
ค ำเตือน ของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและสง่เสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย 
ผู้ขอเอาประกันชีวิตต้องตอบค าถามตามความเปน็จริงทุกขอ้ การปกปดิขอ้เท็จจริงใดๆ อาจเป็นเหตุใหบ้ริษัทผ้รูับประกันภัยปฏิเสธ 

ไม่จ ่ายค่าสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันภัย ตามประมาลกฎหมายแพ่งและพาณชิย์มาตรา 865 

ใบค าขอเพื่อ การกลบัคืนสู่สถานะเดมิของกรมธรรม์ 
การเพิม่สญัญาเพิม่เติม 
การเปล่ียนแบบ / การเพิ่มจ านวนเอาประกนัภยั 
การยกเลิก / การลดอตัราสขุภาพหรืออตัราอาชีพ 

ตวัแทนบริการ  . รหสั 
หน่วย    . รหสั  . 
อาคาร    . โทรศพัท์   . 

กรมธรรม์ประกนัภยัเลขที่           . 
ที่อยู่           . 
ที่อยู่           . 
ที่อยู่                       รหสัไปรษณีย์           . 
โทร.         . 
อาชีพและหน้าทีก่ารงานประจ าวนัของท่าน 
.          . 
นามของนายจ้าง ท่ีอยู่ และลกัษณะธุรกิจ 
.          . 
รายได้ต่อปีประมาณปีละ           .

ชื่อผู้ขอเอาประกนัภยั / ผู้ เยาว์ อาย ุ  ปี 
.          . 
.          . 
สถานะครอบครัว 
   [    ] โสด  [    ] สมรส  [    ] หม้าย  [    ] หย่า 

.    . 

.    . 

.    . 

.    .บาท 

ชื่อผู้ช าระเบีย้ประกนัภยั     อาย ุ  ปี 
.          . 

สถานะครอบครัว 
   [    ] โสด  [    ] สมรส  [    ] หม้าย  [    ] หย่า 

.    . 

.    . 

.    . 

.     .บาท 

1 (ก) ท่าน/ผู้ เยาว์ หรือผู้ ช าระเบี ย้ประกันภัยมี
ส่วนสูง และน า้หนักในปัจจุบันเท่าไร? ในช่วง 
6 เดือนท่ีผ่านมาน า้หนักของ ท่าน/ผู้ เยาว์ หรือ
ผู้ ช าระเบี ย้ประกันภัยมีการเปลี่ ยนแปลง
มากกว่า 3 กก. (7 ปอนด์) หรือไม่? (ถ้าใช่ระบุ
เหตผุลท่ีมีการเปลี่ยนแปลง)    

   (ข) ชื่อและท่ีอยู่ของแพทย์ประจ าของท่าน/ผู้ เยาว์ 
หรือผู้ช าระเบีย้ประกนัภยั 

   (ค) วนัท่ีท่ีท่านได้พบและปรึกษาแพทย์ครัง้สุดท้าย
เมื่อใด? สาเหตท่ีุพบและผล 

(ก) ส่วนสงู.   .ซ.ม. 
น า้หนกั.   .ก.ก. 

    ใช ่ ไม่ใช่ 
    .  . 
    .  . 
    .  . 
(ข).  . 
    .  . 
(ค).  . 
    .  . 

(ก) ส่วนสงู.   .ซ.ม. 
น า้หนกั.   .ก.ก. 

    ใช ่ ไม่ใช่ 
    .  . 
    .  . 
    .  . 
(ข).  . 
    .  . 
(ค).  . 
    .  . 

กรมธรรม์เยาวชนที่มีผลประโยชน์ผู้ช าระเบีย้ประกนัภยัแนบอยู่ กรุณาตอบค าถามในช่องผู้ช าระเบีย้ประกนัภยัด้วย ผู้ขอเอาประกนัภยั 
/ ผู้ เยาว์ 

ผู้ช าระเบีย้ประกันภยั 
(กรณีกรมธรรม์เยาวชน) 

2 ท่าน/ผู้ เยาว์ หรือผู้ช าระเบีย้ประกันภยั หรือคนใดคนหน่ึงในครอบครัวของท่าน เคยตรวจพบเลือดบวก
ต่อไวรัสเอดส์ หรือเคยได้รับค าแนะน าและ/หรือการรักษาโรคเอดส์ (โรคภูมิคุ้มกันบกพร่อง) หรือมี
อาการต่อไปนีใ้นช่วง 6 เดือนท่ีผ่านมาเป็นระยะเวลาติดต่อกันเกินกว่า 1 สปัดาห์ได้แก่ อ่อนเพลีย เบื่อ
อาหาร น า้หนักลดโดยไม่ทราบสาเหตุ ท้องเดินเรือ้รัง ต่อมน า้เหลืองโต เหงื่อออกเวลากลางคืน หรือมี
โรคผิวหนงัที่ผิดสงัเกต ไข้เรือ้รัง ปอดอกัเสบ หรือไม่ 

  ใช่ / เคย    ไม่ใช่ / ไม่เคย   ใช่ / เคย    ไม่ใช่ / ไม่เคย

(ส าหรับกรมธรรม์เยาวชนทีม่ีผลประโยชน์ผู้ช าระเบีย้ประกนัภยัแนบอยู่) 



กรมธรรม์เยาวชนที่มีผลประโยชน์ผู้ช าระเบีย้ประกนัภยัแนบอยู่ กรุณาตอบค าถามในช่องผู้ช าระเบีย้ประกนัภยัด้วย ผู้ขอเอาประกนัภยั 
/ ผู้ เยาว์ 

ผู้ช าระเบีย้ประกันภยั 
(กรณีกรมธรรม์เยาวชน) 

3  ท่าน / ผู้ เยาว์ ผู้ช าระเบืย้ประกันภัย หรือคนใดคนหน่ึงในครอบครัวของท่าน (บิดา, มารดา, พี่น้อง) เป็น 
หรือเคยเป็น โปลิโอ , โรคไต, โรคหัวใจ, โรคเบาหวาน, ความดันโลหิตสูง, โรคระบบประสาทมัลติเพิล 
สะคลีโรลิส (multiple sclerosis), โรคตับอักเสบ, โรคตับแข็ง, โรคแผลในกระเพาะอาหารและส าไส้เล็ก 
โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว, อัมพาต, โรคกล้ามเนือ้เสื่อม หรือโรคอื่นๆ ท่ีถ่ายทอดทางพันธุกรรม , การผ่าตัด 
เอาถงุน า้หรือเนือ้งอกออก, เป็นพาหะของไวรัสตบัอกัเสบ หรือได้รับการวินิจฉยัว่าเป็นโรคมะเร็ง หรือไม่ 

  ใช่ / เคย    ไม่ใช่ / ไม่เคย   ใช่ / เคย    ไม่ใช่ / ไม่เคย

4  ท่าน / ผู้ เยาว์ ผู้ ช าระเบีย้ประกันภัย หรือคนใดคนหน่ึงในครอบครัวของท่าน (บิดา , มารคา, พี่น้อง) 
หรือคู่สมรสเคยเป็นวัณโรค , โรคเบาหวาน, โรคหัวใจ, โรคระบบประสาท หรือมีอาการสัมพันธ์กับ 
โรคเอดส์ หรือไม่ 

  ใช่ / เคย    ไม่ใช่ / ไม่เคย   ใช่ / เคย    ไม่ใช่ / ไม่เคย

5 ท่าน / ผู้ เยาว์ / ผู้ช าระเบีย้ประกันภยั เคยเสพยาเสพติด หรือสารเสพติดใดๆ หรือยาประเภทมึนเมา  หรือ
เคยได้รับการรักษาเก่ียวกบัยาเสพติดบ้างหรือไม่ 

  ใช่ / เคย    ไม่ใช่ / ไม่เคย   ใช่ / เคย    ไม่ใช่ / ไม่เคย

6  (ก)  ท่าน / ผู้ เยาว์ / ผู้ช าระเบีย้ประกันภยัสบูบหุร่ีหรือไม่ 
 ถ้าใช่ สบูมาเป็นเวลา                    ปี ประมาณวนัละ                   มวน 
(ข)  ใน 1 ปีท่ีผ่านมา ท่าน / ผู้ เยาว์ / ผู้ช าระเบีย้ประกยัภยัดื่มสรุาเป็นประจ าหรือไม่ 
(ค)  ในอดีต ท่าน / ผู้ เยาว์ / ผู้ช าระเบีย้ประกนัภยั เคยสบูบหุร่ีหรือดื่มสรุาในปริมาณมากกว่าปัจบุนัหรือไม่ 

ถ้าใช่ เลิก / ลดการสบูหรือดื่มมานาน                    ปี   สาเหตท่ีุเลิก/ลด  . 

   ใช่ / เคย    ไม่ใช่ / ไม่เคย    ใช่ / เคย    ไม่ใช่ / ไม่เคย 

7 ท่าน / ผู้ เยาว์ / ผู้ช าระเบีย้ประกันภยัเคยเป็น หรือเคยทราบว่าเป็น หรือเคยได้รับค าแนะน า และ/หรือการ 
รักษาต่อไปนีห้รือไม่ 
(ก)  โรคเก่ียวกบัตา ห ูจมกู หรือคอ รวมทัง้การมีเลือดก าเดาออกบ่อย 
(ข)  วิงเวียนศีรษะบ่อยๆ, เป็นลม, โรคลมบ้าหม(ูลมชัก), แขนขาอ่อนแรงเป็นอมัพฤกษ์หรืออมัพาต 
 โรคจิต, โรคทางสมอง, หรือระบบประสาทอย่างใดอย่างหน่ึง 
(ค)  ไอเป็นเลือด ไอเรือ้รัง, วณัโรค, โรคหอบหืด, โรคปอดอกัเสบ หรือโรคใดโรคหน่ึงเก่ียวกบัปอด 
 หรือระบบหายใจ 
(ง)  อาการเจ็บหน้าอก, ความดนัโลหิตสงู, โรคของหลอดเลอืดสมอง (Stroke) และโรคหวัใจและลิน้
 หวัใจ หรือผนงัหวัใจร่ัว (Murmur) โรคเลือด หลอดเลือด หลอดน า้เหลือง หรือโรคเท้าช้าง 
(จ)  อาหารไม่ย่อยบ่อยๆ (ท้องอืด), แผลในกระเพาะอาหารหรือล าไส้, เลือดออกในทางเดินอาหาร 

อาเจียนเป็นเลือด, ไส้เลื่อน หรือโรคใดๆ เก่ียวกับตบั, ตบัอ่อน, ถงุน า้ดี, กระเพาะอาหาร, ล าไส้เล็ก 
 ล าไส้ใหญ่และทวารหนกั 
(ฉ)  โรคไต, น่ิว, กามโรค ปัสสาวะมีเลือดปน, หรือโรคใดๆ เก่ียวกบัอวยัวะสืบพนัธุ์ หรือระบบขบั 

ถ่ายปัสสาวะ 
(ช)  โรคเบาหวาน, คอพอก หรือโรคเก่ียวกบัต่อมไร้ท่อ 
(ซ)  โรคมะเร็ง, เนือ้งอก, ตุ่มเนือ้ หรืออวยัวะ ใดๆ ท่ีงอกขึน้หรือ โตขึน้ผิดปกติ 
(ญ) ไข้เรือ้รัง, ไข้รูมาติก, ข้ออกัเสบ, โรคเก๊าท์ (Gout) โรคแพ้ภมูิตวัเอง หรือโรคใดๆ เก่ียวกับกระดกูสนัหลงั, 

กระดกูสนัหลงั, กระดกูข้อต่อหรือกล้ามเนือ้

ใช่ / เคย    ไม่ใช่ / ไม่เคย ใช่ / เคย    ไม่ใช่ / ไม่เคย 



กรมธรรม์เยาวชนที่มีผลประโยชน์ผู้ช าระเบีย้ประกนัภยัแนบอยู่ กรุณาตอบค าถามในช่องผู้ช าระเบีย้ประกนัภยัด้วย ผู้ขอเอาประกนัภยั 
/ ผู้ เยาว์ 

ผู้ช าระเบีย้ประกันภยั 
(กรณีกรมธรรม์เยาวชน) 

8 ในระยะเวลา 5 ปี ท่ีผ่านมาท่าน / ผู้ เยาว์ / ผู้ช าระเบีย้ประกนัภยัเคย 
(ก) มีการตรวจเพื่อวินิจฉยัโรค เช่น การเอ็กซ์เรย์ การตรวจหวัใจด้วยเคร่ืองไฟฟ้า หรือการตรวจเลือด 
 หรือการตรวจด้วยเคร่ืองมือพิเศษอื่นๆ หรือไม่ 
(ข)  มีการบาดเจ็บ, เจ็บป่วย, การผ่าตดั, การปรึกษาแพทย์ การแนะน าจากแพทย์เก่ียวกบัสขุภาพการ

รักษาในสถานพยาบาลที่มิได้ระบไุว้ข้างต้น หรือไม่ 

ใช่ / เคย    ไม่ใช่ / ไม่เคย ใช่ / เคย    ไม่ใช่ / ไม่เคย

9 ในปัจจุบันท่าน / ผู้ เยาว์ / ผู้ ช าระเบีป้ระกันภัยมีส่วนร่วมในการทหาร หรือในการขับเคร่ืองบินหรือการ
โดยสารที่มิใช่สายการบินพาณิชย์หรือการแข่งขนักีฬาท่ีมีความเสี่ยงภยั เช่นการแข่งขนัรถยนต์จักรยานยนต์ 
แข่งม้า แข่งเรือ ชกมวย ด าน า้หรือไม่ 

ใช่ / เคย    ไม่ใช่ / ไม่เคย ใช่ / เคย    ไม่ใช่ / ไม่เคย

10 ท่าน / ผู้ เยาว์ / ผู้ช าระเบีย้ประกนัภยั เคยอยู่นอกประเทศไทย ติดต่อกนัเกิน 3 เดือนหรือไม่ 
ใช่ / เคย    ไม่ใช่ / ไม่เคย ใช่ / เคย    ไม่ใช่ / ไม่เคย

11 ท่าน / ผู้ เยาว์ / ผู้ ช าระเบีย้ประกันภัย เคยถูกปฏิเสธ เลื่อนการรับประกันภัย เพิ่มอัตราเบีย้ประกันภัย  
หรือเปลี่ยนแปลงเงื่อนไขการรับประกันภัย หรือต่ออายุกรมธรรม์ประกันภัยจากบริษัทนี ห้รือบริษัทอื่นบ้าง
หรือไม่ 

ใช่ / เคย    ไม่ใช่ / ไม่เคย ใช่ / เคย    ไม่ใช่ / ไม่เคย

12  เฉพาะสตรี 
(ก)  ท่าน / ผู้ เยาว์ / ผู้ช าระเบีย้ประกันภยั ก าลงัตัง้ครรภ์หรือไม่ ถ้าใช่ขณะนีต้ัง้ครรภ์เป็น 
 เวลา                      เดือน 
(ข)  ท่าน / ผู้ เยาว์ / ผู้ช าระเบีย้ประกันภยั เคยมีความผิดปกติของเต้านม หรืออวยัวะสืบพนัธุ์ 
ตัง้แต่แรกเกิดหรือไม่ 
(ค)  ท่าน / ผู้ เยาว์ / ผู้ช าระเบีย้ประกันภยั เคยได้รับค าแนะน าให้ตรวจภายใน, ตรวจเต้านม 
 เช่น เอ็กซ์เรย์เต้านม (Mammography) หรือตดัชิน้เนือ้ไปตรวจหรือไม่ 
(ง)  ท่าน / ผู้ เยาว์ / ผู้ช าระเบีย้ประกันภยั เคยไปพบแพทย์ด้านความผิดปกติของประจ าเดือน 
 เต้านม, คลอดบตุรยาก หรือเป็นโรคทางเพศสมัพนัธ์หรือไม่ 
(จ)  ท่าน / ผู้ เยาว์ / ผู้ช าระเบีย้ประกันภยั หรือคนใดคนหน่ึงในครอบครัวของท่านเคยมี 

ประวตัิเป็นโรคมะเร็งเต้านมหรือไม่ (รวมทัง้มารดา ย่า ยาย ป้า น้า อา พี่น้อง) 

ใช่ / เคย    ไม่ใช่ / ไม่เคย ใช่ / เคย    ไม่ใช่ / ไม่เคย

13 ถ้าคําตอบในข้อ 2 – 12 เป็นคําตอบรับโปรดให้รายละเอียด (ระบุเลขข้อคําถามโดยวงกลมข้อที่เกี่ยวขอ้ง) รวมถึงการตรวจวินิจฉัยโรค วันที่ ระยะเวลา

ชื่อและที่อยู ่ของบรรดาแพทย์ที่เคยตรวจรักษา 

.  

.  

.  

.  

.  

.  



การให้ค ายืนยนัและการมอบอ านาจของผู้ เอาประกนัภยั 

ข้าพเจ้าขอให้ค ายืนยนัว่า ข้าพเจ้าได้อ่านค าขอ หรือได้รับการอธิบายข้อความดงักล่าว และข้าพเจ้าขอรับรองในนามตนเองและในนามของบคุคล 
อื่นใด ซึ่งอาจมี หรืออ้างสิทธิผลประโยชน์ตามกรมธรรม์ดงักล่าวว่า ค าตอบข้างต้นนัน้ครบถ้วนสมบูรณ์ และเป็นความจริง และข้าพเจ้าตกลงให้ถือเอา 
ค าตอบดงักล่าวเป็นพืน้ฐานส าหรับการพิจารณาการกลบัคืนสู่สถานะเดิมหรือการเปล่ียนแปลงหรือการเพิ่มสญัญาเพิ่มเติมกรมธรรมประกนัภัยเช่นนัน้ 
จะไม่ถือว่ามีผลบงัคบั แม้จะมีการช าระเงิน หรือมีการตกลงเร่ืองการช าระเงิน หรือบนัทึกรายการเก่ียวกบัเบีย้ประกันภยัใดๆ จนกว่าเจ้าหน้าที่ผู้ รับมอบ 
อ านาจของบริษัทจะอนุมตัิหนงัสือรับรองสขุภาพฉบบันี ้โดยชอบแล้ว ข้าพเจ้ายงัยินยอมต่อไปว่า ถ้าบริษัท ได้ยอมรับการขอเพื่อกลบัคืนสู่สถานะเดิม 
หรือการเปล่ียนแปลง หรือการเพิ่มสัญญาเพิ่มเติมกรมธรรม์ประกันภัยฉบับดังกล่าว ข้างต้นแล้วให้ข้อก าหนดเร่ืองการไม่โต้แย้งหรือคัดค้านและ 
ข้อก าหนดเร่ืองอัตวินิบาตกรรมมีผลบังคับตัง้แต่วันที่ ได้อนุมัติค าขอเพื่อการกลับคืนสู่สถานะเดิมหรือการเปล่ียนแปลงหรือการเพิ่มสัญญาเพิ่มเติม  
กรมธรรม์ประกนัภยัฉบบัดงักล่าวข้างต้นนัน้เป็นต้นไป 
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