
ถ�อยแถลงของผู�ขอเอาประกันภัย

คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)
ผูขอเอาประกันชีวิตตองตอบคำถามตามแบบสอบถามตามความเปนจริงทุกขอ การปกปดขอเท็จจริงใดๆ อาจจะเปนเหตุใหบริษัทผูรับประกันชีวิต

ปฏิเสธไมจายเงินคาสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันชีวิต ตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชยมาตรา 865

ใบคำขอเอาประกันชีวิตเลขที่.....................................

เพื่อประกอบกับใบคำขอเอาประกันชีวิต ชนิดตรวจสุขภาพ

1. ชื่อและนามสกุลของผูขอเอาประกันภัย

5.  บันทึกเกี่ยวกับครอบครัว

2. อายุ...................................................ป

4. ก. ทานเคยเสพยาหรือสารเสพติดใดๆ หรือดื่มสุรา หรือสิ่งมึนเมาเปนประจำหรือเคยรับการรักษาเกี่ยวกับโรคพิษสุราเรื้อรังหรือยาเสพติด

      บางหรือไม         เคย   ไมเคย

จำนวนเงินเอาประกันภัย................................................................................................................................บาท

บัตรประจำตัวเลขที่

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

ถาเคย โปรดแจงรายละเอียด..................................................................................................................................................................................................

3. ก. ชื่อและที่อยูของแพทยประจำของทาน หรือโรงพยาบาล หรือคลินิก ที่ทานใชบริการเปนประจำ

ถาไมมีก็ใหแจงดวยวา  “ไมมี”................................................................................................................................................................................................

สาเหตุที่พบ และผล (รวมทั้งแพทยประจำดวย)..................................................................................................................................................................

ข. วันที่ที่ทานไดพบและปรึกษาแพทยครั้งสุดทายเมื่อใด ......................................................................................................................................................

ข. ทานเคยสูบบุหรี่หรือไม..........................................................................

ง. เทาที่ทานทราบมีอะไรบกพรองทางรางกายหรือจิตใจของทานบางหรือไม     มี     ไมมี

ค. สวนสูง..........................................ซม.        น้ำหนัก........................................ก.ก.

ปจจุบันทานสูบบุหรี่หรือไม...................................................................

ใน 6 เดือนที่ผานมาน้ำหนักตัวของทานเปลี่ยนแปลงหรือไม...........................................เพิ่มขึ้น.............................ก.ก.   ลดลง..........................ก.ก.

สาเหตุที่น้ำหนักเปลี่ยนแปลง..................................................................................................................................................................................................

ทานสูบยาชนิดอื่นๆ หรือไม ถาสูบโปรดระบุชนิดและจำนวน..........................................................................................................................................

ประมาณวันละกี่มวน.............................................. ..................................

ถาเคย สูบนานเทาไร................................................................................

ถาคำตอบในขอ 4-8 เปนคำตอบรับโปรดใหรายละเอียด รวมถึงการตรวจวินิจฉัยโรค วันท่ี ระยะเวลา ช่ือและท่ีอยูของบรรดาแพทยท่ีเคยตรวจรักษา

อายุ

บิดา

มารดา

อายุเมื่อเสียชีวิต สาเหตุที่เสียชีวิต

กรณีที่เสียชีวิตแลว

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

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

FM-UW-008-5

โทร.02-777-8000 โทรสาร 02-777-8899 
Call Center 02-777-8888 www.bangkoklife.com 

1415 ถนนกรุงเทพ-นนทบุร� แขวงวงศ�สว�าง
เขตบางซื่อ กรุงเทพฯ 10800
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6. ทานเคยเปนหรือทราบวาทานเปนหรือเคยไดรับคำแนะนำ และ/หรือการรักษาโรค

   ตอไปนี้หรือไม

ก.  โรคเกี่ยวกับตา หู จมูก หรือคอ

ง.  อาการเจ็บหนาอก ความดันโลหิตสูง พรายย้ำ โรคเลือด เสนเลือด หรือโรคหัวใจ

ซ.  โรคมะเร็ง เนื้องอก ตุมเนื้อหรืออวัยวะใดๆ ที่งอกขึ้นหรือโตขึ้นผิดปกติ

ญ. ไขเรื้อรัง ไขรูมาติก ขออักเสบ โรคเกาต (Gout) หรือโรคใดๆ เกี่ยวกับกระดูกสันหลัง

    กระดูกขอตอ หรือกลามเนื้อ

ฎ.  มีความบกพรองหรือพิการทางรางกายหรือจิตใจบางหรือไม

ก.  การตรวจสุขภาพ การตรวจเพื่อวินิจฉัยโรค เชน การเอกซเรย การตรวจคลื่นไฟฟาหัวใจหรือการตรวจเลือด หรือการตรวจดวย

    เครื่องมือพิเศษอื่นๆ หรือไม

ข.  การบาดเจ็บ เจ็บปวย การผาตัด การปรึกษาแพทย การแนะนำจากแพทยเกี ่ยวกับสุขภาพ การรักษาในสถานพยาบาลที่มิไดระบุ

    ไวขางตน

ก.  เคยมีอาการผิดปกติที่เตานม หรือชองคลอด มดลูก รังไข ทอรังไข หรือเคยแทงบุตร หรือคลอดเด็กยาก หรือมีโรคแทรกซอนในการ

    ตั้งครรภ และการคลอดหรือความผิดปกติเกี่ยวกับประจำเดือนหรือไม

ข.  ประจำเดือนครั้งสุดทายมีเมื่อใด............................................................................................................................................................................................

    กำลังมีครรภหรือไม

7.  ในระหวาง 5 ปที่ผานมานี้ ทานเคยไดรับ

8.  บิดา มารดา คูสมรส หรือพี่นอง ของทานเคยเปนโรคเบาหวาน โรคหัวใจโต ความดันโลหิตสูง โรคจิต โรคเลือด โรคไต วัณโรค โรคเอดส 

    หรือไม

9.  เฉพาะสตรี

ช.  โรคเบาหวาน คอพอก หรือโรคเกี่ยวกับตอมไรทอ (Endocrine)

ฉ.  โรคไต นิ่ว กามโรค หรือโรคใดๆ เกี่ยวกับอวัยวะสืบพันธุ หรือระบบขับถายปสสาวะ

จ.  อาการอาหารไมยอยบอยๆ (ทองอืด) แผลในกระเพาะอาหารหรือลำไส ไสเลื ่อน

    ริดสีดวงทวาร หรือโรคใดๆ เกี่ยวกับตับ ถุงน้ำดี กระเพาะอาหารหรือลำไส ทองมาน 

    (มีน้ำในชองทอง) โรคในชองทอง

ค.  บวนเปนเลือด วัณโรค โรคหืด หอบ โรคปอดอับเสบ หรือโรคใดโรคหนึ่งเกี่ยวกับปอด

    หรือระบบหายใจ

ข.  วิงเวียนศีรษะบอยๆ เปนลม โรคลมบาหมู (ลมชัก) อัมพาต แขนขาออนแรง โรคจิต

    โรคทางสมอง หรือ ระบบประสาทอยางใดอยางหนึ่ง

เคย

มี

ไมเคย

ไมมี

ถาเคยหรือมีโปรดแจงรายละเอียด

ในการตรวจและรักษา

เคย ไมเคย

เคย ไมเคย

เคย ไมเคย

มี ไมมี

มี ไมมี

ถาเคย โปรดแจงรายละเอียด................................................................................................................................................................................................

(กรุณาแจงหมายเลขบัตรประจำตัวคนไข)................................................................................................................

ถาเคย โปรดแจงรายละเอียด................................................................................................................................................................................................

ถาเคย โปรดแจงรายละเอียด................................................................................................................................................................................................

ถามี ขณะนี้กี่เดือน..............................................................................
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เคย ไมเคย

ถาเคย โปรดแจงรายละเอียด..............................................................................................................................................................................................

เคย ไมเคย

ถาเคย โปรดแจงรายละเอียด..............................................................................................................................................................................................

10. ก.  ในระหวาง 3 เดือนที ่ผานมา ทานเคยเปนหรือเคยไดรับคำแนะนำในการรักษา หรือมีอาการออนเพลีย น้ำหนักลด ทองเดินเรื ้อรัง

        ตอมน้ำเหลืองโต หรือโรคผิวหนังเรื้อรัง ซึ่งเปนติดตอกันนานเกินกวา 1 สัปดาห หรือไม

ข. ทานเคยไดรับการตรวจเลือดเพื่อหาเชื้อกามโรค หรือเชื้อไวรัสเอดสหรือไม

ขาพเจาขอยืนยันวา

1. ถอยแถลงหรือคำตอบซึ่งขาพเจาไดใหไวขางตนเปนขอเท็จจริงที่เปนความจริง

2. ยินยอมใหนำขอเท็จจริงดังกลาวไปใชเพื่อประกอบการพิจารณารับประกันภัยตามใบคำขอเอาประกันชีวิตของขาพเจาหรือการจายเงิน

    ตามกรมธรรม

4. ในสวนของขอเท็จจริงอันเกี่ยวกับสุขภาพ ยินยอมใหแพทยหรือบุคคลใดๆ ซึ่งไดเคยตรวจรักษาหรือจะตรวจสุขภาพขาพเจาในอนาคต

   เปดเผยขอเท็จจริงดังกลาวใหบริษัท หรือบริษัทประกันภัยอื่นเพื่อการขอเอาประกันภัย หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัยทราบ

5. ขาพเจาไมเคยทราบวาเปน หรือเคยรักษาโรคเอดส หรือมีเลือดบวกตอไวรัสโรคเอดส และขาพเจาทราบดีวา ถาขาพเจาเจ็บปวยเปน

   โรคเอดสหรือมีเลือดบวกตอไวรัสโรคเอดสแลว บริษัทจะไมรับประกันชีวิตของขาพเจา

6. ขาพเจาขอใหความยินยอมไวแก บริษัท กรุงเทพประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) รวมทั้งบุคคลหรือนิติบุคคลที่ไดรับมอบหมายจากบริษัท

   ใหดำเนินการตรวจเลือดและ/หรือปสสาวะเพื่อนำผลมาใชประกอบการพิจารณารับประกันภัยตามใบคำขอเอาประกันชีวิตที่ยื ่นหรือที่

   จะยื ่นตอบริษัท การตรวจดังกลาวนี ้ใหรวมถึงการตรวจไขมันในเลือด เบาหวาน การทำงานของตับ ไต การติดเชื ้อไวรัสโรคเอดส 

   (ภูมิคุมกันบกพรอง) หรือ การติดยา ยาเสพติด บุหรี่ หรือสารอื่นๆ

3. ยินยอมใหบริษัทเปดเผยขอเท็จจริงอันเกี่ยวกับสุขภาพตอบริษัทประกันภัยอื่นเพื่อการขอเอาประกันภัยหรือการจายเงินตามกรมธรรม

   ของขาพเจากับบริษัทอื่น

เขียนที่..........................................................................................................................วันที่..................................เดือน.......................................พ.ศ............................

(ลงชื่อ)....................................................... ..........................................

ผูขอเอาประกันภัย

(.............................................................. ...................................)

(ลงชื่อ)....................................................... .......................................... (กรณีผูขอเอาประกันภัยยังไมบรรลุนิติภาวะ

ใหผูปกครองลงชื่อเปนพยานไวดวย)

พยาน

(.............................................................. ...................................)

(ลงชื่อ)....................................................... ..........................................

แพทยผูทำการตรวจ

(.............................................................. ...................................)
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PART 2 REPORT AND OPINION OF THE MEDICAL EXAMINER
11.   Height (Cm.)
      (in low shoes)

12. (a) Are you personality or professionally acquainted with the applicant?
        if so, how long?

ind any evidence of past or present disease or abnormality of :

(b) Is appearance unhealthy or older than stated age?

(a) Respiratory system (lungs, pleura, chest wall)?

(c) Breast or genito-urinary system?
(d) Abdomen (including stomach, liver, spleen, hernias)?

(g) Thyroid or other endocrine glands or metabolic and Haemolytic system?

(f) Eyes, ears, nose, throat and mouth (including impairment of sight of 
    hearing)?

(e) Skin, bones or joints (including varicose veins, deformities, lameness, 
    amputation)?

(b) Central or peripheral nervous system (including refIexes, gait, paralysis)?

(c) Is there any reason to suspect intemperate habits?
(d) Are there any identification marks (such as scars, birthmarks etc.)?

Weight (kg.)
(without coat)

Chest (Cm.) Chest (Cm.)
(force inspiration) (force expiration)

Abdomen (Cm.)
(at umbilicus)

DETAILS of “Yes” answer
(ldentify item)

yes no

13. Do you f

14. BLOOD PRESSURE (If over 140 systolic or 90 
    diastolic record 3 readings).

16. Heart : Apex Beat located at…………………………………………………………

17. URINALYSIS : Specif

on this………………………………………………………………..day of…………………..20…………………..at……………..…AM/PM.

18. (a) Are you aware of any unfavourable features likely to affect his/her longevity 

ic gravity pH Albumin

15. PULSE AT REST

Systolic

(state intercostal space and relation to midclavicular line).

Rate Per Minute

Per Minute
IrregularitiesDiastolic

Is there any

Do you suspect any abnormality in the heart or vascular system?

Location: apex base-over…………………….area
Timing: systolic diastolic presystolic
Intensity: soft moderate loud
Transmission:

(i) in the personal or family history? 

I hereby certify that I have made this examination in private at………………………………………………………………………

(ii) disclosed by your medical examination?

Diagnosis: ………………………………………………………………………...……………
none axilla scapula

(a) Arteriosclerosis or aneurysm?
(b) Hypertrophy or edema?
(c) Murmur (If murmur is present, describe below)?

(b) Do you recommend any additional tests or reports?

Medical examiner’s signature………………………………………………..M.D.

Medical examiner’s name (………………………………………………………..)

DOCTOR PLEASE CHECK YOUR REPORT FOR OMISSIONS

Sugar Others
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