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ใบคÎำขอเอำประกันภัย 
กรมธรรม์ประกนัภัยโรคมะเร็ง 

  
  

แบบและขoอความใบคÎาขอเอาประกันภยันี้เป}นสnวนหนึ่งของกรมธรรม์ประกันภัยโรคมะเร็ง 

1.   รายละเอียดขoอมูลของผูoขอเอาประกันภัย 

      ช่ือ – นามสกุล ............................................................................... หมายเลขบัตรประจÎาตัวประชาชน ........................................................ 

      วัน/เดือน/ปeเกิด ..................................................... อายุ ............. ปe น้Îาหนัก......................................กก. สnวนสูง.....................................ซม. 

      ที่อยูnป{จจุบัน เลขท่ี ...............หมูnท่ี ............... ซอย.......................................หมูnบoาน ....................................... ถนน...................................... 

แขวง/ตÎาบล ....................................... เขต/อÎาเภอ ......................................จังหวัด ........................................ รหัสไปรษณีย ์....................... 

      โทรศัพท์บoาน ............................................................................... โทรศัพท์มือถือ  ......................................................................................  

2.    ทnานมีอาชีพเป}นพนักงานในโรงงานผลิตแบตเตอรี่, พนักงานในโรงงานผลิตถnานไฟฉาย, พนักงานในโรงงานไฟฟjานิวเคลียร์, พนักงานใน

 โรงงานปdโตรเลียม, พนักงานในโรงงานที่ตoองใชoกัมมันตภาพรังสีในการผลิต เชnน โรงงานผลิตเครื่องมือทางการแพทย,์ พนักงาน/ คนงาน

 ในเหมืองนิกเกิล หรือ ทÎางานท่ีตoองสัมผัสฝุiนละอองจากถnานหินและน้Îามัน ฝุiนแรnใยหิน (Asbestos)       

  ☐ ใชn     ☐ ไมnใชn โปรดระบุอาชีพป{จจุบัน/ตÎาแหนnง................................................................................................................................. 
ลักษณะงานท่ีทÎาโดยสังเขป............................................................................................................................................................................. 
ช่ือสถานที่ทÎางาน ............................................................................................................................................................................................  

 ที่อยูn ........................................................................................................................... โทร.............................................................................. 

3. ผูoรับประโยชน์ ช่ือ – นามสกุล ............................................................................. ความสัมพันธ์กับผูoขอเอาประกันภัย.................................... 

 ที่อยูn ........................................................................................................................... โทร.............................................................................. 

4.  ระยะเวลาขอเอาประกันภัย : เริ่มตoนความคุoมครองวันที่........................... เวลา..........น. สิ้นสุดความคุoมครองวนัท่ี.......................เวลา 24.00 น. 

5.  มีความประสงค์จะขอรับความคุoมครอง แผน...................................................................................................................................................... 
 ขoอตกลงคุoมครอง จÎานวนเงินเอาประกันภัย (บาท) เบี้ยประกันภยัสÎาหรับแตnละชnวงอาย ุ(บาท) 

   

6. ประวัติทางการแพทย ์: ผูoขอเอาประกันภัย 

 6.1 ป{จจุบันทnานมีการประกันภัยโรคมะเร็งหรือการประกันภัยอื่นใดกับ บริษัท กรุงเทพประกันภัย จÎากัด (มหาชน) หรือบริษัท 

ประกันภัยอ่ืนใด ที่ใหoความคุoมครองโรคมะเร็งหรือไมn? ถoามี โปรดแถลงรายละเอยีด 

  ☐ ไมnมี   ☐ มี บรษิัท.......................................................... จÎานวนเงินผลประโยชน ์......................................................................... 
 6.2 สมาชิกในครอบครัวของทnานกÎาลังปiวย หรือเคยเป}น หรือเสียชีวิตเนื่องจากโรคมะเร็งดังตnอไปน้ีหรือไมn มะเร็งเตoานม, 

มะเร็งมดลูก, มะเร็งปากมดลูก, มะเร็งรังไขn, มะเร็งลÎาไสo, มะเร็งตnอมลูกหมาก, มะเร็งจอตา หรือ มะเร็งเม็ดเลือดขาว 

  ☐ ไมnเคย   ☐ เคย บุคคลที่เป}น ................................................... โรคมะเร็งที่เป}น.............................................................................. 
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 6.3     สมาชิกในครอบครัวของทnานกÎาลังปiวย หรือเคยเป}น หรือเสียชีวิตเนื่องจากโรคมะเร็งอื่นๆ (นอกเหนือจากมะเร็งในขoอ 6.2) หรือไมn 
                ☐ ไมnเคย   ☐ เคย บุคคลที่เป}น .................................................... โรคมะเร็งท่ีเป}น ............................................................................ 
 6.4 ทnานดื่มเครื่องด่ืมท่ีมีแอลกอฮอล์หรือไมn 
  ☐ ไมnด่ืมเลย ☐ ด่ืมเป}นคร้ังคราว ☐ ด่ืมเป}นประจÎา 

 6.5 ทnานสูบบุหร่ีหรือไมn 
ในอดีต  ☐ ไมnเคยสูบ ☐ เคยสูบ วันละ.................................มวน เริ่มสูบเม่ืออายุ.................ปe ถึงอายุ.................ปe รวม.................ปe 
ป{จจุบัน ☐ ไมnสูบ ☐ สูบ วันละ......................................มวน 

6.6 ทnานเคยเป}น หรือมีอาการรับรูoไดoดoวยตนเอง หรือเคยไดoรับการวินิจฉัย หรือเคยไดoรับการตรวจรักษา หรือคÎาแนะนÎาจากแพทย์ 

หรือก ำลังป่วยดoวยโรคดังตnอไปนี้หรือไมn 
- โรคไวรัสตับอักเสบ ชนิด B, C (ไมnวnาจะเป}นพาหะหรือเคยเป}น), โรคเอดส์หรือมีเลือดบวกตnอไวรัส HIV, ปอดอักเสบเร้ือรัง, 

ลÎาไสoใหญnอกัเสบเร้ือรัง, ตบัแข็ง, ตบัอักเสบ, ปากมดลูก หรือ ชnองคลอดอักเสบเร้ือรัง หรือโรคมะเรง็ 

☐ ไมnเคย/ไมnมี   ☐ มี โปรดระบุ ....................................................................................................................................................... 
- เนื้องอก กoอนเน้ือ ตุnมเน้ือ 

☐ ไมnเคย/ไมnมี   ☐ ม ีโปรดระบุประเภท.....................................................อวัยวะที่เป}น................................................................. 
☐ ป{จจุบันยังเป}นอยูnและยังไมnไดoผnาตัด 

☐ ป{จจุบันไดoผnาตัดออกแลoว แตnไมnเกิน 2 ปeกnอนขอเอาประกันภัย 

☐ ป{จจุบันไดoผnาตัดออกแลoว เกินกวnา 2 ปeกnอนขอเอาประกันภัย 

    เมื่อเดือน/ปe......................................โรงพยาบาล............................................................................................................. 
    ผลตรวจเนื้อเยื่อ ☐ ปกต ิ☐ ไมnปกต ิ

- ซีสต ์

☐ ไมnเคย/ไมnมี   ☐ ม ีโปรดระบุประเภท.....................................................อวัยวะที่เป}น................................................................. 
☐ แพทย์นัดติดตามผล ทุก ๆ ☐ 3 เดือน ☐ 6 เดือน ☐ 1 ปe ☐ มากกวnา 1 ปe 
☐ ซีสต์นั้นไดoรับการผnาตัดใหoหายขาดไปแลoวและผลชิ้นเน้ือปกติ 

☐ ซีสต์ที่แพทยร์ะบุวnาเป}นถุงน้Îาที่ไต (Renal Cyst) หรือถุงน้Îาท่ีเยื่อหุoมกระดูก (Ganglion Cyst) 

☐ ซีสต์ตามรnางกายท่ีแพทย์ระบุวnาเป}นซีสต์ของตnอมไขมัน (Sebaceous Cyst) 

☐ Chocolates Cyst หรือเย่ือบุมดลูกเจริญผิดปกติท่ี (Endometriotic Cyst) 
- โรคเกี่ยวกับระบบทางเดินป{สสาวะและระบบสืบพันธุ์ โรคเลือด โรค SLE โรคที่เก่ียวกับตnอมไทรอยด์ หรือตnอมไรoทnออ่ืนๆ 

โรคเก่ียวกับระบบทางเดินอาหาร โรคพิษสุราเรื้อรัง โรคหรือความผิดปกติอ่ืนๆ ที่รoายแรง หรอืทุพพลภาพหรอืไมn 
☐ ไมnเคย/ไมnมี   ☐ ม ีโปรดระบุประเภท...........................................................อวัยวะที่เป}น........................................................... 

 6.7 ระยะเวลา 5 ปeท่ีผnานมา ทnานเคยเจ็บปiวย หรือไดoรับบาดเจ็บรoายแรงท่ีตoองไดoรับการผnาตัด หรือแนะนÎาใหoผnาตดั หรือตรวจสอบดoวย  

  วิธีการอัลตรoาซาวด์ เอ็กซ์เรย์ การตรวจช้ินเนื้อ หรือวิธีการตรวจพิเศษที่ไมnใชnการตรวจวินิจฉัยตามปกติ หรือเคยเขoาพักรักษาตัวเป}น 

  คนไขoของโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลเวชกรรม หรอืคลินิก หรือไมn 
� ☐ ไมnเคย/ไมnมี   ☐ ม ีโปรดระบุ ........................................................................................................................................................... 
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คÎาเตือนของสÎานักงานคณะกรรมการกÎากับและสnงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 
ใหoตอบคÎาถามขoางตoนตามความจริงทุกขoอ หากผูoเอาประกันภัยปกปdดขoอความจริง หรือแถลงขoอความอนัเป}นเท็จจะมีผลใหoสัญญาประกันภัยนี ้
ตกเป}นโมฆียะ ซึ่งบริษัทมีสิทธิบอกลoางสัญญาประกันภยัตามประมวลกฎหมายแพnงและพาณชิย์ มาตรา 865 

 

 

 

ผูoขอเอาประกันภัยประสงค์จะใชoสิทธิขอยกเวoนภาษีเงินไดoตามกฎหมายวnาดoวยภาษีอากรหรือไมn 
☐ มีความประสงค์ และยินยอมใหoบริษัทประกันวินาศภัยสnงและเปdดเผยขoอมูลเก่ียวกับเบ้ียประกันภัยตnอกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ์วิธีการ 

ที่กรมสรรพากรกÎาหนดและหากผูoขอเอาประกันภัยเป}นชาวตnางชาติ (Non-Thai Residence) ซึ่งเป}นผูoมีหนoาที่ตoองเสียภาษีเงนิไดoตามกฎหมาย
วnาดoวยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจÎาตวัผูoเสียภาษีท่ีไดoรับจากกรมสรรพากรเลขท่ี.............................................................. 
☐ ไมnมีความประสงค์ 

 

คÎำรับรองของผู้ขอเอำประกันภัย 
ขoาพเจoามีความประสงค์ขอเอาประกันภัยกับบริษัทตามเงื่อนไขของกรมธรรม์ประกันภัยที่บริษัทไดoใชoสÎาหรับการประกันภัยนี้  

ขoาพเจoาขอรับรองวnาขoาพเจoาและ/หรือครอบครัวของขoาพเจoา มีสุขภาพดี และไมnเคยตรวจพบ หรือไดoรับการวินิจฉัยโรควnาเป}นมะเร็งมากnอน 

ขoาพเจoาขอรับรองวnารายละเอยีดตnางๆ ขoางตoนน้ีถูกตoองและสมบูรณ์ ขoาพเจoาตกลงที่จะใหoคÎาขอเอาประกันภัยนี้เป}นมูลฐานของสัญญาประกันภัย
ระหวnางขoาพเจoาและบรษิัท 

ขoาพเจoาขอมอบอÎานาจแกn บริษัท กรุงเทพประกันภัย จÎากัด (มหาชน) ในการขอรับทราบรายละเอียดซึ่งขnาวสารเกี่ยวกับประวัติการรักษา 

พยาบาลและสภาพรnางกายของขoาพเจoาจากแพทย์ โรงพยาบาล สถานพยาบาลเวชกรรม หรือองค์การอื่นใด ที่มีบันทึกหรือทราบเรื่องเก่ียวกับ 

ขoาพเจoาหรือสุขภาพของขoาพเจoา รวมถึงขoอเท็จจริงเก่ียวกับการตรวจทดสอบผลเลือดเพื่อตรวจหาเชื้อไวรัส HIV 

ขoาพเจoายินยอมใหoบริษัทฯ จัดเก็บ ใชo และเปdดเผย ขoอเท็จจริงเก่ียวกับสุขภาพและขoอมูลของขoาพเจoาตnอสÎานักงานคณะกรรมการกÎากับและ
สnงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย เพ่ือประโยชน์ในการกÎากับดูแลธุรกิจประกันภัย 

บริษัทมีสิทธิตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูoขอเอาประกันภัยเทnาที่จÎาเป}นกับการประกันภัยนี้และมีสิทธิทÎาการ
ชันสูตรพลิกศพในกรณท่ีีมีเหตุจÎาเป}นและไมnเป}นการขัดตnอกฎหมาย โดยคnาใชoจnายของบริษัทเอง 

ในกรณทีี่ผูoขอเอาประกันภัยไมnยินยอมใหoบริษัทตรวจสอบประวัติการรกัษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูoขอเอาประกันภัยเพื่อ
ประกอบการพิจารณาจnายผลประโยชน์น้ัน บริษัทสามารถปฏิเสธการใหoความคุoมครองแกnผูoขอเอาประกันภยัไดo 

 

................................................................................................ 

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

ลายมือชื่อผูoขอเอาประกันภยั 

................................/................................/................................. 

วัน/เดือน/ปe 

 ประกันภัยโดยตรง  ตัวแทนประกันวินาศภัย  นายหนoาประกันวินาศภัย 
.......................................................................................................................... ใบอนุญาตเลขที่ ........................................................................  


