
1. ทานไดรับการตรวจรางกายที่ เม�อ

2. ทานมีอาการหรือสาเหตุอยางไรกอนไปรับการตรวจ 

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

3. แพทยแจงผลการตรวจเปนอยางไร? มีสิ่งผิดปกติหรือไม?

4. ทานไดรับการรักษาหรือไม หรือไดรับการผาตัดหรือไม ถาใชโปรดใหรายละเอียด

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

5. ทานอยูโรงพยาบาลเปนเวลาก่ีวัน หลังจากออกจากโรงพยาบาลแลวแพทยนัดใหไปพบอีกหรือไม หรือมีอาการผิดปกติตองไปพบแพทย

   อีกหรือไม อยางไร

   เม�อใด

1. ช�อ-สกุลผูขอเอาประกันภัย (โปรดใสคำนำหนาช�อ) ............................................................................................................................... 

   วันเดือนปเกิด เดือน พ.ศ.  อายุ  ป      บัตรประจำตัวประชาชน เลขที่  

   สวนสูง  ซ.ม.    น้ำหนัก ............... ก.ก. ตำแหน�งหนาที่ ...................................................................................................................

   มีความเกี่ยวของกับ ..................................................................... โดยเปน 

       สมาชิกของ ............................................. เลขทะเบียนสมาชิก

       บิดา/มารดา      คูสมรส     บุตร ของสมาชิก      ช�อ นามสกุล ...............................

   เลขทะเบียนสมาชิก ......................................................................

2. สมาชิกของ ........................................................................      มิไดกูเงินกับ ......................................................................................................

       ไดกูเงินไวกับ ................................................................................................ เลขที่คำขอกู ...........                 จำนวนเงินกู บาท

3. ที่อยูปจจุบันบานเลขที่ ช�อหมูบาน / อาคาร ซอย ......

   ถนน  ตำบล  อำเภอ

   จังหวัด         รหัสไปรษณีย                   โทรศัพท ....................................

4. แบบประกันภัยที่ตองการ

ภายใตกรมธรรมประกันภัยกลุม

เลขที่

คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย

ผูขอเอาประกันภัยตองตอบคำถามตามแบบสอบถามตามความเปนจริงทุกขอ การปกปดขอเท็จจริงใดๆอาจเปนเหตุใหบริษัทประกันภัยปฏิเสธไมจายเงินคาสินไหมทดแทน ตาม 

สัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชยมาตรา 865

ใบคำขอเอาประกันภัยกลุมสหกรณ
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 แผนประกันภัย ความคุมครอง

5. ผูรับผลประโยชน         ความสัมพันธ 

6. ใบคำขอเอาประกันชีวิต หรือการตออายุกรมธรรมชีวิตใดๆ ของทานเคยถูกปฏิเสธ หรือเล�อนการพิจารณาหรือเพิ่มเบี้ยประกันภัยหรือมีขอจำกัด 

   หรือแกไขในทางหนึ่งทางใดหรือไม

7. ทานเคยเปนวัณโรค โรคมะเร็ง โรคหัวใจ  โรคเบาหวาน หรือ โรคเกี่ยวกับสมองหรือไม

8. ทานเคยใชยาเสพติดใหโทษ หรือด�มสุราหรือสิ่งเมาหรือเคร�องด�มมีแอลกฮอลเปนประจำหรือเคยรับการรักษาเกี่ยวกับโรคพิษสุราเรื้อรังหรือยา 

   เสพติดใหโทษบางหรือไม

9. ในชวงระยะ 5 ปที่ผานมา ทานเคยปรึกษาแพทย เขารับการผาตัด หรือเขารับการรักษาตัวในสถานพยาบาล โรงพยาบาล หรือสถาบันใดที่ 

   คลายคลึงกันหรือไม     

ไมเคย     เคย 

ไมเคย     เคย 

ไมเคย     เคย 

ไมเคย     เคย 

หากตอบคำถามใน ขอ 6 – 9 เปนคำตอบรับวา “เคย” โปรดกรอกแบบสอบถามแถลงสุขภาพดานลางเพิ่มเติม
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6. ปจจุบันทานยังคงไดรับการรักษาหรือไม ถายังไดรับการรักษา ไปพบแพทยทุก เดือน หรือ โดยวิธี

   ถาหยุดแลว ตั้งแตเม�อใด

   อาการปจจุบันเปนอยางไร

7. กรณีเปนเบาหวาน กรุณาระบุระดับน้ำตาลครั้งแรกที่ตรวจรักษา

   และระดับน้ำตาลปจจุบัน

   กรณีเปนความดันโลหิตสูง กรุณาระบุคาความดันปจจุบัน / mmHg 

   กรณีทานด�มสุรา ทานด�มบอยแคไหน จำนวนแกวที่ด�มตอวัน

การใหถอยคำ การใหความยินยอม และการมอบอำนาจ

ขาพเจาขอยืนยันวา ขาพเจาไมเคยทราบวาเปน หรือเคยรักษาโรคเอดส หรือมีเลือดบวกตอไวรัสโรคเอดส และขาพเจาทราบดีวา ถาขาพเจาปวยเปนโรคเอดสหรือมีเลือด 

บวกตอไวรัสโรคเอดสแลว บริษัทฯ จะไมรับประกันชีวิตขาพเจา และขาพเจายินยอมใหสถานพยาบาล แพทย หรือบุคคลอ�นใดซึ่งไดกระทำการรักษาขาพเจาแจงมอบขอมูล 

หรือประวัติการเจ็บปวย หรือการไดรับบาดเจ็บ ประวัติทางการแพทย การใหคำปรึกษา ใบสั่งยา หรือการรักษา และสำเนาบันทึกทางการแพทยใดๆ ของขาพเจา ตอบริษัท 

กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน) หรือผูแทนของบริษัทฯ ได และสำเนารูปถายของใบมอบฉันทะนี้ ใหถือมีผลบังคับเชนเดียวกับตนฉบับและขาพเจายินยอมให 

บริษัทฯ เปดเผยขอเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพตอบริษัทประกันภัยอ�น เพ�อการขอเอาประกันภัย หรือ จายเงินตามกรมธรรมของขาพเจากับบริษัทอ�นได

ขาพเจายินยอมใหบริษัท ซึ่งรวมทั้งบริษัทใดๆ ในเครือบริษัท ไมวาจะอยูในหรือนอกประเทศไทยก็ตาม ใช เปดเผย หรือโอน ซึ่งขอมูลสวนบุคคลทั้งหมดที่เกี่ยวกับขาพเจา 

(ไมวาขาพเจาหรือบุคคลอ�นจะเปนผู ใหขอมูลนั้น) ใหแกบุคคลใดๆ ทั้งในและ/หรือนอกประเทศไทยเพ�อวัตถุประสงคใดๆ ที่เกี่ยวกับหรือเกี่ยวของกับการปฏิบัติตามกฎหมาย 

ระเบียบ คำสั่งศาล คำรองขอใดๆ หรือคำสั่งของหน�วยงานกำกับดูแลใดๆ และ/หรือเพ�อการดำเนินการ การพัฒนาการประกอบการของบริษัท

เขียนที่ 

นายหนา/ตัวแทนไดตรวจสอบตนฉบับของเอกสารแสดงตนของผูขอเอา

ประกันภัย และเห็นวาตรงกันกับสำเนารูปถายเอกสารที่สงมอบใหแกบริษัท

วันที่  เดือน  พ.ศ. 

ลงช�อ  

       (                                                             )

                            ผูขอเอาประกันภัย

ลงช�อ 

       (                                                             )                                          

                                  พยาน 
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ขาพเจา นาย/นาง/น.ส. เลขทะเบียนสมาชิก สังกัด

ยินยอมใหสหกรณหักเงินไดรายเดือนของขาพเจาเพ�อชำระคาเบี้ยประกันชีวิตกลุมของผูขอเอาประกันภัยซึ่งเกี่ยวของเปน  ของขาพเจา 

เอกสารแนบ     1. สำเนาบัตรประชาชน

                  2. สำเนาทะเบียนบาน   

                  3. กรณีคูสมรสแนบบัตรประชาชนคูสมรส ทะเบียนบาน

ลงช�อ  

       (                                                             )

                                ผู ใหคำยินยอม

ลงช�อ 

       (                                                             )

                                   พยาน

(กรณีผูขอเอาประกันภัยยังไมบรรลุนิติภาวะ ใหบิดา มารดาหรือผูปกครอง ลงช�อเปนพยานดวย)


