
 
 

ใบค ำขอเอำประกันภัย 
กรมธรรม์ประกันภัยอุบัติเหตุและโรคร้ำยแรง (PCI) 

ข้อมูลส่วนตัวผู้เอำประกันภัย 
ช่ือ-สกุล ผู้เอาประกันภัย (นาย/นาง/นางสาว).........................................................................วัน/เดือน/ปีเกิด......./............./..........อาย.ุ..........ปี 
ที่อยู่ปัจจุบัน ........................................................................................................................................................................................................... 

เลขทีบ่ัตรประชาชน ---- น ้าหนัก ......................... กก. ส่วนสูง .................... ซม. 

อาชีพ .................................................... ลักษณะงานที่ท้าโดยสังเขป .................................................................................................................... 
ที่ท้างาน.................................................................................................................. เบอรโ์ทรศัพท์........................................................................ 
ผู้รับผลประโยชน์ ช่ือ-นามสกลุ ...........................................................................................ความสมัพันธ์กับผู้เอาประกันภัย ............................... 
ระยะเวลาเอาประกันภัย : เริ่มต้นวันท่ี ...........................................  เวลา ..................... น.สิ นสุดวันท่ี .......................................เวลา 16.30 น. 
แผนประกันภัยที่ซื อความคุ้มครอง มิตรแท้พิทักษ์สุข ....... แผน ......... ทุนประกันภัย .......................... บาท เบี ยประกันภัย .................... บาท 
ประวัติทางการแพทย์ : ผู้เอาประกันภัย 
1. พ่อ แม่ พ่ี หรือ น้องของผู้เอาประกันภัย เคยเป็น หรือ เสียชีวิตเนื่องจากโรคมะเร็ง ดังต่อไปนี้หรือไม่ ?  
   โปรดระบบุุคคลทีเ่คยเป็นและโรคมะเร็งที่เป็น  ใช่     ไม่ใช่ 
    มะเร็งเต้านม   มะเร็งมดลูกหรือมะเร็งปากมดลูก   มะเร็งรังไข ่
    มะเร็งล้าไส้   มะเร็งจอตา   มะเร็งเม็ดเลือดขาว 
   มะเร็งอื่น ๆ ระบุ ................................................................................................................. 
   โปรดระบุ บุคคลที่เคยเป็น .................................................................................................. 
2. ประวัติการสูบบุหรี่  
   ในอดีต  ไม่เคยสูบ  เคยสูบ วันละ ................ มวน   เริม่สูบเมือ่อายุ ................... ปี ถึง .................. ปี 
   ปัจจุบัน  ไม่สูบ  สูบ วันละ ................ มวน 
3. ผู้ขอเอาประกันภยัรับรู้ด้วยตัวเอง เคยป่วยหรือได้รับการรักษาจากแพทย์ด้วยโรคต่อไปนี้ หรือไดร้ับเชื้อต่อไปนี้ หรือไม่ ? 
 ใช่      ไม่ใช่ 
 โรคไวรัสตับอักเสบชนิด B,C (ไม่ว่าจะเป็นพาหะหรือเคยเป็น)  โรคเอดส์หรือมีเลือดบวกต่อไวรัส HIV 
 ปอดอักเสบเรื อรัง (ยังต้องรักษาต่อเนื่อง)  ล้าไส้ใหญ่อักเสบเรื อรัง (ยังต้องรักษาต่อเนื่อง) 
 ตับแข็ง,ตับอักเสบ  โรคมะเร็ง 
 ปากมดลูก หรือ ช่องคลอดอักเสบเรื อรัง (ยังต้องรักษาต่อเนื่อง)  เนื องอก ก้อนเนื อ ตุ่มเนื อ ซีสต์ 
( โปรดระบุประเภท .......................................................................... อวัยวะที่เป็น .................................................................................... ) 
 ปัจจุบันยังเป็นอยู่และยังไมไ่ดผ้่าตัด 
 ปัจจุบันไดผ้่าตดัออกแล้ว แตไ่ม่เกิน 2 ปีก่อนขอเอาประกันภัย 
 ปัจจุบันไดผ้่าตดัออกแล้ว เกิน 2 ปีก่อนขอเอาประกันภัย 
 เมื่อ เดือน/ปี ........................... โรงพยาบาล ................................................ ผลตรวจเนื อเยื่อ  ปกติ   ไม่ปกต ิ
แพทย์นัดติดตามผลเรื่องเนื องอก ก้อนเนื อ ตุ่มเนื อ ซีสต ์
ทุก ๆ  3 เดือน        6 เดือน          1 ปี           มากกว่า 1 ปี           ไม่เคย 

  



ข้อแถลงสุขภำพของผู้ขอเอำประกันภัย 
1. ท่านมีหรือได้ขอเอาประกันอุบตัิเหตสุ่วนบุคคลไว้กับ บริษัทมติรแท้ประกันภัย จ้ากดั (มหาชน)  หรือบริษัทอ่ืนหรือไม่ ?  
 ไม่เคย/ไม่มี  เคย/มี (โปรดให้รายละเอียด) บริษัท ................................................................จา้นวนเงินเอาประกันภัย......................บาท 
2.  ขณะนี ท่านก้าลังป่วย หรือ เคยเป็น หรือ มีการรับรูไ้ด้ด้วยตนเอง หรือ เคยได้รบัการตรวจรักษา หรือค้าบอกกล่าวหรือค้าแนะน้าจากแพทย์
เกี่ยวกับ โรคลมชัก โรคความดันโลหิต โรคเบาหวาน โรคมะเร็งทุกชนิดโรคเอดส์ หรือมีความพิการหรือความผดิปกติที่รา้ยแรงทางร่างกายหรือ
จิตใจหรือไม่ ?  
 ไม่เคย/ไม่มี  เคย/มโีปรดระบุ .................................................................................................................................................................... 
กรณีคุ้มครองโรคร้ำยแรง 
1. ท่านมีหรือได้ขอเอาประกันชีวิต หรือประกันภัยสุขภาพ หรือประกันภัยโรคร้ายแรงไว้กับบริษัทมติรแท้ประกันภัย จ้ากัด (มหาชน)  หรือ
บริษัทอ่ืนหรือไม่  
 ไม่เคย/ไม่มี  เคย/มี (โปรดให้รายละเอียด) บริษัท ................................................................จา้นวนเงินเอาประกันภัย......................บาท 
2. ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกันชีวิต หรือประกันภัยสุขภาพ หรือประกันภัยโรคร้ายแรง หรือปฏิเสธการต่ออายสุัญญาประกันภยั หรือ
ถูกเรียกเก็บเบี ยเอาประกันภยัเพิ่ม ส้าหรับการประกันภัยดังกล่าวหรอืไม่ ? 
 ไม่เคย/ไม่มี  เคย/มี (โปรดให้รายละเอียด) บริษัท ................................................................จา้นวนเงินเอาประกันภัย......................บาท 
3. ท่านเคยได้รบัเชื อ หรือมีอาการ หรือเคยไดร้ับการรักษาจากแพทย์ด้วยมะเร็ง เนื องอก หรือก้อนเนื อ หรือตุ่มเนื อ หรือซสีต์ ที่ยังไมไ่ด้รับการ
ผ่าตัดออก หรือผ่าตดัออกแล้วแตไ่ม่เกิน 2 ปีก่อนท้าประกันภัย โรคหลอดเลือดสมอง โรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ โรคตบัแข็ง  ไวรัสตับ
อักเสบ B, C  โรคเอดส์หรือมีเลือดบวกต่อไวรสั HIV  โรคเบาหวาน โรคไตเรื อรัง หรือไตวาย ความดนัโลหิตสูง ที่เคยนอนรักษาตัวเป็นผู้ป่วยใน 
ของโรงพยาบาลด้วยโรคนี   มีคลอเลสเตอรอล ในเลือดสูงเกิน 280 mg/dl โรคเลือดซึ่งรุนแรงหรือจ้าเป็นต้องได้รับเลือดอย่างสม่้าเสมอ โรค
ปอดอักเสบ โรคปอดอุดกั นเรื อรัง โรคถุงลมโป่งพอง โรคพิษสุราเรื อรัง หรืออัมพฤกษ์ อัมพาต ทุพพลภาพ พิการหรือไม่ ? 
 ไม่เคย    เคย  โปรดระบุ ......................................................................................................................................................................... 
4. ภายในระยะเวลา 5 ปีจนถึงปัจจุบัน ท่านเคยได้รับคา้แนะน้าจากแพทย์เพื่อรับการผา่ตัด หรือเพื่อรับการรักษาและตรวจวินิจฉยัเพิ่มเติมอื่น 
อันเนื่องมาจากโรคหรือการบาดเจบ็ใด ๆ ซึ่งยังไม่ได้กระท้าหรือยังมคีวามผิดปกติ/การเจ็บป่วย/อาการเรื อรังอื่นใดซึ่งยังไม่ได้รับการตรวจรักษา
จากการแพทย์ หรือเคยเข้ารบัการรักษาตัวเป็นผู้ป่วยของโรงพยาบาลเนื่องจากโรคหรืออุบัตเิหตุใด ๆ เป็นระยะเวลามากกว่า 14 วันหรือไม ่
 ไม่เคย    เคย  โปรดระบุ ......................................................................................................................................................................... 
 ข้าพเจ้าขอรับรองว่ารายละเอียดตา่ง ๆ ข้างต้นนี ถูกต้องและสมบรูณ์ หากรายละเอียดของข้าพเจ้าเป็นเท็จหรือปกปดิข้อเท็จจรงิ 
ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัทบอกเลิกสัญญาได้ นอกจากนี ข้าพเจ้าขอมอบอ้านาจแก่บริษัทมิตรแท้ประกนัภัย จ้ากัด (มหาชน) ในการขอรับทราบ
รายละเอียดเกี่ยวกับประวัติการรกัษาพยาบาลและสภาพร่างกายของข้าพเจ้าจากแพทย์ โรงพยาบาล หรืองค์กรอื่นใด เกี่ยวกับข้าพเจ้าหรือ
สุขภาพข้าพเจ้า รวมถึงข้อเท็จจริงเกี่ยวกับการตรวจทดสอบผลเลือดเพื่อตรวจหาเชื อไวรัส HIV ส้าเนาของการมอบอ้านาจนี ให้มีผลและสมบูรณ์
เช่นเดียวกับต้นฉบับ ท่านจะได้รับความคุ้มครองเมื่อได้รับการยืนยันจากบริษัทแล้ว 
 

ลายมือช่ือผู้เอาประกันภัย ........................................................................  
                 (                                                   ) 
              วัน ......... เดือน ............................. พ.ศ. ................ 

  ตัวแทน    นายหนา้ ประกันวินาศภัยรายนี  ............................................ใบอนุญาตเลขท่ี ...................................... 
เอกสำรประกอบแจ้งท ำประกันภยั (หลังจำกแผนกฯ พิจำรณำจำกใบค ำขอแล้ว 
1. กรอกใบค้าขอ 
2. แนบส้าเนาบัตรประชาชน 
3. แผนประกันภยัที่เลือก ....................................................................... เบี ยประกัน ............................... 
4. แจ้งวันคุ้มครองวันท่ี ......... เดอืน ............................. พ.ศ. ................ 
5. รหัสตัวแทน............................................. เบอร์โทร......................................................................... 
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