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Agent Code……………………………. 

ชื�อ-สกุล…………………………………….. 

ใบคาํขอเอาประกนัภยั กรมธรรม์ประกนัภยัโรคมะเร็ง                        
                                                                       

 
1.    ชื�อ-นามสกุล ผูข้อเอาประกนัภยั  …………………………………………….…..………………………………………………..…...……… 

ที�อยูปั่จจุบนั  …..……………………………………………………………………………………..….……   �   ………………….…… 
ที�อยูใ่นการจดัส่งกรมธรรม…์………………………………………………………………………………..�   ………………….…… 

2. �   บตัรประชาชน    �   หนงัสือเดินทาง เลขที� ………………………………………..………  (กรุณาแนบสาํเนาเพื�อเป็นหลกัฐาน) 
3. วนั – เดือน – ปีเกิด   ………….……………   เพศ   ………………   ส่วนสูง (ซ.ม.)   …………………    นํ> าหนกั (ก.ก.)   .………….......... 
4. อาชีพ   ……………………………………………..………………………   ตาํแหน่ง   …………………….…………………………….…  

ลกัษณะงานที�ทาํ   ......……………………………………………………………………………………………………………………....… 
รายได ้ / เดือน   ………………...…………………..   บาท   รายไดอื้�นๆ / เดือน   ………………………………………   บาท 
สถานที�ทาํงาน   .…………………………………………………………………………………………………   �   …………..……..… 

5. ชื�อ-นามสกุลผูรั้บประโยชน์   ……………..……………………………………….   ความสัมพนัธ์   ...……………………..……………..  
 ที�อยู ่  .………………………………………………………………………………………………….…..…   �  …….….…..………… 
6. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั   :   เริ�มวนัที�   ………………   ถึงวนัที�   ……………… เวลา 12.00 น.   
       แผนระยะเวลาเอาประกนัภยั         1 ปี          2 ปี         3 ปี  
7. โปรดระบุแผนประกนัภยัที�ตอ้งการเลือกซื>อ   

       แผน …………….   จาํนวนเงินเอาประกนัภยั   …..…..........   บาท   เบี>ยประกนัภยั (รวมอากรและภาษีมลูค่าเพิ�ม)   ..............   บาท 

ผลประโยชน์ความคุ้มครอง แผน 1 แผน 2 แผน 3 

โรคมะเร็งทุกชนิด ทุกระยะ (ไม่รวมมะเร็งผวิหนงั) 200,000 500,000 1,000,000 

โรคมะเร็งผิวหนงั 40,000 100,000 200,000 

เบี'ยประกนัภัยรายปี รวมอากรและ VAT  (บาท)  

อายุ (ปี) 
แผน 1 แผน 2 แผน 3 

ราย 1 ปี ราย 2 ปี ราย 3 ปี ราย 1 ปี ราย 2 ปี ราย 3 ปี ราย 1 ปี ราย 2 ปี ราย 3 ปี 

1 - 39 1,235 2,370 3,485 3,090 5,930 8,710 6,180 11,860 17,420 

40 - 44 1,890 3,630 5,325 4,720 9,065 13,315 9,445 18,130 26,630 

45 - 49 3,090 5,930 8,715 7,725 14,830 21,780 15,450 29,660 43,565 

50 - 54 3,500 6,720 9,865 8,745 16,790 24,660 17,490 33,580 49,320 

55 - 64 (ต่ออาย)ุ เท่ากบัเบี'ยฯ ของอายุแรกเข้า 

         หมายเหตุ :  1.      สาํหรับแผนรายบุคคล ที�ผูเ้อาประกนัภยัมีอายตุั>งแต่ 1 – 54 ปี และต่ออายปุระกนัภยัไดจ้นถึง 65 ปีบริบูรณ์ 
2. จ่ายเบี>ยประกนัภยัในอตัราคงที� (ตามเบี>ยของปีแรกที�เริ�มคุม้ครอง) โดยไม่มีการปรับเบี>ยเพิ�มตามอาย ุ
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ประวัติทางการแพทย์ :   ผู้ขอเอาประกนัภัย 
1. พ่อ แม่ พี�หรือนอ้งของผูข้อเอาประกนัภยั เคยเป็นหรือเสียชีวติเนื�องจากโรคมะเร็งดงัต่อไปนี>หรือไม่?   โปรดระบุบุคคลที�เคยเป็นและ

โรคมะเร็งที�เป็น 
� มะเร็งเตา้นม � มะเร็งมดลูกหรือมะเร็งปากมดลูก � มะเร็งรังไข่ � มะเร็งลาํใส้ 

� มะเร็งจอตา � มะเร็งเมด็เลือดขาว  

โปรดระบุบุคคลที�เคยเป็น   ............................................................................................................................................................ 

2.   ประวติัการสูบบุหรี�ในปัจจุบนั � ไม่สูบ � สูบไม่เกิน 15 มวน/วนั      � สูบมากกวา่ 15 มวน/วนั              

3. ผูข้อเอาประกนัภยัเคยป่วย หรือไดรั้บการรักษาจากแพทยด์ว้ยโรคต่อไปนี>   หรือไดรั้บเชื>อต่อไปนี>หรือไม่?   

� โรคไวรัสตบัอกัเสบ ชนิด B, C (ไม่วา่จะเป็นพาหะหรือเคยเป็น)  � โรคเอดส์ หรือมีเลือดบวกต่อไวรัส HIV 

� ปอดอกัเสบเรื>อรัง (ยงัตอ้งรักษาต่อเนื�อง)    � ลาํไส้ใหญ่อกัเสบเรื>อรัง (ยงัตอ้งรักษาต่อเนื�อง) 

� ตบัแขง็ ตบัอกัเสบ  � ปากมดลูก หรือ ช่องคลอดอกัเสบเรื>อรัง (ยงัตอ้งรักษาต่อเนื�อง � โรคมะเร็ง  

� เนื>องอก กอ้นเนื>อ ตุ่มเนื>อ ซีสต ์  (โปรดระบุประเภท   ..............................   อวยัวะที�เป็น   ..........................................................) 

� ปัจจุบนัยงัเป็นอยูแ่ละยงัไม่ไดผ้า่ตดั  

� ผา่ตดัออกแลว้แต่ไม่เกิน 2 ปีก่อนขอเอาประกนัภยั  

� ไดท้าํการผา่ตดัออกแลว้เกินกวา่ 2 ปีก่อนขอเอาประกนัภยั   เมื�อเดือน/ปี   ...................   โรงพยาบาล   ................................ 

  ผลตรวจชิ>นเนื>อ  � ปกติ  � ไม่ปกติ  

� แพทยน์ดัติดตามผลเรื�องเนื>องอก กอ้นเนื>อ ตุ่มเนื>อ ซีสต ์ทุกๆ     � 3 เดือน   � 6 เดือน   � 1 ปี   � มากกวา่ 1 ปี 

4. ท่านมีหรือกาํลงัขอเอาประกนัภยัโรคมะเร็งไวก้บั บริษทั ธนชาตประกนัภยั จาํกดั   หรือมีการประกนัภยัอื�นใดที�ใหค้วามคุม้ครองโรคมะเร็ง
หรือไม่ ? ถา้มี   โปรดแถลงรายละเอียด 
� ไม่มี     � มี     ชื�อบริษทั   ………………………………   จาํนวนเงินเอาประกนัภยั   ……………..……………   บาท 

 ขา้พเจา้มีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทัตามเงื�อนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัที�บริษทัไดใ้ชส้าํหรับการประกนัภยันี>  และ
ขา้พเจา้ขอรับรองวา่รายละเอียดต่างๆ ขา้งตน้นี>ถูกตอ้งและสมบูรณ์   ขา้พเจา้ตกลงที�จะใหค้าํขอเอาประกนัภยันี> เป็นมลูฐานของสัญญาประกนัภยั
ระหวา่งขา้พเจา้และบริษทั 

เอกสารนี	ไม่ใช่สัญญาประกนัภัย  ท่านจะได้รับความคุ้มครองเมื อได้รับการยืนยันจากบริษัทแล้ว 

วนัที�   ………    เดือน   ……………………..   พ.ศ.   ………… ลายมือชื�อผูข้อเอาประกนัภยั   ………………..……..…………… 
                 (                                                  ) 

� ตัวแทน � นายหน้าประกนัภัยรายนี'   ……………………………. …..   ใบอนุญาตเลขที=   …………………………………… 

 
คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกจิประกนัภัย 

ให้ตอบคําถามข้างต้นตามความจริงทุกข้อ หากผู้เอาประกนัภัยปกปิดข้อความจริงหรือแถลงข้อความอนัเป็นเท็จ จะมีผลให้สัญญาประกนัภัยนี'ตกเป็น
โมฆียะ ซึ=งบริษัทมีสิทธิบอกล้างสัญญาประกนัภัยตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 865 และอาจปฏิเสธการจ่ายค่าสินไหมทดแทนได้ 
 


