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ใบค ำขอเอำประกนัภัย 
กรมธรรม์ประกนัภัย เจนสุขภำพและอบุัตเิหตุส่วนบุคคล  

แบบจ่ำยผลประโยชน์ต่อปี (ส ำหรับกำรขำยผ่ำนช่องทำงโทรศัพท์) 
 ใบค ำขอเอำประกนัภัยเลขที ่_______________________________________    วนัทีร้่องขอ_________________________________________________________  

1.  

 
ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ขอเอาประกนัภัยและรายละเอยีดการขอเอาประกนัภัย 
ผูข้อเอาประกนัภยั: ช่ือ-สกลุ.........................................................................โทร........................................โทรมือถือ...............................  
ท่ีอยู ่................................................................................................................รหสัไปรษณีย ์.....................อีเมล..................................... 

 บตัรประชาชน     บตัรขา้ราชการ     ใบส าคญัประจ าตวัคนต่างดา้ว     หนงัสือเดินทาง    เลขท่ี................................................ 
ออกให ้ณ เขต หรือ อ าเภอ ............................................จงัหวดั ..............................ประเทศ.......................หมดอายวุนัท่ี......................... 
อาย ุ(ปี) วนั เดือน ปีเกิด ความสูง (ซม) น ้าหนกั (กก) สญัชาติ 

     

อาชีพปัจจุบนั   ..............................................................................................ต  าแหน่ง ..............................................................................                                                                                                                                                                                                                                                                            
ลกัษณะงานท่ีท าโดยสงัเขป   ...................................................................................................................ชั้นอาชีพ.................................... 
เงินเดือน/ค่าจา้ง ปีละ  .....................................................  บาท สถานท่ีท างาน.......................................................................................... 
ผูรั้บประโยชน์ :  ช่ือ-สกลุ ................................................................อาย.ุ..........ปี ความสมัพนัธ์กบัผูเ้อาประกนัภยั.................................
ผูรั้บประโยชน์ :  ช่ือ-สกลุ ................................................................อาย.ุ..........ปี ความสมัพนัธ์กบัผูเ้อาประกนัภยั................................. 

2.  ข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ช าระเบีย้ประกนัภัย (กรณีผู้ขอเอาประกนัภัยเป็น สาม ี/ ภรรยา /บุตร / บิดา มารดา) 
ช่ือ-สกลุ ผูช้  าระเบ้ีย : .......................................................................................ความสมัพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั.................................. 
วนั เดือน ปีเกิด...........................................อาย.ุ...............ปี โทร...............................................โทรมือถือ................................................ 

 บตัรประชาชน     บตัรขา้ราชการ     ใบส าคญัประจ าตวัคนต่างดา้ว     หนงัสือเดินทาง    เลขท่ี................................................
อาชีพปัจจุบนั   ..............................................................................................ต  าแหน่ง ..............................................................................                                                                                                                                                                                                                                                                            
ตอ้งการใบเสร็จเพ่ือลดหยอ่นภาษี (กรณีผูข้อเอาประกนัภยัเป็น บิดา มารดา)               ตอ้งการ                   ไม่ตอ้งการ 

3.  กรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีต่ออายอุตัโนมติั วนัส้ินสุดการเอาประกนัภยัเป็นไปตามเง่ือนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยั  
4.  ขอ้ตกลงคุม้ครองและจ ำนวนเงินขอเอำประกนัภยัท่ีตอ้งกำร   

แผนประกนัภยั  ..........................................................................................................................................................................................    
เบ้ียประกนัภยัรวม.........................................................บำท     เบ้ียประกนัภยัรำยงวด งวดละ ..........................................................บำท 

5.  วธีิช ำระเบ้ียประกนัภยั    
 รำยเดือน             รำย 3 เดือน            รำย 6 เดือน            รำยปี 
 โดยช ำระผำ่นบตัรเครดิต   เลขท่ีบตัรเครดิต........................................................................บตัรหมดอำย.ุ........................................... 
 ช ำระโดยผำ่นเคำทเ์ตอร์ธนำคำร..........................................สำขำ......................................................................................................... 
 ช ำระโดยผำ่นบญัชีเงินฝำกธนำคำร.....................................สำขำ.................................บญัชีเลขท่ี....................................................... 

ข้อแถลงสุขภาพของผู้เอาประกนัภยัและ/หรือผู้ได้รับความคุ้มครอง 
กรุณากรอกรายละเอียดของผูเ้อาประกนัภยัแต่ละท่าน ผูป้กครองสามารถกรอกรายละเอียดแทนบุตรท่ียงัไม่บรรลุนิติภาวะ 

ช่ือของผูเ้อาประกนัภยั/ผูไ้ดรั้บความคุม้ครอง นาย / นาง / นส. / ดญ. / ดช. / ฯลฯ ................................................................................................................................. 
โทรศพัท:์ .............................................................. โทรสาร: .............................................................. อีเมล: ...................................................................................... 
1.  
 

ท่านมีประกนัสุขภาพ  ประกนัชีวิต หรือ ประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคล ไวก้บับริษทัหรือกบับริษทัอ่ืนหรือไม่?      
 ไม่มี           มี   ถา้มีโปรดแจง้ บริษทั……………...........................…………….…จ านวนเงินเอาประกนัภยั………………………................… 

2.  ท่านเคยไดรั้บการปฎิเสธการรับประกนัภยั ยกเลิกกรมธรรมป์ระกนัภยั การข้ึนเบ้ียประกนัภยั หรือ การยกเวน้ความคุม้ครองจากบริษทัประกนัภยัใดๆหรือไม่ 
 ไม่เคย         เคย ถา้เคยโปรดระบุ ………………………………………………………… …………………………………………………......... 



 

[HLS-TL] Page 2 [Standard version 2558.08.11] 
 

3.  ท่านเป็น หรือ เคยไดรั้บการรักษาโรคดงัต่อไปน้ีหรือไม่ โรคไต  โรคหัวใจและหลอดเลือด  โรคมะเร็ง  โรคตับ โรคเอดส์  โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน  
โรคเลือด  โรคทางสมองและหลอดเลือดสมอง โรคทาง ระบบประสาท อมัพาต เนื้องอก  โรคกระดูกหรือโรคกล้ามเนื้อ หรือโรคอ่ืนๆ 

 ไม่เคย        เคย ถา้เคยโปรดระบุ……………………….……………………………………………………….………………………………….. 
4.  ใน 5 ปีท่ีผ่านมาท่านเคยเขา้รับการปรึกษาแพทย ์ไดรั้บการตรวจวินิจฉัย อาทิเช่น เอก๊ซเรยค์อมพิวเตอร์  การตรวจดว้ยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า  การส่งตรวจช้ิน

เน้ือทางดา้นพยาธิวิทยา  การตรวจอลัตร้าซาวด ์ การตรวจคล่ืนหัวใจ  หรือการตรวจเลือด  ปัสสาวะหรือไดรั้บการสั่งยาจากแพทยห์รือไม่ หากเคย กรุณาให้
รายละเอียดและสาเหตุของการเขา้รับการปรึกษา การไดรั้บการสัง่ยา  รวมถึงช่ือยาท่ีไดรั้บ  หรือยาท่ีปัจจุบนัใชอ้ยู ่ 

 ไม่เคย       เคย ถา้เคยโปรดระบุ………………………………….………………………….……………………………………………………… 
5.  ปัจจุบนัท่านก าลงัเจ็บป่วยหรือมีอาการผิดปกติ (อาทิเช่น อาการปวดท่ีผิดปกติ, กอ้นเน้ือ ต่ิงเน้ือ ท่ีเจริญผิดปกติ, ภาวะการมองเห็นพร่ามวัผิดปกติ, ภาวะ

เลือดออกผิดปกติ, มีอาการกลา้มเน้ืออ่อนแรง เป็นลมบ่อยๆและ อ่ืน ๆ)   ท่ียงัมิไดเ้ขา้รับการรักษาหรือปรึกษาจากแพทยห์รือไม่   หากมี กรุณาระบุผลการ
ตรวจหรือสาเหตุท่ีตอ้งเขา้รับการตรวจ  วนัเดือนปี และสถานท่ีท่ีตรวจ 
  ไม่มี        มี ถา้มีโปรดระบุ………………………………………………………………………………………………………………………… 

โปรดแจง้ช่ือแพทย,์ โรงพยาบาลหรือคลีนิค พร้อมท่ีอยู ่ ท่ีผูเ้อาประกนัภยั หรือผูไ้ดรั้บความคุม้ครองใชบ้ริการประจ า (กรณีท่ีท่านเป็นบุคคลต่างชาติ 
(ไม่ใช่คนไทย) กรุณาใหช่ื้อแพทย ์และสถานพยาบาลท่ีรับการรักษาล่าสุดในประเทศของท่าน)  
............................................................................................................................................................................................................................ 
............................................................................................................................................................................................................................ 

ผู้เอาประกนัภัยประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฏหมายว่าด้วยภาษีอากรหรือไม่ 
 มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษทัประกันวินาศภยัส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกับเบ้ียประกันภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ์ วิธีการท่ี

กรมสรรพากรก าหนด และหากผูเ้อาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) และเป็นผูมี้หน้าท่ีตอ้งเสียภาษีเงินไดต้ามกฏหมายว่าดว้ยภาษี
อากร โปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บจากสรรพากร เลขท่ี...................................  

 ไม่มีความประสงค ์

ขา้พเจา้รับรองว่าขอ้ความขา้งตน้น้ีเป็นความจริงทุกประการ หากถอ้ยแถลงของขา้พเจา้เป็นเท็จหรือปกปิดไม่แจง้ความจริง ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทั
บอกเลิกสัญญาได ้นอกจากน้ีขา้พเจา้ขอมอบอ านาจแก่ บริษัท เจอเนอราลี่ ประกนัภัย (ไทยแลนด์) จ ากัด (มหาชน) ในการขอรับทราบรายละเอียดซ่ึง
ข่าวสารเก่ียวกบัประวติัการรักษาพยาบาลและสภาพร่างกายของขา้พเจา้จาก แพทย ์โรงพยาบาล หรือองคก์ารอ่ืนใด ท่ีมีบนัทึกหรือทราบเร่ืองเก่ียวกบั
ขา้พเจา้หรือสุขภาพของขา้พเจา้ ส าเนาของการมอบอ านาจน้ี ใหมี้ผลและสมบูรณ์เช่นเดียวกบัตน้ฉบบั 

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

ลงลายมือช่ือผูไ้ดรั้บความคุม้ครอง      ลงลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั 

                                                                     (และลงนามแทนบุตรของผูเ้อาประกนัภยัท่ีมีอายตุ  ่ากวา่ 18 ปี) 

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

วนั    เดือน     ปี                      วนั    เดือน     ปี 
 ตวัแทนประกนัวนิาศภยั       นายหนา้ประกนัวนิาศภยัรายน้ี .................................................................ใบอนุญาตเลขท่ี.......................................... 

           หากผูข้อเอาประกนัภยัไม่ประสงคจ์ะขอเอาประกนัภยั กรุณาติดต่อพร้อมส่งเอกสารการยกเลิกการเอาประกนัภยัพร้อมใบค าขอเอาประกนัภยั 
หรือกรมธรรมป์ระกนัภยั (แลว้แต่กรณี) คืนบริษทัภายใน 15 วนั นับจากวนัที่ไดรั้บเอกสารดงักล่าว  หากผูข้อเอาประกนัภยัมิไดด้  าเนินดงักล่าวขา้งตน้  
บริษทัจะถือวา่ผูข้อเอาประกนัภยัไดย้อมรับในรายละเอียดขอ้มูลท่ีระบุไวข้า้งตน้ว่าถูกตอ้ง และสัญญาประกนัภยัน้ีจะมีผลต่อเน่ืองไปจนกวา่บริษทัจะ
ไดรั้บแจง้การแจง้การเปล่ียนแปลงเป็นลายลกัษณ์อกัษรจากท่าน 

ค าเตือนของส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกจิประกนัภัย (คปภ.) 
ให้ตอบค าถามข้างต้นตามความจริงทุกข้อ มิฉะน้ันบริษัทอาจถือเป็นเหตุปฏิเสธความรับผิดตามสัญญาประกนัภัยได้  

ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 865 
ส าหรับเจ้าหน้าที่บริษัท เจนเนอราลี่ ประกนัภัย (ไทยแลนด์) จ ากัด (มหาชน)  
ลายมือช่ือตวัแทน.......................................................................                                                                     วนัที่.........................................................                    
รหสัตวัแทน................................................................................                                                              เวลา......................................................... 


