
 
 

 

 

ใบคําขอเอาประกนัภัย กรมธรรม์ประกนัภัยสินเชื�อ  Smile Protection 
1. รายละเอียดผูถื้อกรมธรรมป์ระกนัภยั  
    ชื�อผูถื้อกรมธรรมป์ระกนัภยั ………………………………………………………………..……………………………….....………...........………   
    ที�อยู ่: ………………………………………………………………………เบอร์โทรศพัท/์โทรสาร…………………………....………………….... 
   �บตัรประจาํตวัประชาชน  �บตัรประจาํตวัขา้ราชการ หรือเจา้หนา้ที�ของรัฐ เลขที� …………………………..……………….....……….…… 
   �หนงัสือจดทะเบียนบริษทั เลขที� …………………………..………………………...........................................................................................…… 

2. รายละเอียดผูข้อเอาประกนัภยั (ผูกู้)้ 
ชื�อ-นามสกุล นาย/นาง/นางสาว…………………………………………………………………..………………………………………...…….....…   
�บตัรประจาํตวัประชาชน  �บตัรประจาํตวัขา้ราชการ หรือเจา้หนา้ที�ของรัฐ เลขที� …………………………..……………………….….....… 

     วนั/เดือน/ปีเกิด …………………………. นํ5าหนกั/ส่วนสูง ……… กก /……… ซม. เชื5อชาติ / สัญชาติ …………./……………........ 
 ที�อยูปั่จจุบนั เลขที� …………หมู่ที�……. ตรอก/ซอย………….…………….. ถนน……………......…..……ตาํบล/แขวง………………….…..……
 อาํเภอ/เขต……………..………จงัหวดั………………..……… รหสัไปรษณีย…์………………….....…… โทรศพัท…์……….………………..… 
 สถานที�ทาํงาน : ที�อยู ่……………………………………………………………….……………..…….………… โทรศพัท ์…....………………… 
3. ชื�อ-ที�อยู ่ผูรั้บประโยชน์ :  
   <.= ชื�อสถาบนัการเงิน………….…………..............................................  (ตามภาระผกูพนั) 
   <.< .......................................................................................................... 

ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั  : 
<.=  ผูใ้หกู้ ้
<.<  ................................................... 

@. จาํนวนเงินเอาประกนัภยัที�ตอ้งการ (เท่ากบัวงเงินกู)้ ……………………………..  บาท   ระยะเวลาผอ่นชาํระเงินกู ้:                      ปี 
A. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั : เริ�มตน้วนัที�                               เวลา               น.   สิ5นสุดวนัที�                                 เวลา   =B.CD         น. 
B. ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวติ หรือการขอเอาประกนัภยัอุบติัเหตุ หรือการขอเอาประกนัภยัโรคร้ายแรง หรือ ถูกปฏิเสธการต่ออาย ุ 
 สัญญาประกนัภยั หรือถูกเรียกเก็บเบี5ยประกนัภยัเพิ�ม หรือเปลี�ยนแปลงเงื�อนไขสาํหรับการประกนัภยัดงักล่าว ใช่หรือไม่  
  � ใช่ โปรดระบุ …………………………………….…….………………………….…..……  �  ไม่ใช่ 
G. ในระยะเวลา 5 ปีที�ผา่นมา ท่านเคยเจบ็ป่วย หรือไดรั้บบาดเจบ็ หรือเคยเขา้พกัรักษาตวัในโรงพยาบาล หรือสถานพยาบาลเวชกรรมดว้ยสาเหตุ    
    ของโรค หรือบาดเจบ็ร้ายแรงใช่หรือไม่           
   � ใช่ โปรดระบุ ………………………………………........................….……………………               �  ไม่ใช่ 
I. ท่านเคยไดรั้บการรักษา หรือเคยไดรั้บการบอกเล่าจากแพทย ์วา่ท่านเป็นโรคถุงลมโป่งพองในปอด  วณัโรค โรคไตเรื5อรัง หรือไตวาย                       
    โรคหลอดเลือดสมอง (stroke) โรคหวัใจ หรือหลอดเลือดหวัใจ โรคเบาหวาน โรคความดนัโลหิตสูง โรคมะเร็งทุกชนิด โรคตบัแขง็ หรือ                  
    ตบัอกัเสบจากเชื5อไวรัส B,C  โรคเอดส์  หรือมีเลือดบวกต่อเชื5อไวรัส HIV หรือโรคร้ายแรงอื�นใดหรือมีโรคประจาํตวั ใช่หรือไม่     
   � ใช่ โปรดระบุ ………………………………………………….……………….……….……             �  ไม่ใช่ 
V. ขณะนี5 ท่านกาํลงัเจบ็ป่วย หรือบาดเจบ็ หรือมีอวยัวะส่วนหนึ�งส่วนใดพิการหรือไม่สมประกอบ หรือมีความบกพร่องทางจิต ใช่หรือไม่ 
 � ใช่ โปรดระบุ ……………………………………….………………………….…….………             �  ไม่ใช่ 
=D. ท่านเคยใชย้าเสพติดใหโ้ทษ หรือเคยเขา้รับการรักษาเกี�ยวกบัโรคพิษสุราเรื5 อรัง หรือยาเสพติดใหโ้ทษ ใช่หรือไม่                                                              
� ใช่ โปรดระบุ …………………………………………….…….……………….……….……            �  ไม่ใช่ 

          ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ถอ้ยแถลงขา้งตน้นั5นเป็นจริงและสมบูรณ์เท่าที�ขา้พเจา้ทราบและเชื�อ นอกจากนี5ขา้พเจา้ยนิยอมใหแ้พทย ์โรงพยาบาล  หรือ
องคก์ารอื�นใด ที�มีบนัทึก หรือทราบเรื�องเกี�ยวกบัขา้พเจา้ หรือสุขภาพของขา้พเจา้ ที�จะมอบขอ้มลูเกี�ยวกบัประวติัการรักษาพยาบาล และสภาพ 
ร่างกายของขา้พเจา้รวมถึงขอ้เทจ็จริงเกี�ยวกบัการตรวจทดสอบผลเลือดเพื�อตรวจหาเชื5อไวรัส HIV ใหแ้ก่ บริษทั คุม้ภยัโตเกียวมารีนประกนัภยั  
(ประเทศไทย) จาํกดั (มหาชน)  
 ใบคาํขอเอาประกนัภยันี5 ไม่ใช่สัญญาประกนัภยั ท่านจะไดรั้บความคุม้ครองเมื�อไดรั้บการยนืยนัจากบริษทัแลว้ 
 ขา้พเจา้ยนิยอมใหบ้ริษทัฯ จดัเก็บ ใช ้และเปิดเผยขอ้เทจ็จริงเกี�ยวกบัสุขภาพและขอ้มลูของขา้พเจา้ต่อสาํนกังานคณะกรรมการกาํกบัและ
ส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (คปภ.) เพื�อประโยชน์ในการกาํกบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 

ลงชื�อ ผูข้อเอาประกนัภยั ………………………………………. 
         (                                                           ) 
  วนั/เดือน/ปีที�ขอเอาประกนัภยั………………………..……………... 

�  การประกนัภัยตรง    � ตัวแทนประกนัวินาศภัย    � นายหน้าประกนัวินาศภัยรายนี/ ………………  �  ใบอนุญาตเลขที�…………………. 

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกจิประกนัภัย (คปภ.)  
ให้ตอบคาํถามข้างต้นตามความจริงทุกข้อ หากผู้เอาประกนัภยัปกปิดข้อความจริง หรือแถลงข้อความอนัเป็นเท็จจะมีผลให้สัญญาประกนัภยันี/ตกเป็นโมฆียะ   
ซึ�งบริษทัมีสิทธิบอกล้างสัญญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 865  


