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ใบค าขอเอาประกนัชีวติกลุ่มส าหรับผู้ขอเอาประกันภัย แบบ 2 
Group Life Application for Applicant (Type 2) 

 

ค าเตือน ของส านักงานคณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย ผู้ขอเอาประกันภัยต้องตอบค าถามตามความเป็นจริงทุกข้อ การปกปิดข้อเท็จจริงใด  ๆ อาจเป็นเหตุให้
บริษทัผู้รับประกนัภยัปฏิเสธการจ่ายเงินค่าสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันภยั ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณชิย์มาตรา 865 
IMPORTANT NOTICE OF THE OFFICE OF INSURANCE COMMISSIONS The applicant must truthfully answer all the questions. Any concealment of the truth may cause 
the insurance company to refuse a claim payment under the insurance contract in accordance with Section 865 of the Civil and Commercial Code. 

กรุณากรอกข้อความให้ครบถ้วนทุกค าถาม ถ้ามีการแก้ไข ขีดฆ่า ขูดลบ ต้องเซ็นช่ือผู้ขอเอาประกนัภยัก ากบัไว้ทุกแห่ง  
Please complete all inquiries below. Any text amended, crossed out, erased shall be signed by the applicant.  
 

ส่วนที่ 1 รายละเอยีดของผู้ขอเอาประกันภยั / Part 1 Applicant Information 
 

1.1  กรมธรรมเ์ลขท่ี: Policy number…………………………………………………สมาชิกเลขท่ี: Member number………………………………………………….…………… 
 

1.2  ช่ือผูถื้อกรมธรรม ์(องคก์ร บริษทั หรือนายจา้ง): Name of  Policyholder (Organization, Company or Employer).................................................................................................... 
 
 

1.3  ผูข้อเอาประกนัภยั : Applicant 
      1.3.1 ช่ือ-สกุลผูข้อเอาประกนัภยั (นาย/นาง/นางสาว/ด.ช./ด.ญ.) : Name and surname of the applicant (Mr./Mrs./Miss/Master/Miss)....................................................................... 

      1.3.2  ขอเอาประกนัภยัในฐานะ: Applying for the insurance as  ☐พนกังาน/สมาชิก: Employee/Member     ☐ คู่สมรส:Spouse    ☐ บุตร: Child     ☐ บิดา/มารดา: Parents 
                ในกรณีผูข้อเอาประกนัภยัสมคัรเอาประกนัภยัในฐานะคู่สมรส หรือบุตร หรือบิดา/มารดา ของพนกังาน/สมาชิก โปรดระบุ ช่ือ-สกุลพนกังาน/สมาชิก:  
                In case the applicant applies for the insurance as a spouse or child or parents of an employee/member, please specify the name and surname of employee/member 
 

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

      1.3.3  เพศ: Gender    ☐ ชาย: Male    ☐ หญิง: Female            วนั/เดือน/ปีเกิด: Date of Birth………………………อาย:ุ Age ……………ปี: Year 
                ส่วนสูง: Height……………………ซ.ม. : cm.                น ้าหนกั: Weight………………………….ก.ก. : kg. 
                สถานภาพสมรส: Marital status       ☐ โสด: Single        ☐ สมรส: Married       ☐ หยา่: Divorced     ☐ ม่าย: Widowed 
                ☐ บตัรประชาชนเลขท่ี: ID Card number………………………………………. ☐ อ่ืนๆ : Others………………………..……………………………………………… 
 
 

1.4  วนัเร่ิมท างานของผูข้อเอาประกนัภยั: Date employment started…………………………..………….ต าแหน่ง: Position……………………………………………….………  
        หนา้ท่ีความรับผิดชอบ: Exact Duties………………………………………………………………………………………………………..………………………………….. 
 

ส่วนที่ 2 ถ้อยแถลงสุขภาพ / Part 2 Health Declaration 

1. ประวติัสุขภาพในช่วงเวลาท่ีผา่นมา 
 

 ท่านเคยไดรั้บการวินิจฉัย หรือการรักษา หรือตั้งขอ้สงัเกตโดยแพทยว์่าป่วยเป็นโรคหัวใจ โรคความดนัโลหิตสูง เจบ็หนา้อก โรคหลอดเลือดในสมอง อมัพาต โรคหอบหืด     
โรคตบั โรคเบาหวาน โรคไทรอยด ์โรคไต โรคมะเร็งหรือเน้ืองอก โรคเลือด โรคต่อมน ้าเหลืองโต โรคภูมิคุม้กนับกพร่อง(เอดส์) โรคจิตหรือโรคประสาท  ความพิการทาง
ร่างกาย หรือไม่  Have you ever been diagnosed or treated or noticed by the physician for Heart Disease, Hypertension, Chest Pain, Cerebrovascular Disease, Paralysis, Asthma, Liver 
Disease, Diabetes Mellitus, Thyroid, Nephropathy, Cancer or Tumor, Haemopathy, Lymphadenopathy,  HIV(AIDS), Nervous Disorder, Physical Impairment? 

 

  □ ไม่เคย/ไม่มี : Never/No      □    เคย /มี โปรดระบุ : Ever/Yes, please specify details............................................................................................................................ 
 ในระยะเวลา 2 ปีท่ีผ่านมา ท่านเคยไดรั้บการรักษาในโรงพยาบาล สถานพยาบาล คลินิกแพทย ์หรือ เคยไดรั้บการผ่าตดั หรือเคยไดรั้บการตรวจเพ่ือการวินิจฉัยโรค เช่น     
การตรวจช้ินเน้ือ การเอ็กซเรย ์การตรวจอลัตร้าซาวน์ การตรวจคล่ืนไฟฟ้าหัวใจ การตรวจเลือดหรือตรวจปัสสาวะ การตรวจเอ็กซเรยค์อมพิวเตอร์ หรือการตรวจด้วย
เคร่ืองมือพิเศษอ่ืนๆ หรือไม่  In the past 2 years, have you ever been treated in hospital , medical service center, clinic or had surgical operation or examined to diagnose disease such 
as Biopsy, X-ray, Ultrasound,  Electrocardiogram (EKC or ECG), Blood or Urine Test, CT scan or other special instruments? 

 

     □ ไม่เคย/ไม่มี : Never/No      □    เคย /มี โปรดระบุ : Ever/Yes, please specify details.............................................................................................................. ............... 
 

2. ท่านเคยถูกปฏิเสธ  ถูกเล่ือนการรับประกนัภยั  ถูกเพ่ิมอตัราเบ้ียประกนัภยั  หรือถูกเปล่ียนแปลงเง่ือนไขส าหรับการขอเอาประกนัภยั  หรือการขอต่ออายขุอง  กรมธรรม์
ประกนัภยั  จากบริษทัน้ีหรือบริษทัอ่ืนบา้งหรือไม่   Have you ever been declined, postponed, rated up, or modified the conditions of insurance application or reinstatement of insurance 
by this Company or other companies?    □ ไม่เคย/ไม่มี  : Never/No       □ เคย /มี โปรดระบุ : Ever/Yes, please specify details…………………………………………………………… 

ส่วนที่ 3 ค าถามเพิม่เติม ส าหรับการขอเอาประกนัภยัสัญญาเพิม่เติมโรคร้ายแรง / Part 3 Additional Inquires for Applying the Critical Illness Rider 
3. ค  าถามเพ่ิมเติม / Additional Inquires 
 บิดา มารดา หรือพ่ีน้องของท่านเป็นหรือเคยเป็น โรคหัวใจ โรคหลอดเลือดในสมอง โรคความดนัโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคไต โรคมะเร็ง(ระบุทุกชนิด) อาการป่วยทาง
จิต หรือไม่   Do your parents or siblings suffered from, or have your parents or siblings ever had Heart Disease, Cerebrovascular Disease, Hypertension, Diabetes Mellitus, Nephropathy, 
Cancer (specify all types), Mental Illness? 

 ท่านสูบ หรือเคยสูบ บุหร่ี หรือไม่ Do you smoke or have you ever smoked? 
     □ ไม่สูบ/ไม่เคย : No/Never     □ สูบ/เคยสูบ : Yes/Ever     ปริมาณต่อวนั : Quantity/Day   □  1-20 มวน : rolls   □  21-40 มวน :  rolls   □  41 มวนข้ึนไป : rolls up 
             สูบมานาน : Duration......................................ปี : year    เลิกสูบเม่ือ : Quit on......................................................... 

บุคคลท่ีเป็น : Who   โรค : Disease/Illness อายท่ีุเร่ิมเป็น : Starting Age      
   
   

 

บมจ.อลิอนัซ์ อยธุยา ประกนัชีวติ ชั้น 1 อาคารเพลินจิตทาวเวอร์ 898 ถนนเพลินจิต ปทุมวนั กรุงเทพฯ 10330 โทร. 0-2305-7000 โทรสาร. 0-2305-7011 ทะเบียนเลขท่ี 0107537001315 
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ส่วนที่ 4 แจ้งผู้รับประโยชน์ (หากมิได้ระบุส่วนแบ่งของผู้รับประโยชน์ให้ถือว่าแบ่งเท่าๆ กนั) 
Part 4 Beneficiary(ies) (unless otherwise requested, multiple beneficiaries will be shared equally) 
 

ช่ือ-สกุลผูรั้บประโยชน์ / Beneficiary’s Name ความสมัพนัธ์ / Relationship อาย ุ/ Age ร้อยละของผลประโยชน์ / Percentage of Benefit 
    
    
    
    

 

ส่วนที่ 5   ข้อความยืนยนัถ้อยแถลงหรือค าตอบในใบค าขอเอาประกนัภยักลุ่มส าหรับผู้ขอเอาประกนัภยั การให้ถ้อยค า การมอบอ านาจ และการให้ความยนิยอม 
1. ขา้พเจา้ขอยืนยนัว่าค  าตอบทุกขอ้ในใบค าขอเอาประกนัภยักลุ่มน้ี รวมถึงถอ้ยแถลงท่ีไดต้อบกบัแพทยผ์ูต้รวจสุขภาพ เป็นความจริงทุกประการ ซ่ึงขา้พเจา้เขา้ใจดีว่า หาก

ขา้พเจา้ไม่แถลงขอ้ความจริง บริษทัอาจจะปฏิเสธการรับประกนัภยัและปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรม ์
2. ขา้พเจา้ยนิยอมให้แพทยห์รือบริษทัประกนัภยัอ่ืน หรือสถานพยาบาล ซ่ึงมีประวติัสุขภาพของขา้พเจา้ท่ีผ่านมาหรือจะมี ข้ึนต่อไปในอนาคตเปิดเผยขอ้เทจ็จริงให้แก่บริษทั 

หรือผูแ้ทนของบริษทั เพ่ือการขอเอาประกนัภยัหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมไ์ด ้
3. ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทัจดัเก็บ ใช้ และเปิดเผย ขอ้เท็จจริงเก่ียวกบัสุขภาพและขอ้มูลของขา้พเจา้ต่อบริษทัประกนัภยั หรือบริษทัประกนัภยัต่อ หรือหน่วยงานท่ีมีอ านาจ

ตามกฎหมาย หรือบุคคลทางการแพทย ์เพ่ือการขอเอาประกนัภยัหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม ์หรือประโยชน์ทางการแพทยไ์ด ้
4. ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทัจดัเก็บ ใช้ และเปิดเผยขอ้เท็จจริงเก่ียวกบัสุขภาพและขอ้มูลของผูข้อเอาประกนัภยัต่อส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบ

ธุรกิจประกนัภยั เพ่ือประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั  

Part 5: Confirmation of the Statements or Answers under the Group Application of the Applicant for Declaration, Authorization and Consent  
1. I certify that all answers under this group application including my statement to the physician examining my health are truthful and I understand that if any of my 

statement is untrue, the Company may refuse the underwriting and the payment according to the policy. 
2. I hereby authorize any physician, or other insurance companies or medical service center that have my health history of my previous or future illness to disclose any fact 

to the Company or its representatives for applying the insurance or any payment according to the policy. 
3. I hereby authorize the Company to store, use and disclose information relating to my health or other information to other insurance companies or reinsurers, or 

governmental institutions or medical personal for applying the insurance or any payment according to the policy, or any medical benefit. 
4. I hereby authorize the Company to store, use and disclose information relating to my health or information of applicant to the Office of Insurance Commission for the 

benefits of insurance business governance. 

ส่วนที่ 6 ค าถามเพิม่เติม ส าหรับผู้ขอเอาประกนัภยัที่ช าระเบีย้ประกนัภยัด้วยตนเอง  
Part 6: Additional Inquires for an insurance applicant who pay premium with themselves. 
ผู้ขอเอาประกนัภยัประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภาษเีงนิได้ตามกฏหมายว่าด้วยภาษอีากรหรือไม่ 
Will an insurance applicant exercise the right to request for a deductible allowance of the income tax under the Revenue Code? 
 

มีความประสงค ์และยินยอมให้บริษทัประกนัชีวิตส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์วิธีการท่ีกรมสรรพากรก าหนด และ
หากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ  (Non-Thai Residence)  ซ่ึงเป็นผูมี้หนา้ท่ีตอ้งเสียภาษีเงินไดต้ามกฏหมายว่าดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ี
ไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขท่ี …………………………….…………………. 
Yes, I will exercise and hereby give a consent for the life insurance company to disclose the information on the premium paid to the Revenue Code under the rules 
and procedures as prescribed by the Revenue Department, and if the insurance applicant is a foreigner (Non-Thai Residence) and having the duty to pay income tax 
under the Revenue Code, please also indicate the Tax ID as received from the Revenue Department: No. …………………………….…………… 
ไม่มีความประสงค ์ No, I will not 

 

 
ลงนาม ณ วนัท่ี: Signed Date……………………………………….. เดือน: Month………………………………………พ.ศ. : Year…..………… 
 
 
ลงนาม: Signed………………………………………………………                              ลงนามต่อหนา้: Signed………………………………….…………….. 
                            (                                                                              )                                                          (                                                                              )      
                                          ผูข้อเอาประกนัภยั : Applicant                                                                                 ผูใ้ห้ความยนิยอมในฐานะ บิดาหรือมารดาหรือ ผูแ้ทนโดยชอบธรรม   
                                                                                                                                                                                                                   ของผูข้อเอาประกนัภยั (กรณีผูข้อเอาประกนัภยัยงัไม่บรรลุนิติภาวะ)   
                                                                                                                                                                                                                             Parents or legal guardian of the applicant (In case the applicant is minor)  
 
 
ลงนามต่อหนา้ : Signed……………………………..…………………….                                           ลงนามต่อหนา้ : Signed………………………………………………………..           
                            (                                                                              )                                                              (                                                                              )      
               พยาน/ผูรั้บมอบอ านาจของผูถื้อกรมธรรม ์:Witness/Authorized person of Policyholder                                                                พยาน : Witness 

ส าหรับเจา้หนา้ท่ี บมจ. อลิอนัซ์ อยธุยา ประกนัชีวิต (For Allianz Ayudhya Assurance Plc. only) 

วนัเร่ิมมีผลบงัคบั (Effective date)………………………………………………..แผนประกนัภยั (Plan)………………………………………………………….……………….  
ความเห็น (Comment) …………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………… 
                                                                                                                               ลายมือช่ือเจา้หนา้ท่ี (Officer signature)………………………………..………………………… 

บมจ.อลิอนัซ์ อยธุยา ประกนัชีวติ ชั้น 1 อาคารเพลินจิตทาวเวอร์ 898 ถนนเพลินจิต ปทุมวนั กรุงเทพฯ 10330 โทร. 0-2305-7000 โทรสาร. 0-2305-7011 ทะเบียนเลขท่ี 0107537001315 
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