
คําขอเอากรมธรรมประกันภัยชดเชยรายไดระหวางรักษาตัวในโรงพยาบาล 

1. ช่ือ – นามสกุล ผูเอาประกันภัย........................................................................................เพศ......................... 

ที่อยู.....................................................................................................................................โทร........................ 
 

             บัตรประชาชน                  ใบสําคัญประจําตัวคนตางดาว                           หนังสือเดินทาง 
เลขท่ี...................................................ออกให ณ เขต/อําเภอ..................................จังหวัด............................. 
 

อายุ (ป) วัน เดือน ป ความสูง (ซม.) นํ้าหนัก (กก.) 
    

 
อาชีพปจจุบัน...................................................................................................ตําแหนง..................................... 
สถานที่ทํางาน..................................................................................................ที่อยู........................................... 
............................................................................................................................................................................ 
รหัสไปรษณีย..................................................................โทร......................................... 
ที่อยูสําหรับกรมธรรม                                ที่อยูปจจุบัน                      ที่ทํางาน 

ลักษณะงานที่ทําโดยสังเขป................................................................................................................................... 
เงินเดือน/คาจาง ปละ............................บาท  รายไดอื่นๆ ปละ.........................................บาท 

แหลงที่มา............................................................................................................................ 
(การกําหนดจํานวนเงินเอาประกันภัยของบริษทัจะพิจารณาจากรายไดของผูเอาประกันภัย โปรดแจงขอเท็จจริง) 
 

สวนท่ี 1 เลือกความคุมครองที่ตองการ 
  แผนประกันภัย Relax Plan 

 

  แผนประกันภัย Comfort Plan 

 

สวนท่ี 2 ประวัติสุขภาพ 

กรุณาใสเครื่องหมาย / ถาผูเอาประกันภัยเคยรับการรักษาหรือปรึกษาแพทยดวยโรคตอไปน้ี 

 มะเร็ง    โรคหัวใจ    เบาหวาน 
 

 ไขมันอุดตันในเสนเลือด  ความดันโลหิตสูง-ตํ่าผิดปกติ  โรคไต 
 

 โรคพิษสุราเรื้อรงั   โรคตับอักเสบเรื้อรัง  โรคลมชัก ลมบาหมู 
 

 โรคเอดส    โรคไขขออักเสบ/หมอนรองกระดูกสันหลังอักเสบ 
 

 โรคประจําตัว/โรคอื่นๆ ระบุ............................................................................................................ 
 
การรักษาปจจุบัน   ยังรักษาอยู   รักษาหายแลว 
 

โปรดระบุช่ือแพทย/สถานพยาบาลที่ทานใชบริการ.............................................................................. 
 



ภายในระยะเวลา 5 ปที่ผานมา   ทานเคยเขารับการรักษาแบบผูปวยในของโรงพยาบาลหรือไม  
 

ไมเคยเขารับการรักษาแบบผูปวยใน 
 

เคยเขารับการรักษาแบบผูปวยใน เน่ืองจาก......................................................................... 
เมื่อวันที่..........................................ที่โรงพยาบาล............................................................. 

 

ทานสูบบุหรี่หรือยาสูบหรือไม              ไมสูบ               สูบ ปริมาณ ............มวนตอวัน 
 

 ขาพเจามีความประสงคขอเอาประกันภัยกับบริษัทฯ ตามเง่ือนไขกรมธรรมประกันภัยที่บริษัทฯ ไดใช
สําหรับการประกันภัยน้ีและขาพเจาขอรับรองวารายละเอียดตางๆ ขางตนน้ีถูกตองและสมบูรณ  ขาพเจาตกลง
ที่จะใหคําขอเอาประกันภัยน้ีเปนมูลฐานของสัญญาระหวางขาพเจาและบริษัทฯ 
           “ เอกสารนี้ไมใชสัญญาประกันภัย ทานจะไดรับความคุมครอง เม่ือไดรับการยืนยันจากบริษัทฯ แลว” 

 

ลายมือช่ือผูขอเอาประกันภัย................................................................................ 
วันที่.............................เดือน........................................พ.ศ................................ 
 

คําเตือนของกรมการประกันภัยกระทรวงพาณิชย 
ใหตอบคําถามขางตนตามความจริงทุกขอ หากผูเอาประกันภัยปกปดขอความจริงหรือแถลงขอความอันเปน
เท็จจะมีผลใหสัญญาน้ีตกเปนโมฆียะ ซึ่งบริษัทมีสิทธิบอกลางสัญญาตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชย 
มาตรา 865 และอาจปฏิเสธการจายคาสินไหมทดแทนได 

 
  

 


