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รำยละเอียดผู้ขอเอำประกันภยั    เฉพำะเจ้ำหน้ำที่ บริษัท กรุงเทพประกันชีวิต จ ำกัด (มหำชน) 

1 ชื่อ - นามสกลุ นาย/นาง/น.ส. ................................................................................   โทรศพัท์  0 2777 8455-56 โทรสาร 0 2777 8439 

 ว/ด/ป เกิด ......................    อาย.ุ......... ปี   สญัชาติ................... เชือ้ชาติ............................   เลขที่กรมธรรม์ ............................................................... 

 เลขที่บตัรประจ าตวัประชาชน .................................เลขสมาชิก.................................  ใบรับรอง ....................................................................... 

 วนัที่ออกบตัร ..................................วนับตัรหมดอาย.ุ............................................  จ านวนเงินเอาประกนัภยั ....................................... บำท 

 สว่นสงู.................................... เซ็นติเมตร    น า้หนกั...............................................กิโลกรัม  วนัท่ีมีผลบงัคบั................................................................ 

2 ที่อยูต่ามบตัรประชาชน  ........................................................................................................................................................................................................... 
         สถานทีส่ะดวกในการติดตอ่    ตามบตัรประชาชน   ที่อยูอ่ื่น................................................................................................................................................. 
3 จ านวนเงินเอาประกนัภยั  ......................................... บำท  ผู้ รับประโยชน์  สหกรณ์ออมทรัพย์กรมสรรพำวุธทหำรอำกำศ จ ำกัด 
4 ข้าพเจ้าเคยเป็น ทราบวา่เป็น ได้รับค าแนะน า และ/หรือรักษาโรคตอ่ไปนีห้รือไม ่ ถ้าเคยโปรดแจ้งรายละเอียดผลการรักษาและอาการปัจจบุนั 
 4.1 โรคใดโรคหนึ่งเก่ียวกบัปอดหรือระบบหายใจ   ไมเ่คย   เคย  …………...........…………………… 
 4..2 โรคความดนัโลหิตสงู โรคหวัใจ โรคเลอืด  เส้นเลือด   ไมเ่คย   เคย  …………...........…………………… 
 4.3 โรคทางสมองหรือระบบประสาท ลมบ้าหม ูอมัพาต   ไมเ่คย   เคย  …………...........…………………… 
 4.4 โรคใดๆ เก่ียวกบัตบั ถงุน า้ดี กระเพาะอาหารหรือล าไส้ ไส้เลื่อน   ไมเ่คย   เคย  …………...........…………………… 
 4.5 โรคเบาหวาน คอพอก โรคเก่ียวกบัตอ่มไร้ทอ่  โรคไต  โรคน่ิว   ไมเ่คย   เคย  …………...........…………………… 
 4.6 ตรวจเลือดเพื่อหาเชือ้กามโรค  หรือเชือ้ไวรัสโรคเอดส์   ไมเ่คย   เคย  …………...........…………………… 
 4.7 โรคใดๆ เก่ียวกบักระดกู  หรือข้ออกัเสบ   ไมเ่คย   เคย  …………...........…………………… 
 4.8 ความบกพร่อง หรือ พิการ ทางร่างกาย หรือจิตใจ   ไมเ่คย   เคย  …………...........…………………… 
 4.9 โรคมะเร็ง หรือเนือ้งอกที่ผิดปกต ิ   ไมเ่คย   เคย  …………...........…………………… 
 4.10 ภายใน 2 ปี เคยได้รับการรักษา  การบาดเจ็บ การผ่าตดั นอกจากโรคข้างต้นหรือไม่   ไมเ่คย   เคย  …………...........…………………… 
 4.11 เคยถกูปฏิเสธ  เลื่อนการพิจารณารับประกนั  เก็บเบีย้เพ่ิม จากบริษัทนี ้หรือบริษัท

ประกนัภยัอ่ืน หรือไม่ 
  ไมเ่คย  เคย  …………...........…………………… 

…………...........…………………… 
ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ สถานพยาบาลหรือองค์กรสถาบนั ที่ท าการรักษาข้าพเจ้าทัง้ในอดีตและปัจจบุนั  เปิดเผยรายละเอียดเก่ียวกบัประวตัิการตรวจ

รักษาทัง้หมดของข้าพเจ้าแก่ บริษัท กรุงเทพประกนัชีวิต จ ากดั (มหาชน) หรือผู้ที่ได้รับมอบหมาย เพ่ือน าผลมาใช้ประกอบการพิจารณารับประกนั หรือพิจารณาคา่
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หมายเหต ุ
1. สญัญาประกนัชีวิตของผู้ เอาประภยัจะมีผลคุ้มครองตอ่เม่ือบริษัทฯตกลงรับประกนัภยัแล้ว 
2.ถ้าผลการพิจารณาไมส่ามารถรับประกนัภยัได้บริษัทฯ จะปฏิเสธการรับประกนัภยั 
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