
 รายละเอียดผูอยูในอุปการะ
บุตร : ชื%อ-นามสกุล (นาย/นางสาว/ด.ช./ด.ญ.)
  บัตรประจำตัวประชาชน/หนังสือเดินทาง เลขที่   วัน/เดือน/ปเกิด 
  อายุ           ป น้ำหนัก(กก.)/สวนสูง(ซม.) อาชีพปจจุบัน                        ตำแหนOง
  ชื%อ-นามสกุลผูรับประโยชน   ความสัมพันธกับบุตร

 ระยะเวลาขอเอาประกันภัย : เริ่มตนวันที่                                             เวลา          น.   สิ้นสุดวันที่                                              เวลา  24.00  น.

เบี้ยประกันภัยสุทธิ บาท  อากรแสตมป  บาท  ภาษี    บาท เบี้ยประกันภัยรวม บาท

โปรดระบุแผนประกันภัยที่ทานตองการซื้อความคุมครอง :

 กรณีซื้อความคุมครองอุบัติเหตุสวนบุคคลและ/หรือสุขภาพเฉพาะโรค
   ทานเคยไดรับเชื้อ หรือมีอาการ หรือเคยไดรับการรักษา หรือขณะนี้รับการรักษาอยู หรือเคยไดรับการบอกกลาวจากแพทยดวยโรคลมชัก โรคหัวใจ ความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคกระดูก
   และ/หรือกลามเนื้อ โรคมะเร็ง โรคเอดสหรือไวรัส HIV โรคหลอดเลือดสมอง (เสนเลือดในสมองแตก) หรือโรคพิษสุราเรื้อรัง หรือมีอวัยวะสวนใดผิดปกติหรือพิการบางหรือไม?

    ผูเอาประกันภัย      ไมเคย / ไมมี      เคย โปรดระบุ
    บุตร                       ไมเคย / ไมมี เคย โปรดระบุ

  ทานเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกันภัยอุบัติเหตุสวนบุคคล หรือการขอเอาประกันชีวิต หรือถูกปฏิเสธการตออายุสัญญาประกันภัย หรือถูกเรียกเก็บเบี้ยประกันภัยเพิ่มสำหรับการประกันภัยดังกลาวหรือไม?

 ขาพเจาขอรับรองวาถอยแถลงขางตนน้ันเปนจริงและสมบูรณเทาท่ีขาพเจาทราบและเชื%อ นอกจากน้ีขาพเจายินยอมใหแพทย โรงพยาบาล องคการอื%นใด ท่ีมีบันทึก หรือทราบเรื%องเก่ียวกับขาพเจา หรือสุขภาพ
 ของขาพเจา ท่ีจะมอบขอมูลเก่ียวกับประวัติการรักษาพยาบาล และสภาพรางกายของขาพเจารวมถึงขอเท็จจริงเก่ียวกับการตรวจทดสอบผลเลือดเพื%อตรวจหาเช้ือไวรัส HIV ใหแก บริษัท ธนชาตประกันภัย จำกัด(มหาชน)
 บริษัทมีสิทธิตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาล และการตรวจวินิจฉัยของผูเอาประกันภัยเทาท่ีจำเปนกับการประกันภัยน้ี และมีสิทธิทำการชันสูตรพลิกศพในกรณีท่ีมีเหตุจำเปนและไมเปนการขัดตอกฎหมาย
 โดยคาใชจายของบริษัทในกรณีท่ีผูเอาประกันภัยไมยินยอมใหบริษัทตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาล และการตรวจวินิจฉัยของผูเอาประกันภัย เพื%อประกอบการพิจารณาจายคาสินไหมทดแทนน้ัน บริษัทอาจปฏิเสธ
 ความคุมครองตามกรมธรรมประกันภัยน้ีแกผูเอาประกันภัยได

 ขาพเจายินยอมใหบริษัทจัดเก็บ ใช และเปดเผย ขอเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพและขอมูลของขาพเจาตอสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย เพื%อประโยชน
 ในการกำกับดูแลธุรกิจประกันภัย…………………………………….
 ผูขอเอาประกันภัยประสงคจะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม
  มีความประสงค และยินยอมใหบริษัทฯ ประกันวินาศภัยสงและเปดเผยขอมูลเก่ียวกับเบ้ียประกันภัยตอกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ วิธีการท่ีกรมสรรพากรกำหนด และหากผูขอเอาประกันภัยเปนชาวตางชาติ
  (Non-Thai Residence) ซ่ึงเปนผูมีหนาท่ีตองเสียภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจำตัวผูเสียภาษีท่ีไดรับจากกรมสรรพากร เลขท่ี ................................
  ไมมีความประสงค 
 ผูขอเอาประกันภัยประสงคจะขอรับกรมธรรม กรมธรรมฉบับตออายุ สลักหลัง และเอกสารใดๆ ผานสื%ออิเล็กทรอนิกส ดังนี้
  ขาพเจาประสงครับเอกสารผานทางสื%ออิเล็กทรอนิกสเทานั้น / ไมประสงครับเอกสารใดๆ ในรูปแบบกระดาษ 
         โปรดระบุ E-Mail      (หากทานเคยระบุ E-Mail ไวในระบบแลว ระบบจะจัดสงเอกสารอิเล็กทรอนิกสใหทานโดยอัตโนมัติ) 
  ขาพเจาประสงครับเอกสารใดๆ ในรูปแบบกระดาษ (กรณีที่ทานเคยระบุ E-Mail ไวในระบบ ทานจะไดรับเอกสารอิเล็กทรอนิกสดวยอัตโนมัติ ซึ่งทานสามารถเพิ่มหรือแกไข E-Mail ของทานได 
  โปรดระบุ E-Mail

 คำถามเกี่ยวกับสุขภาพและอืNนๆ

    ผูเอาประกันภัย      ไมเคย / ไมมี      เคย โปรดระบุ
    บุตร                       ไมเคย / ไมมี เคย โปรดระบุ

 รายละเอียดผูขอเอาประกันภัย :
ชื%อ-นามสกุล ผูขอเอาประกันภัย : (นาย/นาง/นางสาว)
เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน   วัน/เดือน/ปเกิด  อายุ              ป น้ำหนัก(กก.)/สวนสูง(ซม.)
ที่อยูปจจุบัน :     รหัสไปรษณีย  
โทรศัพทบาน   โทรศัพทมือถือ  อีเมล
อาชีพปจจุบัน   ตำแหนOง                                      
ชื%อ-นามสกุลผูรับประโยชน   ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย   

Health and Critical Illness  Insurance  Application Form

ใบคำขอเลขที่ ..........................................

 ขาพเจามีความประสงคขอเอาประกันภัยกับบริษัทฯ ตามเงื%อนไขกรมธรรมประกันภัยที่บริษัทฯ ไดใชสำหรับการประกันภัยนี้ และขาพเจารับรองวา รายละเอียดตางๆขางตนนี้ถูกตอง และสมบูรณ  
 ขาพเจาตกลงที่จะใหคำขอเอาประกันภัยนี้เปนมูลฐานของสัญญาประกันภัยระหวางขาพเจาและบริษัทฯ

ตัวแทนประกันวินาศภัย นายหนาประกันวินาศภัยรายนี้ ใบอนุญาตเลขที่

ลงชื%อ ผูขอเอาประกันภัยวันท่ีขอเอาประกันภัย______/_______/_____

 คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)
 ใหตอบคำถามขางตนตามความเปนจริงทุกขอ หากผูเอาประกันภัยปกปดขอความจริง หรือแถลงขอความอันเปนเท็จ จะมีผลใหสัญญาประกันภัยนี้ตกเปนโมฆียะ ซึ่งบริษัทมีสิทธิบอกลางสัญญาประกันภัย
 ตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชย มาตรา 865 และอาจปฎิเสธการจายคาสินไหมทดแทนได


