ�นาจนี้้� 
ให้้มีีผลและสมบููรณ์์เช่่นเดีียวกัับต้้นฉบัับ เพื่่�อการขอเอาประกัันภััยหรืือการชดใช้้ค่่าสิินไหมทดแทน

บริิษััทฯ มีีสิิทธิิตรวจสอบประวััติิการรัักษาพยาบาลและการตรวจวิินิิจฉััยของผู้้�เอาประกัันภััยเท่่าที่่�จำำ�เป็็นกัับการประกัันภััยนี้้� และมีีสิิทธิิ
ทำำ�การชัันสููตรพลิิกศพในกรณีีที่่�มีีเหตุุจำำ�เป็็นและไม่่เป็็นการขััดต่่อกฎหมาย โดยค่่าใช้้จ่่ายของบริิษััทฯ ในกรณีีที่่�ผู้้�เอาประกัันภััยไม่่ยิินยอมให้้
บริิษััทฯ ตรวจสอบประวััติิการรัักษาพยาบาลและการตรวจวิินิิจฉััยของผู้้�เอาประกัันภััยเพื่่�อประกอบการพิจารณาจ่่ายค่่าสิินไหมทดแทนนั้้�น 
บริิษััทฯ อาจปฎิิเสธความคุ้้�มครองตามกรมธรรม์์ประกัันภััยนี้้�แก่่ผู้้�เอาประกัันภััยได้้

ข้้าพเจ้้ายิินยอมให้้บริิษััทฯ จััดเก็็บ ใช้้และเปิิดเผย ข้้อเท็็จจริิงเกี่่�ยวกัับข้้อมููลของข้้าพเจ้้าต่่อสำำ�นัักงานคณะกรรมการกำำ�กัับและ
ส่่งเสริิมการประกอบธุุรกิิจประกัันภััยเพื่่�อประโยชน์์ในการดููแลธุุรกิิจประกัันภััย

ลงนาม (ผู้้�ขอเอาประกัันภััย) .........................................................................................................  วััน / เดืือน / ปีี ..................................  (วัันที่่�กรอกใบสมััคร)

(และลงนามแทนบุุตรของผู้้�เอาประกัันภััยที่่�มีีอายุุต่ำำ��กว่่า 20 ปีีบริิบููรณ์์และมิิได้้สมรส)
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ให้้ตอบคำำ�ถามข้้างต้้นตามความเป็็นจริงิทุกุข้้อ หากผู้้�ขอเอาประกันัภัยัปกปิดข้้อความจริงิ หรืือแถลงข้้อความอันัเป็น็เท็จ็ จะมีผีลให้้สัญญาประกันัภัยันี้้� 
ตกเป็น็โมฆียีะซึ่่�งบริษิัทัฯ มีสีิทิธิบิอกล้้างสัญัญาประกันัภัยัตามประมวลกฎหมายแพ่่งและพาณิชิย์์ มาตรา 865 

คำ�เตือนของสำ�นักงานคณะกรรมการกำ�กับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 

ข้้าพเจ้้าขอยืืนยัันว่่า ผู้้�สมััครเป็็นลููกจ้้างของบริิษััทจริิง
(ประทัับตรา ชื่่�อบริิษััทนายจ้้าง)
นายจ้้าง.......................................................................................................................
โดย...........................................................................................................(ลายเซ็็น)
ตำำ�แหน่่ง......................................................................................................................

สำำ�หรัับเจ้้าหน้้าที่่�
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