
คาํเตอืนของสํานักงานคณะกรรมการกาํกับและส่งเสริมการประกอบธุรกจิประกนัภัย ผูข้อเอาประกนัภยัตอ้งตอบคาํถามตามความเป็นจริงทุกขอ้ การปกปิดขอ้เทจ็จริงใดๆ อาจจะเป็น
เหตุใหบ้ริษทัผูรั้บประกนัภยัปฏิเสธไม่จ่ายเงินคาสินไหมทดแทนตามสัญญาประกนัชีวิต ตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชย ์มาตรา 865 
Warning by the Office of Insurance Commission :   The Applicant must answer all questions truthfully.  Any non-disclosure or false statements may cause the life insurance 
company to decline its claims payment.  This is in accordance with the Civil & Commercial Code, Section 865 

 บริษัท พรูเดน็เชียล ประกนัชีวติ  (ประเทศไทย)  จํากดั (มหาชน)  Prudential Life Assurance (Thailand) Public  Company Limited 
 9/9 อาคารแอทสาทร ชั้น 21-27 ถนนสาทรใต ้ แขวงยานนาวา  เขตสาทร กรุงเทพฯ 10120   ศูนยบ์ริการลูกคา้  : โทรศพัท ์: 1621   โทรสาร : 0  2353 4888 
 9/9 @Sathorn Building, 21st-27th Floor, South Sathorn Road, Yannawa, Sathorn, Bangkok 10120  Customer Service Center  Tel  1621  Fax:  0  2353 4888    

ใบคาํขอเอาประกนัชีวติกลุ่มสําหรับสมาชิก (Application for Group Term Life for Member) 
ผูถื้อกรมธรรม ์(Policyholder)…………………………........................................................................................................................................................ 
กรมธรรมเ์ลขท่ี (Policy No.)………………………..….............................ใบคาํขอเอาประกนัชีวติเลขท่ี (Application No.)………………………..………… 
———————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————————— 

ช่ือ-นามสกลุ (Name-Surname)…………………………………………………....      ชาย (Male)       หญิง (Female)    สัญชาติ (Nationality).......................  
วนัเดือนปีเกิด (Date of Birth)………………………อาย ุ(Age)..............ปี (yrs.)    นํ้าหนกั (Weight)…...........ก.ก. (kg) ส่วนสูง (Height)…............ซ.ม.(cm) 
สถานภาพ (Status)      โสด (Single)       สมรส (Married)       หมา้ย (Widowed)        หยา่ (Divorced)  
เลขประจาํตวัประชาชนหรือเลขหนงัสือเดินทางในกรณีท่ีเป็นคนต่างดา้ว (ID/Passport No.)……................…….วนับตัรหมดอาย ุ(Expiry Date)…………… 
ท่ีอยูปั่จจุบนั(Contact Address)…………………........................................................…………..............................…………............โทร (Tel.)………...…... 
ท่ีอยูต่ามทะเบียนบา้น(Registered Address)…………………………………………………………………………………………...โทร (Tel.)…...…..…….. 
อาชีพ (Occupation)……………………………….วนัเร่ิมทาํงาน (Joining Date) ……………….ตาํแหน่ง (Position)…….…………………………………… 
หนา้ท่ีรับผดิชอบ (Responsibility)……………………………………………..……….…..รายไดต่้อปี (Annual income/Salary)………….…......................... 
สมคัรในฐานะ (Applied as)         คู่สมรส (Spouse)         บุตร (Child)         อ่ืนๆ (Others)  ของสมาชิก (Member of)...…………...…………….…..……....... 
แบบประกนัภยั (Insurance Plan)................................................................จาํนวนเงินเอาประกนัภยั (Sum assured).................................................................... 
 

ช่ือผูรั้บประโยชน ์(Beneficiary)                                อาย ุ(Age)       บตัรประชาชนเลขท่ี (ID No.)   ความสมัพนัธ์ (Relationship)      สดัส่วน (Proportion %)  
(ถา้มิไดร้ะบุส่วนแบ่งของผูรั้บประโยชน์ใหถื้อวา่แบ่งเท่าๆกนั) (The proportion will be shared equally if no specific amount is stated) 
…………………………………………………      ……..…..       …………………………..…      ……………………………        ……………………… 
…………………………………………………      ……..…..       …………………………..…      ……………………………        ……………………… 
…………………………………………………      ……..…..       …………………………..…      ……………………………        ……………………… 
 

1. ท่านเคยถูกปฏิเสธ เล่ือนการรับประกนัภยั เพิ่มอตัราเบ้ียประกนัภยั เปล่ียนแปลงเง่ือนไข สาํหรับการขอเอาประกนัภยัหรือการขอกลบัคืนสู่สถานะเดิม 
หรือการขอต่ออายขุองกรมธรรมจ์ากบริษทัน้ีหรือบริษทัอ่ืนหรือไม่  When applying for insurance or applying for reinstatement, has your application ever 
been denied, deferred, charged extra premiums, or had to have your coverage changed to another plan other than the one you applied for?  

       เคย โปรดแจง้รายละเอียด (Yes, please describe) .............................................................................................................................    ไม่เคย (No)                  
2. ท่านเคยไดรั้บการวินิจฉัย หรือรับการรักษา หรือตั้งขอ้สังเกตโดยแพทยว์่าเป็นโรคปอดหรือปอดอกัเสบ โรคหอบหืด โรคหวัใจ โรคความดนัโลหิตสูง     
โรคหลอดเลือดในสมอง โรคตบัหรือทางเดินนํ้ าดี โรคไต โรคพิษสุราเร้ือรัง โรคเอสแอลอี โรคเบาหวาน โรคมะเร็ง โรคจิต โรคเอดส์หรือภูมิคุม้กนั
บกพร่อง พิการทางร่างกาย โรคเลือดหรือไม่ Have you ever been diagnosed with, treated for or mentioned about lung diseases, asthma, heart diseases, 
hypertension, stroke, liver diseases, biliary tract diseases, kidney diseases, alcoholism, SLE, diabetes, cancers, psychosomatic traumas, AIDS or immune 
deficiencies, physical abnormalities, blood diseases?  

       เคย โปรดแจง้รายละเอียด (Yes, please describe) .............................................................................................................................      ไม่เคย (No)                  
3. ท่านเสพ หรือเคยเสพยาเสพติด หรือสารเสพติด หรือเคยด่ืมเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอลเ์ป็นประจาํ หรือเคยตอ้งโทษเก่ียวกบัคดียาเสพติดหรือไม่    
 Have you ever used any narcotic drugs, consumed alcohol on a regular basis, or been treated for alcoholism or drugs,  or been involved in narcotics-

related litigation?     
       ใช่ โปรดแจง้รายละเอียด (Yes, please describe) ..............................................................................................................................   ไม่ใช่ (No)                   
4. ในช่วงระยะเวลา 5 ปีท่ีผา่นมา ท่านเคยไดรั้บการบาดเจบ็ การเจบ็ป่วย การผา่ตดั การปรึกษาแพทย ์การแนะนาํจากแพทยเ์ก่ียวกบัสุขภาพหรือไม่   
    In the last 5 years, have you ever injured, had a sickness, had an operation, consulted a doctor, been treated by a doctor, been given consultations by a      

doctor?         
       ใช่ โปรดแจง้รายละเอียด (Yes, please describe) ...............................................................................................................................   ไม่ใช่ (No) 

 

ก. ขา้พเจา้ขอยนืยนัวา่คาํตอบทุกขอ้ในใบคาํขอเอาประกนัชีวติน้ีเป็นความจริงทุกประการ  
ข. ขา้พเจา้ยนิยอมใหแ้พทย ์หรือบริษทัประกนัภยัอ่ืน หรือสถานพยาบาล ซ่ึงมีประวติัสุขภาพของขา้พเจา้ท่ีผา่นมา หรือจะมีข้ึนต่อไปในอนาคตเปิดเผยขอ้เทจ็จริงใหแ้ก่
บริษทั หรือ ผูแ้ทนของบริษทั เพื่อการขอเอาประกนัภยั  หรือจ่ายเงินตามกรมธรรมไ์ด ้

ค. ขา้พเจา้ยนิยอมใหบ้ริษทัจดัเก็บ ใช ้และเปิดเผยขอ้เทจ็จริงเก่ียวกบัสุขภาพและขอ้มูลของขา้พเจา้ต่อบริษทัประกนัภยัหรือบริษทัประกนัภยัต่อ หรือหน่วยงานท่ีมีอาํนาจ
ตามกฎหมาย หรือบุคลากรทางการแพทย ์เพื่อการขอเอาประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม ์หรือประโยชน์ทางการแพทยไ์ด ้

a. I confirm that all the above statement is true. 
b. I allow doctors, insurance companies, individuals or juristic persons who may have information of my health condition prior to this application, during 

the application process, or for any future applications, to disclose the details of my health condition to the Company or its representatives as part of the 
information for the application or to make policy benefit payments.   

c. I allow the Company or its representatives to file, use or disclose my personal information and facts of my health condition with other insurers  or 
reinsurers in whatever manner  necessary for the application of the insurance contract, or to make policy benefit payments or for any other procedures 
that the Company deems necessary. 

 

ทาํท่ี (Made at)........................ ลงช่ือ (Signature)..............................................ผูข้อเอาประกนัภยั (Applicant) 

    

วนัท่ี (Date)……..…............... ลงช่ือ (Signature)..............................................พยาน/ตวัแทน/นายหนา้ประกนัชีวติ (Witness /Agent/Broker)   
     ใบอนุญาตเลขท่ี (License No.)………………. 


