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……………………………………………………………………………………………..

……………………………………

……………………………..

……………………………..

…………………………………………………………………..…………………………………..

………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………..

……………………………………………….ความสัมพันธกับผูเอาประกันภัย…………………

ผูอยูในอุปการะ…………………………………..

……………………………………………….ความสัมพันธกับผูเอาประกันภัย…………………

1.ทานเคยไดรับการแนะนำจากแพทยเพ่ือรักษาโดยการผาตัดหรือ
การตรวจวินิจฉัยเพิ�มเติมอ่ืนใด ซึ�งยังไมไดกระทำ หรือทานยังคง
มีการเจ็บปวยมีอาการผิดปกติ เชน กอนเน�อ้งอก ภาวะเลือดออก
ผิดปกติ ซีสต ซึ�งยังไมไดรับการตรวจรักษาจากแพทย หรือทาน
ตองรับประทานหรือใชยาเปนประจำอยางตอเน��อง หรือไม

2. ทานเคยเปน หรือไดรับการบอกกลาววาเปน หรือเคยไดรับคำ
แนะนำจากแพทยหรือกำลังไดรับการตรวจวินิจฉัยเก่ียวกับโรคมะเร็ง
มะเร็งระยะไมลุกลาม การเปล่ียนแปลงในระยะกอนเปนมะเร็ง เน�อ้งอก
กอนหรือติ�งเน�อ้ ซีสต หรือโรคเอดสหรือมีเช้ือไวรัส HIV โรคไวรัสตับ
อักเสบ ชนิด B หรือ C ปอดอักเสบเร้ือรัง ลำไสใหญอักเสบเร้ือรัง
ตับแข็ง ตับอักเสบ ปากมดลูก หรือชองคลอดอักเสบเร้ือรัง หรือไม

ผูอยูในอุปการะ…………………………………..

ถามี โปรดระบุช่ือและรายละเอียด

ช่ือ-นามสกุล ……………………………………………………………………………

ลักษณะของการผิดปกติท่ีตรวจพบ ……………………………………………………. 

ผลการรักษา ……………………………………………………………………………

เม่ือ (เดือน/ป)………………… ช่ือโรงพยาบาล ………………………………………

ถามี โปรดระบุช่ือและรายละเอียด

ช่ือ-นามสกุล ……………………………………………………………………………

ลักษณะของการผิดปกติท่ีตรวจพบ ……………………………………………………. 

ผลการรักษา ……………………………………………………………………………

เม่ือ (เดือน/ป)………………… ช่ือโรงพยาบาล ………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

……………………………..

…………………………..

…………………………………….

ผูขอเอาประกันภัย ผูอยูในอุปการะ 1

เคย ไมเคย

ผูอยูในอุปการะ 2รายการ

เคย ไมเคย เคย ไมเคย

เคย ไมเคย เคย ไมเคย เคย ไมเคย

(คูสมรส บุตรตามกฎหมายของผูขอเอาประกันภัยหรือของคูสมรส)



ความคุมครองการเสียชีวิต หรือสูญเสียอวัยวะ  สายตา หรือทุพพลภาพถาวรส้ินเชิงจากอุบัติเหตุ

ถามี โปรดระบุช่ือและรายละเอียด

ช่ือ-นามสกุล ……………………………………………………………………………

รายละเอียด …………………………………………………………………………….

…………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………..

เคย ไมเคย เคย ไมเคย เคย ไมเคย

3. ในชวงระยะเวลา 2 ปท่ีผานมาทานเคยไดรับการผาตัด หรือพบ
ความผิดปกติของรางกายท่ีเปนนัยสำคัญจากการตรวจสุขภาพ
หรือการตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก (Pap Smear) หรือการ
ตรวจดวยเคร่ืองอัลตราซาวด หรือการตรวจแมมโมแกรมเตานม
(Mammogram) หรือการตรวจตอมลูกหมาก หรือการตรวจเลือด
เก่ียวกับสารบงช้ีมะเร็ง หรือไม?

4. ในชวงระยะเวลา 3 เดือนที่ผานมา ทานพบความผิดปกติ
ของรางกายวามีน้ำหนักตัวลดลงเทากับหรือมากกวา 5 กิโลกรัม
โดยไมทราบสาเหตุ หรือมีปสสาวะมีเลือดปน หรือไอเรื้อรัง หรือ
ถายอุจจาระมีเลือดปนหรืออุจจาระเปนสีดำ หรือมีอาการทองเสีย
หรือทองผูกเทากับหรือมากกวา 30 วัน หรือไม

ถาพบ โปรดระบุ

ความผิดปกติท่ีพบ
…………………………
…………………………
…………………………
…………………………

ถาพบ โปรดระบุ

ความผิดปกติท่ีพบ
…………………………
…………………………
…………………………
…………………………

ถาพบ โปรดระบุ

ความผิดปกติท่ีพบ
…………………………
…………………………
…………………………
…………………………

ผูขอเอาประกันภัย ผูอยูในอุปการะ 1

พบ ไมพบ

ผูอยูในอุปการะ 2รายการ

ผูขอเอาประกันภัย ผูอยูในอุปการะ 1 ผูอยูในอุปการะ 2รายการ

พบ ไมพบ พบ ไมพบ

ถาพบ โปรดระบุ

ความผิดปกติท่ีพบ
…………………………
…………………………
…………………………
…………………………

ถาพบ โปรดระบุ

ความผิดปกติท่ีพบ
…………………………
…………………………
…………………………
…………………………

ถาพบ โปรดระบุ

ความผิดปกติท่ีพบ
…………………………
…………………………
…………………………
…………………………

พบ ไมพบ พบ ไมพบ พบ ไมพบ

5.ทานมีการทำประกันภัยโรคมะเร็ง หรือทำประกันภัยอื่นใด ที่ให
ความคุมครองโรคมะเร็งอีกหรือไม?   

1. ทานมีหรือไดขอเอาประกันภัยอุบัติเหตุสวนบุคคลไวกับบริษัท
วิริยะประกันภัย จำกัด(มหาชน) หรือบริษัทประกันชีวิต หรือ
บริษัทประกันภัยอื่นใดอีกหรือไม?

ถามี โปรดระบุ

ช่ือบริษัท
…………………………

จำนวนเงินเอาประกันภัย
…………………………

ถามี โปรดระบุ

ช่ือบริษัท
…………………………

จำนวนเงินเอาประกันภัย
…………………………

ถามี โปรดระบุ

ช่ือบริษัท
…………………………

จำนวนเงินเอาประกันภัย
…………………………

มี ไมมี มี ไมมี มี ไมมี

ถามี โปรดระบุ

ช่ือบริษัท
…………………………

จำนวนเงินเอาประกันภัย
…………………………

ถามี โปรดระบุ

ช่ือบริษัท
…………………………

จำนวนเงินเอาประกันภัย
…………………………

ถามี โปรดระบุ

ช่ือบริษัท
…………………………

จำนวนเงินเอาประกันภัย
…………………………

มี ไมมี มี ไมมี มี ไมมี

2. ทานกำลังปวยเปน หรือเคยเปน หรือมีอาการรับรูไดดวยตนเอง
หรือเคยไดรับการตรวจรักษา หรือบอกกลาว หรือคำแนะนำจาก
แพทยเก่ียวกับโรคลมชัก โรคหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน
โรคมะเร็งทุกชนิด โรคเอดสหรือมีเช้ือไวรัส HIVหรือมีความผิดปกติ
ที่รายแรงทางรางกายหรือจิตใจหรือไม?  
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รับเปน e-policy ทางอีเมล (Email) ท่ีระบุไว

รับเปนเอกสาร โดยสงใหทางไปรษณ�ย ตามท่ีอยูท่ีระบุไว

วันท่ี …………… เดือน …………………….. พ.ศ. ……………  ลายมือช่ือผูขอเอาประกันภัย ……………………………………………………..

การประกันภัยโดยตรง        ตัวแทนประกันวินาศภัย      นายหนาประกันวินาศภัย     ใบอนุญาตเลขท่ี …………………………………………

(…………………………………………………..)

ไมมีความประสงคใชสิทธ์ิยกเวนภาษีเงินได

เอกสารน�ไ้มใชสัญญาประกันภัย  ทานจะไดรับความคุมครองเม่ือไดรับการยืนยันจากบริษัทแลว

คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)

ใหตอบคำถามขางตนตามความเปนจริงทุกขอ หากผูเอาประกันภัยปกปดขอความจริง หรือแถลงขอความอันเปนเท็จ

จะมีผลใหสัญญาประกันภัยน�้ตกเปนโมฆียะ ซึ�งบริษัทมีสิทธิบอกลางสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชยมาตรา 865

มีความประสงคใชสิทธ์ิยกเวนภาษีเงินได และหากผูขอเอาประกันภัยเปนชาวตางชาติ (Non-Thai Residence)

ซึ�งเปนผูมีหนาท่ีตองเสียภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจำตัวผูเสียภาษีท่ีไดรับจากกรมสรรพากรเลขท่ี……………………….

ขาพเจารับทราบและแจงตอใหผูอยูในอุปการะรับทราบนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลบริษัท วิริยะประกันภัย จำกัด (มหาชน)
(สำหรับลูกคาและผูมุงหวัง) และยินยอมใหบริษัทเก็บ รวบรวม ใช และเปดเผย หรือโอนขอมูลของขาพเจาและผูอยูในอุปการะ ตามวัตถุประสงคที่
บริษัทแจงในนโยบายฯซึ�งรวมถึงการเปดเผยขอเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพของขาพเจาและผูอยูในอุปการะ ตอสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริม
การประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) เพื่อประโยชนในการกำกับดูแลธุรกิจประกันภัย

ขาพเจาขอรับรองและรับประกันวาไดตรวจสอบความถูกตองและความสมบูรณของขอมูลสวนบุคคลของขาพเจา และผูอยูในอุปการะ
ที่ใหแกบริษัท และตกลงที่จะใหคำขอเอาประกันภัยน�้เปนมูลฐานของสัญญาระหวางขาพเจาและบริษัท และจะแจงบริษัทหากมีการเปลี่ยนแปลงใดๆ
ในขอมูลสวนบุคคลของผูอยูในอุปการะที่ไดใหไว

 ขาพเจายินยอมใหบริษัทตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูไดรับความคุมครองเทาที่จำเปนกับการประกันภัยน�้
และมีสิทธิทำการชันสูตรพลิกศพในกรณ�ที่มีเหตุจำเปนและไมเปนการขัดตอกฎหมาย โดยคาใชจายของบริษัท
                 

ขาพเจารับทราบวาหากขาพเจาและผูอยูในอุปการะไมยินยอมใหบริษัทตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัย เพ่ือประกอบ
การพิจารณาจายคาทดแทนน้ัน บริษัทอาจปฏิเสธความคุมครองตามกรมธรรมประกันภัยน�ไ้ด หากบริษัทพิจารณารับประกันภัย ขาพเจาประสงคจะเลือก
รับกรมธรรมประกันภัยผานทางชองทางดังน�้

 ขาพเจายินยอมใหบริษัทวิริยะประกันภัย จำกัด (มหาชน) สงและเปดเผยขอมูลเกี่ยวกับเบี้ยประกันภัยตอสรรพากร ตามหลักเกณฑ วิธีการ
ที่กรมสรรพากรกำหนด เพื่อการใชสิทธิ์ยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรดังน�้
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