
ตวัแทน .............................. รหัส ........................................... 

หน่วยงาน .............................................................................. 

สาขา ...................................................................................... 

โทร........................................................................................ 

ผู้เอาประกันภัย 
1. ช่ือและนามสกุล .................................................................................................. 
2. เลขท่ีบตัรประจ าตวัประชาชน .............................................................................  
3. อายุ .................... ปี 
4.    ท่ีอยู่ปัจจุบัน เลขท่ี..................หมู่บา้น/อาคาร.......................หมู่ท่ี....................... 

ตรอก/ซอย...................... ถนน .............................แขวง/ต าบล............................
เขต/อ าเภอ.......................จงัหวดั.............................รหัสไปรษณีย.์...................... 

5.    ช่ือสถานท่ีท างาน/ ท่ีอยู่เลขท่ี..................หมู่บา้น/อาคาร....................... 
 หมู่ท่ี....................... ตรอก/ซอย...................... ถนน ............................. 
 แขวง/ต าบล............................เขต/อ าเภอ.......................จงัหวดั.............................

รหัสไปรษณีย.์...................... 
6. อาชีพประจ า/ลกัษณะงาน/ลกัษณะธุรกิจ.............................................................. 
7.    รายไดต้่อปี ....................................................................................................บาท 
8. ท่านใชร้ถจกัรยานยนต์ในการท างานหรือไม่  ❑ ไม่ใช้  ❑ ใช้ 
9. ท่านเคยถูกปฏิเสธ เลื่อนการรับประกนัภยั เพ่ิมอตัราเบ้ียประกนัภยั เปลี่ยนแปลง

เงื่อนไข ส าหรับการขอเอาประกนัภยัหรือการขอกลบัคืนสู่สถานะเดิม หรือการ
ขอต่ออายุของกรมธรรม์ จากบริษทัน้ีหรือบบริษัทอื่นหรือไม่    

       ❑ ไม่เคย  ❑ เคย โปรดระบุรายละเอียด บริษทั.................................................. 
 สาเหตุ .........................................................เมื่อใด ...............................................  
10. ท่านเคยมีส่วนเกี่ยวขอ้งกบัการคา้ยาเสพติดหรือเคยตอ้งโทษเกี่ยวกบัคดียาเสพติด

หรือไม่    ❑ ไม่เคย  ❑ เคย 
11. ท่านเสพหรือเคยเสพยาเสพติด หรือสารเสพติด หรือไม่ 
 ❑ ไม่เสพ/ไม่เคย ❑ เสพ/เคยเสพ โปรดระบุชนิด ........................................... 
 ปริมาณ .................................. ความถี่ ............................................ คร้ัง/สัปดาห์ 
 เสพมานาน ......... ปี เลิกเสพ เมื่อ ........................................................................ 
12. ท่านดื่มหรือเคยดื่มเคร่ืองดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์เป็นประจ าหรือไม่ 
 ❑ ไม่ดื่ม/ไม่เคย   ❑ ดื่ม/เคยดื่ม โปรดระบุชนิด .............................................. 
 ปริมาณ ....................... ขวด/คร้ัง ความถี่ ....................................... คร้ัง/สัปดาห์ 
 ดื่มมานาน .......... ปี เลิกดื่ม เมื่อ .......................................................................... 
13. ท่านสูบหรือเคยสูบ บุหร่ี หรือยาสูบชนิดอื่นหรือไม่ 
 ❑ ไม่สูบ/ไม่เคย   ❑ สูบ/เคย โปรดระบุปริมาณ ............................... มวน/วนั  
 สูบมานาน ....... ปี เลิกสูบ เมื่อ ............................................................................ 
14. ส่วนสูง .......................... ซม.     น ้าหนัก ......................... ก.ก. 
 ในรอบ 6 เดือนท่ีผ่านมาน ้าหนักตวัของท่านเปลี่ยนแปลงหรือไม่ 
 ❑ ไม่เปลี่ยน      ❑ เปลี่ยน โปรดระบุน ้าหนัก 
                    เพ่ิมขึ้น ...................... ก.ก.     ลดลง ..................... ก.ก. 
 สาเหตุท่ีน ้าหนักเปลี่ยนแปลง ................................................................................. 

ผู้ช าระเบี้ยประกันภัย 
1. ช่ือและนามสกุล .................................................................................................. 
2. เลขท่ีบตัรประจ าตวัประชาชน ............................................................................. 
3. อายุ .................... ปี 
4. ท่ีอยู่ปัจจุบัน เลขท่ี..................หมู่บ้าน/อาคาร.......................หมู่ท่ี.......................

ตรอก/ซอย...................... ถนน .............................แขวง/ต าบล............................ 
เขต/อ าเภอ.......................จงัหวดั.............................รหัสไปรษณีย.์......................  

5. ช่ือสถานท่ีท างาน/ ท่ีอยู่เลขท่ี..................หมู่บา้น/อาคาร....................... 
หมู่ท่ี....................... ตรอก/ซอย...................... ถนน ............................. 
แขวง/ต าบล............................เขต/อ าเภอ.......................จงัหวดั.............................
รหัสไปรษณีย.์...................... 

6. อาชีพประจ า/ลกัษณะงาน/ลกัษณะธุรกิจ............................................................. 
7.    รายไดต้่อปี ....................................................................................................บาท 
8. ท่านใชร้ถจกัรยานยนต์ในการท างานหรือไม่  ❑ ไม่ใช้    ❑ ใช้ 
9. ท่านเคยถูกปฏิเสธ เลื่อนการรับประกนัภยั เพ่ิมอตัราเบ้ียประกนัภยั เปลี่ยนแปลง

เงื่อนไข ส าหรับการขอเอาประกนัภยัหรือการขอกลบัคืนสู่สถานะเดิม หรือการขอ
ต่ออายุของกรมธรรม์ จากบริษทัน้ีหรือบบริษทัอื่นหรือไม่    

        ❑ ไม่เคย  ❑ เคย โปรดระบุรายละเอียด บริษทั.................................................. 
 สาเหตุ .........................................................เมื่อใด ...............................................  
10. ท่านเคยมีส่วนเกี่ยวขอ้งกบัการคา้ยาเสพติดหรือเคยตอ้งโทษเกี่ยวกบัคดียาเสพติด

หรือไม่    ❑ ไม่เคย  ❑ เคย 
11. ท่านเสพหรือเคยเสพยาเสพติด หรือสารเสพติด หรือไม่ 
 ❑ ไม่เสพ/ไม่เคย ❑ เสพ/เคยเสพ โปรดระบุชนิด ........................................... 
 ปริมาณ .................................. ความถี่ ............................................ คร้ัง/สัปดาห์ 
 เสพมานาน ......... ปี เลิกเสพ เมื่อ ........................................................................ 
12. ท่านดื่มหรือเคยดื่มเคร่ืองดื่มท่ีมีแอลกอฮอล์เป็นประจ าหรือไม่ 
 ❑ ไม่ดื่ม/ไม่เคย   ❑ ดื่ม/เคยดื่ม โปรดระบุชนิด .............................................. 
 ปริมาณ ....................... ขวด/คร้ัง ความถี่ ....................................... คร้ัง/สัปดาห์ 
 ดื่มมานาน .......... ปี เลิกดื่ม เมื่อ .......................................................................... 
13. ท่านสูบหรือเคยสูบ บุหร่ี หรือยาสูบชนิดอื่นหรือไม่ 
 ❑ ไม่สูบ/ไม่เคย   ❑ สูบ/เคย โปรดระบุปริมาณ ............................... มวน/วนั  
 สูบมานาน ....... ปี เลิกสูบ เมื่อ ............................................................................ 
14. ส่วนสูง .......................... ซม.     น ้าหนัก ......................... ก.ก. 
 ในรอบ 6 เดือนท่ีผ่านมาน ้าหนักตวัของท่านเปลี่ยนแปลงหรือไม่ 
 ❑ ไม่เปลี่ยน      ❑ เปลี่ยน โปรดระบุน ้าหนัก 
                    เพ่ิมขึ้น ...................... ก.ก.     ลดลง ..................... ก.ก. 
 สาเหตุท่ีน ้าหนักเปลี่ยนแปลง ................................................................................. 
 

 Logo Company 
      
Company name & address 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

ค าเตือนของส านักงานคณะกรรมการก ากับและส่งเสริม 

การประกอบธุรกิจประกันภัย 

ผูเ้อาประกนัภยัตอ้งตอบค าถามตามความเป็นจริงทุกขอ้ การ

ปกปิดขอ้เท็จจริงใดๆ อาจเป็นเหตุให้บริษทัผูร้ับประกันชีวิต

ปฏิเสธไม่จ่ายเงินค่าสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันชีวิต

ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา 865 

หนังสือรับรองสุขภาพ ใชเ้พ่ือ 

❑  เปลี่ยนแปลงกรมธรรม์ (เพ่ิมสัญญาเพ่ิมเติม เพ่ิมจ านวนเงินเอาประกันภัย เปลี่ยนเป็นแบบประกันท่ีมี

ระยะเวลาคุม้ครองเพ่ิมขึ้น ลด/ยกเลิกเบ้ียประกนัภยัเพ่ิมพิเศษ) 

❑  ขอต่ออายุกรมธรรม์ หรือกลบัคืนสู่สถานะเดิมของกรมธรรม์ 

กรมธรรม์ประกันภัยเลขท่ี  ❑❑❑❑❑❑❑❑❑❑ 

ข้อมูลเกี่ยวกับผู้เอาประกันภัย/ผู้ช าระเบี้ยประกันภัย (กรณีกรมธรรม์มีสัญญาเพ่ิมเติมผลประโยชน์ผูช้ าระเบ้ียประกนัภยั กรุณาตอบขอ้มูลในส่วนของผูช้ าระเบ้ียประกนัภยัดว้ย) 

บรษิัท เคดับบลิวไอ ประกันชีวิต จ ากัด (มหาชน) 
43 อาคารไทย ซีซี ทาวเวอร์ ชั้น 33 ถนนสาทรใต ้ 
แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพมหานคร 10120 
โทรศพัท์ : 02-033-9000 ทะเบียนเลขที ่0107537001081 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

16. ท่านเคยได้รับการวินิจฉัย หรือรับการรักษา หรือตั้งข้อสังเกตโดยแพทย์ว่าป่วยเป็นโรคตาม
รายการท้ายค าถามนี้หรือไม่                  
หากเคย กรุณาระบุโรคและการรักษาตามรายละเอียดดา้นล่าง (ตอบไดม้ากกว่า 1 ขอ้) 

ผูเ้อาประกนัภยั ผูช้ าระเบ้ียประกนัภยั 

ใช่/เคย ไม่ใช่/ไม่เคย ใช่/เคย ไม่ใช่/ไม่เคย 

ก. โรคความดนัโลหิตสูง โรคหัวใจ โรคเส้นเลือดหัวใจตีบ โรคหลอดเลือด โรคหลอดเลือดในสมอง  

โรคสมองและเยื่อหุ้มสมอง โรคอมัพฤกษ/์โรคอมัพาต โรคไขรู้มาติก โรคไขมนัในเลือดสูง ❑ ❑ ❑ ❑ 

ข. โรคมะเร็ง โรคต่อมน ้าเหลืองโต เน้ืองอก กอ้นหรือถุงน ้า ❑ ❑ ❑ ❑ 

ค. โรคของต่อมใตส้มอง โรคของตอ่มหมวกไต โรคเบาหวาน โรคไทรอยด์ ❑ ❑ ❑ ❑ 
ง. โรคตบัอ่อนอกัเสบ โรคไต โรคถุงน ้าในไต โรคน่ิว ดีซ่าน ม้ามโต โรคแผลในทางเดินอาหาร โรค
ล าไส้อกัเสบเร้ือรัง โรคตบัหรือทางเดินน ้าดี โรคพิษสุราเร้ือรัง ❑ ❑ ❑ ❑ 

จ.โรคปอดหรือปอดอกัเสบ โรควณัโรค โรคหอบหืด โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง โรคถุงลมโป่งพอง  
โรคหยุดหายใจขณะหลบั ❑ ❑ ❑ ❑ 

ฉ.สายตาพิการ โรคจอประสาทตา โรคตอ้หิน โรคตอ้กระจก ❑ ❑ ❑ ❑ 
ช.โรคพาร์กินสัน โรคความจ าเส่ือม โรคชกั ❑ ❑ ❑ ❑ 

ซ.โรคขอ้อกัเสบ โรคเก๊าท์ โรคหนังแข็ง โรคเอสแอลอี โรคมลัติเพิลสเคลอโรซิส โรคเลือด ❑ ❑ ❑ ❑ 

ฌ.โรคจิตเวช โรคระบบประสาท โรคซึมเศร้า ดาวน์ซินโดรม พิการทางร่างกาย ❑ ❑ ❑ ❑ 

ญ.โรคเอดส์หรือภูมิคุม้กนับกพร่อง โรคกามโรค (ภายใน 2 ปี) ❑ ❑ ❑ ❑ 

ฎ.โรคติดเช้ือไวรัสโคโรนา 2019 (COVID-19) ❑ ❑ ❑ ❑ 

โรค 

วนั/เดือน/ปี ท่ีไดร้ับการวินิจฉัย/การรักษา 
/ตั้งขอ้สังเกตโดยแพทย ์

(ให้ระบุว่าเป็นการไดร้ับการวินิจฉัย หรือการ
รักษา หรือตั้งขอ้สังเกตโดยแพทย)์ 

ผลการวินิจฉัย/การรักษา/ 
การตั้งขอ้สังเกตโดยแพทย ์

และอาการปัจจุบนั 

สถานพยาบาลท่ีวินิจฉัย/รักษา/ 
ตั้งขอ้สังเกตโดยแพทย ์

(หากระบุช่ือแพทย์ไดโ้ปรดระบุ) 

    
    
    

17. ท่านเคยมี หรือก าลังมีอาการ ดังต่อไปนี้หรือไม่ 
 หากเคย กรุณาระบุโรคและการรักษาตามรายละเอียดด้านล่าง (ตอบได้มากกว่า 1 ข้อ) 

ผูเ้อาประกนัภยั ผูช้ าระเบ้ียประกนัภยั 
ใช่/เคย ไม่ใช่/ไม่เคย ใช่/เคย ไม่ใช่/ไม่เคย 

ก. เจ็บหรือแน่นหน้าอก ใจสั่น ภาวะหัวใจเตน้ผิดปกติ  เหน่ือยง่ายผิดปกติ กลา้มเน้ืออ่อนแรง  

การเคลื่อนไหวของร่างกายผิดปกติ ร่างกายสูญเสียประสาทรับความรู้สึก ❑ ❑ ❑ ❑ 

ข. ปวดทอ้งเร้ือรัง อาเจียนหรือถ่ายเป็นเลือด ภาวะไขมนัพอกตบั ทอ้งมาน ทอ้งเดินเร้ือรัง  

ทอ้งผูกเร้ือรัง มีเลือดปนในปัสสาวะ ภาวะการมีโปรตีนปนในปัสสาวะ ภาวะน ้าตาลในเลือดสูงหรือมี

น ้าตาลในปัสสาวะ 
❑ ❑ ❑ ❑ 

ค. คล าพบกอ้นเน้ือ ตวัเหลือง ตาเหลือง ปวดศีรษะรุนแรงเร้ือรังไอเร้ือรัง ไอเป็นเลือด ❑ ❑ ❑ ❑ 

ง. ปวดขอ้เร้ือรัง จ  ้าเลือด มีอวยัวะส่วนเกิน กอ้น หรือต่ิงเน้ือในร่างกาย ❑ ❑ ❑ ❑ 

     

ผู้เอาประกันภัย 
15. ประวตัิสุขภาพในช่วงเวลาท่ีผ่านมา 
ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมา ท่านเคยบาดเจ็บ หรือเจ็บป่วยจนตอ้งเขา้รับการรักษาใน
โรงพยาบาล หรือเคยไดร้ับการตรวจสุขภาพ หรือการตรวจเพ่ือวินิจฉัยโรค (เช่น ความ
ดนัโลหิต การตรวจปัสสาวะ การตรวจเอ็กซเรย ์การตรวจเลือด การตรวจเอ็มอาร์ไอ       
( MRI) การตรวจอลัตราซาวด์ การตรวจโดยการส่องกลอ้ง การตรวจแมมโมแกรม การ
ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ การตรวจช้ินเน้ือ การตรวจดว้ยเคร่ืองมือพิเศษ การตรวจแบบ
อื่น) หรือรับการผ่าตดั หรือการแนะน าจากแพทยแ์ผนปัจจุบนัหรือแพทย์ทางเลือกเพ่ือ
รับการรักษาใด ๆ หรือไม่ 
❑ ไม่เคย      ❑ เคย โปรดระบุรายละเอียด  
การตรวจ/โรค......................................................................................................... 
วนั/เดือน/ปี ท่ีไดร้ับการตรวจ/รักษา...................................................................... 
ผลการตรวจ/รักษา................................................................................................. 
สถานพยาบาลท่ีตรวจ/รักษา (หากระบุช่ือแพทยไ์ด้โปรดระบุ)............................... 
  
 
  
 

ผู้ช าระเบี้ยประกันภัย 
15. ประวตัิสุขภาพในช่วงเวลาท่ีผ่านมา 
ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมา ท่านเคยบาดเจ็บ หรือเจ็บป่วยจนตอ้งเขา้รับการรักษาใน
โรงพยาบาล หรือเคยไดร้ับการตรวจสุขภาพ หรือการตรวจเพ่ือวินิจฉัยโรค (เช่น ความ
ดนัโลหิต การตรวจปัสสาวะ การตรวจเอ็กซเรย ์การตรวจเลือด การตรวจเอ็มอาร์ไอ  
( MRI) การตรวจอลัตราซาวด์ การตรวจโดยการส่องกลอ้ง การตรวจแมมโมแกรม การ
ตรวจคลื่นไฟฟ้าหัวใจ การตรวจช้ินเน้ือ การตรวจดว้ยเคร่ืองมือพิเศษ การตรวจแบบ
อื่น) หรือรับการผ่าตดั หรือการแนะน าจากแพทยแ์ผนปัจจุบนัหรือแพทย์ทางเลือกเพ่ือ
รับการรักษาใด ๆ หรือไม่ 
❑ ไม่เคย      ❑ เคย โปรดระบุรายละเอียด  
การตรวจ/โรค.........................................................................................................  
วนั/เดือน/ปี ท่ีไดร้ับการตรวจ/รักษา......................................................................  
ผลการตรวจ/รักษา.................................................................................................  
สถานพยาบาลท่ีตรวจ/รักษา (หากระบุช่ือแพทยไ์ด้โปรดระบุ)............................... 



ค าถามเพิ่มเติมส าหรับการขอซ้ือสัญญาเพิ่มเติมเกีย่วกับสุขภาพ หรือโรคร้ายแรง หรือขอต่ออายุกรมธรรม์ หรือขอกลับคืนสู่สถานะเดิมของกรมธรรม์ ในกรณีท่ีมีสัญญา
เพิ่มเตมิสุขภาพหรือโรคร้ายแรง แนบท้ายกรมธรรม์  

19.ส าหรับผูเ้อาประกนัภยัและผูช้ าระเบ้ียประกนัภยั (กรณีตอ้งการแจง้รายละเอียดเพ่ิมเติม)  
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………………
………………………………………………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………..……………………………………………………………………………………………………… 

 
 
1. การรับรองสถานะ  
    ก.ท่านมีสัญชาติ ประเทศท่ีเกิด ท่ีเกี่ยวขอ้งกบัประเทศสหรัฐ อเมริกาหรือไม่ 
      ไม่มี    มี โปรดระบุ   ถือสัญชาติอเมริกนั   เกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา   ถือสัญชาติอเมริกนัและเกิดในประเทศสหรัฐอเมริกา 
    ข. ท่านเป็นหรือเคยเป็นผูถ้ือบตัรประจ าตวัผูม้ีถิ่นท่ีอยู่ถาวรอย่างถูกกฎหมายในประเทศสหรัฐอเมริกา (Green card) หรือไม ่
       ไม่เป็น    เป็น     เคยเป็นและส้ินผลบงัคบั  กรณีเป็นหรือเคยเป็น โปรดระบุเลขท่ี.............................วนับตัรหมดอายุ ……………….................... 
    ค. ท่านมีหน้าท่ีเสียภาษีให้แก่กรมสรรพากรของประเทศสหรัฐอเมริกาหรือไม่                   ไม่มี   มี           
    ง. ท่านมีสถานะเป็นผูม้ีถิ่นท่ีอยู่ในประเทศสหรัฐอเมริกาเพ่ือวตัถุประสงค์ในการเก็บภาษีอากรของประเทศสหรัฐอเมริกาใช่หรือไม่ (เช่น มีถิ่นท่ีอยู่ในประทศ

สหรัฐอเมริกาอย่างน้อย 183 วนัในปีปฏิทินท่ีผ่านมา)                                                     ไม่มี   มี           
2. ค ารับรอง 
(1) ขา้พเจา้รับทราบว่า บริษัทประกนัชีวิต (“บริษัท”) มีขอ้ผูกพนัหรือตอ้งปฏิบัติตามกฎหมาย FATCA 
(2) ขา้พเจา้รับทราบว่าบริษทัจ าเป็นตอ้งเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผยขอ้มูลใด ๆของขา้พเจา้ท่ีบริษัทมีหน้าท่ีตอ้งเปิดเผยต่อหน่วยงานภาครัฐในประเทศหรือต่างประเทศ  
      เพ่ือปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA 
 

  

จ. การมองเห็นผิดปกติ การไดย้ินผิดปกติ การพูดผิดปกติ มีพฒันาการช้า  

เคยพยายามท าร้ายร่างกายตนเอง ❑ ❑ ❑ ❑ 

ฉ.อาการอ่อนเพลีย น ้าหนักลด ทอ้งเสียเร้ือรังไขเ้ร้ือรัง โรคผิวหนังเร้ือรัง ❑ ❑ ❑ ❑ 
เฉพาะสตรี ( อายุ 10 ปี ขึ้นไป เท่านั้น )  
ช. ก าลงัตั้งครรภ์หรือไม่          อายุครรภ์...................... เดือน ❑ ❑ ❑ ❑ 

ซ.โรคแทรกซ้อน หรือภาวะแทรกซ้อนในการตั้งครรภ์ และคลอดบุตร ❑ ❑ ❑ ❑ 

ฌ.เลือดออกผิดปกติทางช่องคลอด  ประจ าเดือนมามากผิดปกติ ปวดทอ้งมากขณะมีประจ าเดือน ❑ ❑ ❑ ❑ 

อาการ วนั/เดือน/ปีท่ีเร่ิมมีอาการ อาการปัจจุบนั 
   
   
   

18. ท่านเคยไดรั้บการวินิจฉัย หรือรับการรักษา หรือตั้งขอ้สังเกตุจากแพทยว์่าป่วยเป็นโรคตามรายการทา้ยค าถามน้ีหรือไม่ 
หากเคย กรุณาระบุโรคและการรักษาตามรายละเอียดดา้นล่าง (ตอบไดม้ากกว่า 1 ขอ้) 

ผูเ้อาประกนัภยั 
ใช่/เคย ไม่ใช่/ไม่เคย 

ก. ติดเช้ือในหูชั้นกลาง โรคประสาทหูเส่ือม ต่อมทอนซิลอกัเสบเร้ือรัง ไซนัสอกัเสบ ปวดศีรษะไมเกรน ภูมิแพ ้สะเก็ดเงิน  

หลอดลมอกัเสบเร้ือรัง ❑ ❑ 

ข. กรดไหลยอ้น ถุงน ้าดีอกัเสบ ไส้เลื่อน ริดสีดวงทวาร ฝีคณัฑสูตรโรคกระเพาะอาหารอกัเสบเร้ือรัง ❑ ❑ 

ค. กระดูกสันหลงัเคลื่อน/คด/เส่ือม หมอนรองกระดูกเคลื่อนหรือทบัเส้นประสาท ขอ้เส่ือม เส้นเอ็นอกัเสบเร้ือรัง  

   เส้นประสาทอกัเสบหรือถูกเบียดทบั ความผิดปกติและโรคเกี่ยวกบักระดูก ขอ้ และกลา้มเน้ือ ❑ ❑ 

ง. ออทิสติก สมาธิสั้น    ❑ ❑ 

จ. เยื่อบุโพรงมดลูกเจริญผิดท่ี  ❑ ❑ 

ฉ.ความผิดปกติและโรคเกี่ยวกบัต่อมลูกหมาก  ❑ ❑ 

โรค / อาการ 
วนั/เดือน/ปี ท่ีรักษา 

(ระบุว่าไดร้ับการวินิจฉัยหรือรับการ
รักษาหรือตั้งค่าสังเกตโดยแพทย)์ 

การรักษาและอาการปัจจุบนั สถานพยาบาลท่ีรักษา 
(หากระบุช่ือแพทย์ไดโ้ปรดระบุ) 

    
    
    

  การรับรองสถานะเพื่อปฏิบัติตามกฎหมายว่าด้วยการปฏิบัติการตามความตกลงระหว่างรัฐบาลแห่งราชอาณาจักรไทยกับรัฐบาลแห่งประเทศสหรัฐอเมริกาเพื่อความร่วมมือ       
  ในการปรับปรุงการปฏิบัติตามการภาษีอากรระหว่างประเทศ (กฎหมาย FATCA) ของผู้เอาประกันภัย  

 



(3) ขา้พเจา้จะให้ขอ้มูลเพ่ิมเติมตามท่ีบริษัทร้องขอเพ่ือปฏิบติัตามกฎหมาย FATCA เป็นหนังสือภายในระยะเวลาท่ีก าหนด 
(4) ขา้พเจา้จะแจง้ให้บริษทัทราบกรณีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอ้มูลใด ๆ ท่ีขา้พเจา้เคยแจง้ไวก้บับริษัทไวก้่อนหน้าน้ี หากสถานะหรือขอ้มูลท่ีเปลี่ยนแปลงนั้นมี  
      ความเกี่ยวขอ้งกบัประเทศสหรัฐอเมริกา ภายในระยะเวลา 30 วนันับแต่วนัท่ีมีการเปลี่ยนแปลงสถานะหรือขอ้มูล 
(5) ในกรณีท่ีขา้พเจา้ไม่เปิดเผยขอ้มูลตาม (3) และ (4) ขา้พเจา้ให้สิทธิกบับริษัทในการรายงานขอ้มูลของขา้พเจา้ไปยงัหน่วยงานภาครัฐในประเทศหรือต่างประเทศเพ่ือ  
      ปฏิบตัิตามกฎหมาย FATCA 

 
 
 
1. ขา้พเจา้ขอยืนยนัว่าค าตอบทุกขอ้ในใบค าขอเอาประกนัชีวิตน้ี รวมถึงถอ้ยแถลงท่ีไดต้อบกบัแพทยผ์ูต้รวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการ ซ่ึงขา้พเจา้เขา้ใจดีว่า หาก
ขา้พเจา้ไม่แถลงขอ้ความจริง บริษทัอาจจะปฏิเสธการรับประกนัภยัและปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกนัภยั  
2. ขา้พเจา้ และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้แพทย ์หรือบริษัทประกนัภยั หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอื่นใด ซ่ึงมีขอ้มูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ 
ขอ้มูลชีวภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เช้ือชาติ ของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว ์ท่ีผ่านมา หรือจะมีขึ้นต่อไปในอนาคต สามารถเปิดเผยขอ้มูลดงักล่าว ให้แก่บริษทัหรือผูแ้ทนของบริษทั 
เพ่ือการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกนัภยัได้ 
3. ขา้พเจา้ และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมให้บริษัทเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผย ขอ้มูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มูลชีวภาพ ขอ้มูลพนัธุกรรม เช้ือ
ชาติ ของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว ์ต่อบริษทัประกนัภยัอื่น บริษทันายหน้าประกนัภยัต่อ บริษทัประกนัภยัต่อ หน่วยงานท่ีมีอ  านาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย ์บุคลากร
ทางการแพทย์ ตวัแทนประกนัชีวิต หรือนายหน้าประกนัชีวิต เพ่ือการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกนัภยั 
4. ขา้พเจา้เขา้ใจดีว่า หากขา้พเจา้เพิกถอนความยินยอมตามขอ้ 2. หรือขอ้ 3. ท่ีให้ไวก้บับริษัท จะมีผลกระทบต่อการพิจารณารับประกนัภยัการจ่ายเงินตามกรมธรรม์
ประกนัภยั หรือการให้บริการใด ๆ ท่ีเกี่ยวขอ้งกบักรมธรรม์ประกนัภยั อนัจะส่งผลให้บริษทัไม่สามารถปฏิบตัิตามเงื่อนไขในกรมธรรม์ประกนัภยั ซ่ึงจะมีผลท าให้ข้าพเจา้
ไม่ไดร้ับความคุม้ครองตามกรมธรรม์ประกนัภยั 
5. ขา้พเจา้รับทราบว่า บริษัทจะเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคล รวมถึงขอ้มูลท่ีออ่นไหวของขา้พเจา้ เพ่ือการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับ
ประกนัภยั การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกนัภยั ตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัท่ีปรากฏใน  [ https://www.kwilife.com/privacy-policy/ ]  
รวมทั้งรับทราบว่า บริษทัจะเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของขา้พเจา้แก่ส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (ส านักงาน คปภ.)  
เพ่ือประโยชน์ในการก ากบัดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกนัภยัตามกฎหมายว่าด้วยประกนัชีวิตและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจ
ประกนัภยั รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใชแ้ละเปิดเผยของส านักงาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของส านักงาน คปภ. ตามท่ีปรากฏบนเวบ็ไซต์ 
www.oic.or.th 
6. เมื่อขา้พเจา้เปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นใดนอกจากของขา้พเจา้ให้แก่บริษทัเพ่ือการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารับประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์
ประกนัภยั 
(1) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่าไดต้รวจสอบความถูกตอ้งและความสมบูรณ์ของขอ้มลูส่วนบุคคลของบุคคลอื่นท่ีขา้พเจา้ให้แก่บริษัท และจะแจ้งบริษทั หากมีการ
เปลี่ยนแปลงใด ๆ ในขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นท่ีไดใ้ห้ไว ้(หากมี) 
(2) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่า ขา้พเจา้ไดร้ับความยินยอมหรือสามารถอาศยัฐานทางกฎหมายอื่นส าหรับการเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคล
ของบุคคลอื่นนั้นตามกฎหมายท่ีใชบ้งัคับ 
(3) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่า ขา้พเจา้ไดแ้จง้นโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัแก่บุคคลอื่นนั้นแลว้  [ https://www.kwilife.com/privacy-policy/ ]         
ซ่ึงมีการแจง้วตัถุประสงค์ในการเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคลต่อส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั 
(ส านักงาน คปภ.) เพ่ือประโยชน์ในการก ากบัดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกนัภยัตามกฎหมายว่าดว้ยประกนัชีวิตและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการ
ประกอบธุรกิจประกนัภยั ซ่ึงส านักงาน คปภ. จะเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นตามนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของส านักงาน 
คปภ. ตามท่ีปรากฏบนเวบ็ไซต์ www.oic.or.th]   
(4) ขา้พเจา้รับรองและรับประกนัว่าบริษทัและส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยัสามารถเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูล
ส่วนบุคคลของบุคคลอื่นนั้นตามวตัถุประสงค์ท่ีก าหนดไวใ้นนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทั และส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจ
ประกนัภยัท่ีเกี่ยวขอ้ง ซ่ึงอาจมีการแกไ้ขเป็นคร้ังคราว รวมถึงวตัถุประสงค์ทั้งหมดท่ีก าหนดไวใ้นเอกสารฉบบัน้ี และท่ีเกี่ยวขอ้งกบัการเอาประกนัภยั 
 
 
 

   ลงช่ือ     ......................................................................                          ลงช่ือ      ....................................................................                  
               (                                                                     )                                       (                                                                   ) 
                           ผูเ้อาประกนัภยั                                                                                        ผูใ้ห้ความยินยอมในฐานะ   
                                                                                                                                   ผูแ้ทนโดยชอบธรรม/ผูใ้ชอ้  านาจปกครองของผูเ้อาประกนัภยั 
                                                                                                                                                     (กรณีผูเ้อาประกนัภยัยงัไม่บรรลุนิติภาวะ) 
 
          ลงช่ือ    ....................................................................                                        
                      (                                                                   )                                                           
ผูช้ าระเบ้ียประกนัภยั (กรณีซ้ือสัญญาเพ่ิมเติมการคุม้ครองผูช้ าระเบ้ียประกนัภัย)  

 
 

        ข้อความยืนยันถ้อยแถลงหรือค าตอบในหนังสือรับรองสุขภาพของผู้เอาประกันชีวิตและ/หรือผู้ช าระเบี้ยประกันภัย กรณีซ้ือสัญญาเพิ่มเติมคุ้มครองผู้ช าระเบี้ยประกันภัย 
        และการให้ความยินยอม 

 

http://www.oic.or.th/


ค าเตือน  
1.หากท่านยกเลิกกรมธรรม์ประกนัภยัก่อนครบก าหนดสัญญา ผลประโยชน์ท่ีท่านไดร้ับจะเป็นไปตามตารางมูลค่าเวนคืนในกรมธรรม์ประกนัภยั (ถา้มี) ซ่ึงอาจน้อยกว่าเบ้ีย
ประกนัภยัท่ีช าระไว  ้
2.ก่อนลงลายมือช่ือให้ท่านกรุณาตรวจสอบความถูกตอ้งของค าตอบทุกขอ้อกีคร้ังหน่ึง เพ่ือความสมบูรณ์ของสัญญาประกนัภยั 
 

ขา้พเจา้ไดอ้่านและตกลงตามขอ้ความในเอกสารฉบบัน้ีแลว้ รวมทั้งรับทราบนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัและส านักงาน คปภ. แลว้ จึงลงลายมือช่ือ
ไวด้า้นล่างน้ี 

เขียนท่ี ........................................................................................  วนัท่ี ................ เดือน ....................................... พ.ศ. ........................... 

 

 

 

 
            ลงช่ือ    .............................................................................    ลงช่ือ     ...................................................................      
                 (                                                                           )                                             (                                                                   ) 
                         ผูเ้อาประกนัภยั                            ผูใ้ห้ความยินยอมในฐานะ 
        ผูแ้ทนโดยชอบธรรม/ผูใ้ชอ้  านาจปกครอง  ของผูเ้อาประกนัภยั 
                                                                                                                                                          (กรณีผูเ้อาประกนัภยัยงัไม่บรรลุนิติภาวะ)  
 
 
 
 
 
            ลงช่ือ    .............................................................................                             ลงช่ือ    ...................................................................   
                         (                                                                           )                                                   (                                                                   )                

      พยาน                      พยาน / ตวัแทนประกนัชีวิต/นายหน้าประกนัชีวิต       

 


