
  

 
1 อาคารเอ็มไพร์ทาวเวอร์ ชัน้ 26 ถนนสาทรใต้ แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพมหานคร 10120 โทรศพัท์ (662) 619-4000  โทรสาร (662) 619-4080  ทะเบียนเลขท่ี 0107540000103 

 

คําเตือนของสาํนกังานคณะกรรมการกํากบัและสง่เสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั ผู้ขอเอาประกนัภยัต้องตอบคําถามตามแบบสอบถามตามความเป็นจริงทกุข้อ    

การแถลงข้อความอนัเป็นเท็จ หรือไมเ่ปิดเผยข้อความจริง อาจจะเป็นเหตใุห้บริษัทปฏิเสธไมจ่่ายค่าทดแทนตามสญัญาประกนัชีวิตตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 865 

ใบคาํขอเอาประกันชีวติกลุ่มสาํหรับผู้ขอเอาประกันภัยรายบุคคล(กรณีไม่ต้องแถลงสุขภาพ) 

1. ช่ือผู้ ถือกรมธรรม์ (บริษัท/องค์กร)…………………………………………………………………………………………….…….………………….………………………………. 

2. ช่ือ – สกลุผู้ขอเอาประกนัภยั (นาย/นาง/นางสาว/เดก็ชาย/เดก็หญิง/อ่ืนๆ ระบ…ุ………)...............……………………………………………..………………………………….. 

2.1 เพศ    ชาย  หญิง วนั/เดือน/ปีเกิด……..………..………….....…...…..อาย…ุ……….……ปี สว่นสงู………….……ซ.ม. นํา้หนกั………….……ก.ก. 

2.2 สถานภาพสมรส      โสด  สมรส               หย่า   หม้าย 

2.3 หลกัฐานพิสจูน์อายท่ีุใช้แสดง    บตัรประจําตวัประชาชน     บตัรข้าราชการ    อ่ืนๆ โปรดระบุ…………………………………...……………..... 

เลขท่ีบตัร………………………..….………...วนัท่ีออกบตัร……….……….…… วนัท่ีบตัรหมดอาย…ุ..…..……………. สถานท่ีออกบตัร………………..…………….. 

                (กรณีใช้บตัรข้าราชการ หรือบตัรอ่ืน ๆ โปรดระบเุลขหมายประจําตวัประชาชนเพ่ิมด้วย) เลขหมายประจําตวัประชาชน ……………………………………..…………….. 

3. (กรณีผู้ขอเอาประกนัภยัมิได้เป็นพนกังานหรือเจ้าหน้าท่ีของผู้ ถือกรมธรรม์ โปรดกรอกรายละเอียดในข้อ 3 และระบช่ืุอพนกังานหรือเจ้าหน้าท่ีของผู้ ถือกรมธรรม์ซึง่เก่ียวข้องด้วย) 

ผู้ขอเอาประกนัภยัมีความสมัพนัธ์เป็น   คูส่มรส             บตุร  อ่ืน ๆ ระบ ุ……….…..………ของ……………………………..……………..….………… 

4.    ท่ีอยู่ปัจจบุนัเลขท่ี……………….. หมูท่ี่….…. ตรอก/ซอย……….…………….………... ถนน……….…………….…..……... ตําบล/แขวง…………..……………….……....... 

    อําเภอ/เขต……………………….จงัหวดั………….…………………............................รหสัไปรษณีย์……..……… โทรศพัท์.………………….. โทรสาร…….…….……….… 

5.    วนัท่ีเข้าทํางาน/เป็นสมาชิก…………………………… ตําแหน่งและลกัษณะงาน …………………………………………………………………………………….……..……… 

6.    ช่ือ – สกลุผู้ รับประโยชน์ (นาย/นาง/นางสาว/เด็กชาย/เด็กหญิง/อ่ืนๆ ระบ)ุ 

              1………………………………….…………………………………….….…….………………………... ความสมัพนัธ์ .…………………………………………………. 

              2………………………………….…………………………………….….…….………………………... ความสมัพนัธ์ .…………………………………………………. 

                 3………………………………….…………………………………….….…….………………………... ความสมัพนัธ์ .…………………………………………………. 
(คําแนะนํา  เพ่ือให้เกิดความรวดเร็วในการพิจารณารับประกนั กรุณาระบผุู้ รับประโยชน์ท่ีมีความสมัพนัธ์เป็นบดิา มารดา สามี ภรรยา บตุร หรือญาติท่ีมีนามสกลุเดียวกนั) 

 

            

              

 

ลงวนัท่ี…………..เดือน……….…….……………. พ.ศ……….……. 

 

         ลงช่ือ………………………………………………                                  ลงช่ือ………………………………………………….. 

(                   )          (                    ) 
                           พยาน/ตวัแทน                                                                                                   ผู้ขอเอาประกนัภยั 

          ลงช่ือ………………………………………………                                  ลงช่ือ…………………………………………………. 

(    )                          (                ) 
       พยาน/ตวัแทน                                                                         ผู้ให้ความยินยอมในฐานะบดิา/มารดา/ผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้ขอเอาประกนัภยั 

                                                                                                                                      (ในกรณีผู้ขอเอาประกนัภยัยงัไมบ่รรลนิุติภาวะ) 

สาํหรับเจ้าหน้าที่บริษัท  

การตรวจสอบและพิจารณา การอนมุตัิรับประกนั บนัทกึการแก้ไขเปลี่ยนแปลง 

 

 

  

กรมธรรม์ประกนัชีวิตกลุม่เลขท่ี……………………………………………………………….....….....…………..……… 

วนัเร่ิมมีผลบงัคบัของผู้ เอาประกนัภยั…………………………………………………..………………….…………..….. 

ใบรับรองเลขท่ี…………………………………………………………………………………………………….………. 
ออกเม่ือ………………………………………………………………………………………………………....…….…… 

 

จํานวนเงินเอาประกนัชีวิต……………………………….…………………………………………….... บาท 

จํานวนเงินเอาประกนัภยัอบุตัเิหต…ุ……………………………………………………..….................. บาท 

จํานวนเงินเอาประกนัภยัทพุพลภาพถาวรสิน้เชิง ………………………………..……………………... บาท 

ประกนัสขุภาพแผน……………………………………………………………………….……..……………. 

 

ข้าพเจ้ายินยอมให้หน่วยงานต้นสงักดัของข้าพเจ้า หกัเงินเดือน / 

รายได้อ่ืน ระบ…ุ………………..……..…………. เพ่ือชําระเบีย้ประกนัภยักลุม่ 

(ในกรณีการประกนัภยักลุม่แบบออกเงินสมทบ) 

 ลงช่ือ ……………………………………………… 
           (              ) 

    

 

 

   

 


