
เขียนที่

วันที่  เดือน              พ.ศ.

  ผูเอาประกันภัยตามกรมธรรมประกันภัยของ บรษิทั ไทยสมทุรประกันชวิีต จํากัด (มหาชน) กรมธรรมประกันภยัเลขที่

วันเริ่มมีผลคุมครอง จํานวนเงินเอาประกันภัย บาท ชําระเบี้ยประกันภัยงวดราย         เดือน

คําแถลงสุขภาพ

คําแถลงสุขภาพของผูเอาประกันภัย

ชื่อ-นามสกุล ผูเอาประกันภัย

เลขประจําตัวประชาชน

เลขที่หนังสือเดินทาง 

โทรศัพทที่ติดตอได

อาชีพปจจุบัน

อีเมล

สถานที่ทํางาน

              อายุ          ป

วัน/ เดือน/ ปเกิด

เลขที่         หมูที่ หมูบาน/ อาคาร     ตรอก/ ซอย

ถนน    ตําบล/ แขวง    อําเภอ/ เขต

จังหวัด    รหัสไปรษณีย

ที่อยูปจจุบันที่ติดตอได

ขอมูลสวนบุคคลของผูเอาประกันภัย

1 ทานมี สวนสูง             ซม. นํ้าหนัก           กก. ในรอบ 6 เดือนที่ผานมานํ้าหนักตัวของทานเปลี่ยนแปลงหรือไม ไมเปลี่ยน เปลี่ยน 

        เพิ่มขึ้น              ลดลง  สาเหตุ

2 ทานสูบบุหรี่ หรือดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอลหรือไม  ไมสูบ/ ไมดื่ม สูบ/ ดื่ม

 ถาสูบ/ ดื่ม โปรดระบุรายละเอียด

3 ทานเคยเสพสารเสพติดใดๆ หรือเกี่ยวของกับการคายาเสพติด หรือเคยตองโทษคดีเกี่ยวกับสารเสพติดหรือไม ไมเคย เคย

 ถาเคย โปรดระบุรายละเอียด

4  ทานเคยไดรับการวินิจฉัย หรือรับการรักษา หรือตั้งขอสังเกตโดยแพทยเกี่ยวกับโรคหรืออาการดังตอไปนี้หรือไม

โรค/ อาการ วันที่เริ่มมีอาการหรือรับการรักษา สถานพยาบาล (ถามี) การรักษาและอาการปจจุบัน

     ไมเคย/ ไมมี    เคย/ มี   ถาเคย/ มี โปรดระบุรายละเอียด

สายตาพิการ
โรคจอประสาทตา
โรคต้อหิน
โรคหลอดเลือดในสมอง
โรคอมัพฤกษ์/ โรคอมัพาต
โรคพาร์กินสนั
โรคความจําเสื�อม
โรคชกั
โรคปอด หรือปอดอกัเสบ
โรควณัโรค
โรคไขมนัในเลือดสงู

โรคมตัตเิพิลสเคลอโรซสิ
โรคโลหิตจาง
โรคลําไส้อกัเสบเรื �อรัง
โรคหอบหืด
โรคปอดอดุกั �นเรื �อรัง
โรคถงุลมโป่งพอง
โรคหยดุหายใจขณะหลบั
โรคความดนัโลหิตสงู
โรคหวัใจ
โรคเส้นเลือดหวัใจตีบ
โรคหลอดเลือด

โรคแผลในทางเดนิอาหาร
โรคตบัหรือทางเดนินํ �าดี
โรคพิษสรุาเรื �อรัง
โรคของตอ่มหมวกไต
โรคต้อกระจก
ดีซา่น
ม้ามโต
โรคตบัออ่นอกัเสบ
โรคไต
โรคข้ออกัเสบ
โรคเก๊าท์

โรคหนงัแข็ง
โรคเอสแอลอี
โรคเลือด
โรคเบาหวาน
โรคไทรอยด์
โรคถงุนํ �าในไต
โรคนิ�ว
โรคตอ่มนํ �าเหลืองโต
เนื �องอก ก้อน หรือถงุนํ �า
โรคมะเร็ง
โรคเอดส์ หรือภมิูคุ้มกนั
บกพร่อง

โรคกามโรค (ภายใน � ปี)
พิการทางร่างกาย
โรคจิตเวช
โรคระบบประสาท
โรคซมึเศร้า
ดาวน์ซนิโดรม
โรคสมองและเยื�อหุ้มสมอง
โรคของตอ่มใต้สมอง
โรคไข้รูมาตกิ
โรคตดิเชื �อไวรัสโคโรนา����
(COVID-19)

การมองเหน็ผิดปกติ
กล้ามเนื �อออ่นแรง
การเคลื�อนไหวของร่างกายผิดปกติ
ร่างกายสญูเสียประสาท
รับความรู้สกึ
มีพฒันาการช้า
ปวดศรีษะรุนแรงเรื �อรัง
ไอเรื �อรัง

ไอเป็นเลือด
เหนื�อยงา่ยผิดปกติ
เจ็บหรือแนน่หน้าอก
ใจสั�น
ปวดท้องเรื �อรัง
อาเจียนหรือถ่ายเป็นเลือด
ท้องมาน
ท้องเสียเรื �อรัง

เคยพยายามทําร้าย
ร่างกายตนเอง
อาการออ่นเพลีย
นํ �า หนกัลด
ท้องเดนิเรื �อรัง
ไข้เรื �อรัง
โรคผิวหนงัเรื �อรัง
มีเลือดปนในปัสสาวะ

ปวดข้อเรื �อรัง
ท้องผกูเรื �อรัง
มีอวยัวะสว่นเกิน ก้อน 
หรือติ�งเนื �อในร่างกาย
ตวัเหลือง ตาเหลือง
จํ �าเลือด
ภาวะไขมนัพอกตบั

ภาวะหวัใจเต้นผิดปกติ
ภาวะการมีโปรตีนปนใน
ปัสสาวะ
ภาวะนํ �า ตาลในเลือดสงู
หรือมีนํ �า ตาลในปัสสาวะ
คลําพบก้อนเนื �อ
การพดูผิดปกติ
การได้ยินผิดปกติ
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รายการที่ตรวจ/ อาการที่ีพบ วันที่ตรวจ/ รักษา สถานพยาบาล ผลการตรวจ/ รักษา

บริษัท สาเหตุ เมื่อใด (ป)

บริษัท
จํานวนเงินเอาประกันภัย (บาท) ขณะนี้สัญญา

มีผลบังคับหรือไม
เงินชดเชยรายวัน

อบุตัเิหตุโรครายแรง/ สุขภาพชีวิต

7  ทานเคยถูกปฏิเสธ เลือ่นการรบัประกันภัย เพ่ิมอตัราเบีย้ประกันภัย เปลีย่นแปลงเง่ือนไข สําหรบัการขอเอาประกันภยั หรอืการขอกลบัคนืสูสถานะเดมิ
 หรือการตออายุของกรมธรรมจากบริษัทนี้หรือบริษัทอื่นหรือไม  
         ไมเคย       เคย ถาเคยโปรดระบุรายละเอียด

6  ทานมหีรอืเคยมปีระกันชวิีตหรอืประกันสขุภาพ หรอืประกันอบุติัเหตุ หรอืกําลังขอเอาประกันภัยดังกลาวไวกับบริษทัน้ีหรอืบรษิทัอืน่หรอืไม
         ไมมี        มี

5 ในระหวาง 5 ป ทีผ่านมา ทานเคยไดรบัการตรวจสขุภาพ ตรวจชิน้เนือ้ หรอืการตรวจเพ่ือการวนิิจฉยัโรค เชน การเอกซเรย การตรวจคลืน่ไฟฟาหวัใจ
 การตรวจเลอืด หรอืการตรวจดวยเคร่ืองมอืพิเศษอืน่ๆ การบาดเจบ็ เจบ็ปวย การผาตดั การปรกึษาแพทย หรอืการแนะนําจากแพทยเก่ียวกับสขุภาพ
 การรักษาในสถานพยาบาลที่มิไดระบุไวขางตน หรือไม      ไมเคย/ ไมมี       เคย/ มี    ถาเคย/ มี โปรดระบุรายละเอียด

ตดิเชื �อในหชูั �นกลาง
ตอ่มทอนซลิอกัเสบเรื �อรัง
ไซนสัอกัเสบ
ปวดศรีษะไมเกรน
ภมิูแพ้
หลอดลมอกัเสบเรื �อรัง
โรคประสาทหเูสื�อม

ถงุนํ �าดีอกัเสบ
ไส้เลื�อน
ริดสีดวงทวาร
โรคกระเพาะอาหาร
อกัเสบเรื �อรัง
เยื�อบโุพรงมดลกู
เจริญผิดที�

กรดไหลย้อน
เส้นเอน็อกัเสบเรื �อรัง
ฝีคนัฑสตูร
เส้นประสาทอกัเสบ
หรือถกูเบียดทบั
ออทิสตกิ
สมาธิสั �น

หมอนรองกระดกูเคลื�อน
หรือทบัเส้นประสาท
กระดกูสนัหลงัเคลื�อน/
คด/เสื�อม
ข้อเสื�อม
ความผิดปกตแิละโรคเกี�ยวกบั
กระดกู ข้อ และกล้ามเนื �อ

ความผิดปกตแิละโรค
เกี�ยวกบัตอ่มลกูหมาก
สะเก็ดเงิน
โรคมะเร็ง

ทานเคยไดรับการวินิจฉัย หรือรับการรักษา หรือตั้งขอสังเกตจากแพทยวามีอาการหรือปวยเปนโรคตามรายการทายคําถามนี้หรือไม

คําถามใชสําหรับการขอเอาประกันภัยสัญญาเพิ่มเติมสุขภาพหรือโรครายแรงหรือโรคมะเร็ง

8

9

1. ขาพเจาขอยืนยันวาคําตอบทุกขอในใบคําขอเอาประกันชีวิตนี้ รวมถึงถอยแถลงที่ไดตอบกับแพทยผูตรวจสุขภาพเปนความจริงทุกประการ ซึ่งขาพเจา
 เขาใจดีวา หากขาพเจาไมแถลงขอความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกันภัยและปฏิเสธการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย
2. ขาพเจา และ/หรือผูแทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหแพทย หรือบริษัทประกันภัย หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอื่นใด ซึ่งมีขอมูลสุขภาพ ความพิการ
 พฤติกรรมทางเพศ ขอมูลชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม เชื้อชาติ ของขาพเจา และ/หรือผูเยาว ที่ผานมา หรือจะมีขึ้นตอไปในอนาคต สามารถเปดเผยขอมูล
 ดังกลาว ใหแกบริษัทหรือผูแทนของบริษัท เพื่อการขอเอาประกันภัย หรือพิจารณารับประกันภัย หรือการจายเงินตามกรมธรรมได
3. ขาพเจา และ/หรือผูแทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหบริษัทเก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผย ขอมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูลชีวภาพ ขอมูล
 พันธุกรรม เชือ้ชาต ิของขาพเจา และ/หรอืผูเยาว ตอบรษิทัประกันภยัอืน่ บรษิทันายหนาประกันภัยตอ บรษิทัประกนัภัยตอหนวยงานท่ีม ีอํานาจตามกฎหมาย 
 สถานพยาบาล แพทย บคุลากรทางการแพทย ตวัแทนประกนัชวิีต หรอืนายหนาประกันชวีติ เพ่ือการขอเอาประกันภัย การพิจารณารบัประกันภยั หรอืการ
 จายเงินตามกรมธรรมประกันภัย

ขอความยนืยันถอยแถลงหรอืคําตอบในใบคําขอเอาประกันภยัของผูขอเอาประกันภยั หรอืผูชําระเบีย้ประกนัภยั และการใหความยินยอม



ขาพเจาไดอานและตกลงตามขอความในเอกสารฉบับนี้แลว

รวมทั้งรับทราบนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัท และสํานักงาน คปภ. แลวจึงลงลายมือชื่อไวดานลางนี้

4. ขาพเจาเขาใจดีวา หากขาพเจาเพิกถอนความยินยอมตามขอ 2 หรือขอ 3 ท่ีใหไวกับบริษัท จะมีผลกระทบตอการพิจารณารับประกันภัย การจายเงิน
 ตามกรมธรรมประกันภัย หรือการใหบริการใดๆ ที่เก่ียวของกับการประกันภัย อันจะสงผลใหบริษัทไมสามารถปฏิบัติตามเง่ือนไขในกรมธรรมประกันภัย
 ซึ่งจะมีผลทําใหขาพเจาไมไดรับความคุมครองตามกรมธรรมประกันภัย
5. ขาพเจารบัทราบวา บรษิทัจะเก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรอืโอนขอมลูสวนบคุคล รวมถึงขอมลูท่ีออนไหวของขาพเจา เพ่ือการขอเอาประกันภัย การพิจารณา
 รบัประกันภยั การจายเงนิตามกรมธรรมประกนัภยั ตามนโยบายคุมครองขอมลูสวนบคุคลของบรษิทัท่ีปรากฏใน https://www.ocean.co.th/privacy-policy
 รวมท้ังรับทราบวา บรษิทัจะเปดเผยขอมลูสวนบคุคลของขาพเจาแกสํานักงานคณะกรรมการกํากับและสงเสรมิการประกอบธุรกิจประกันภัย (สํานักงาน คปภ.) 
 เพือ่ประโยชนในการกํากับดแูลและสงเสรมิธุรกิจประกันภัยตามกฎหมายวาดวยประกันชวิีตและกฎหมายวาดวยคณะกรรมการกํากับและสงเสรมิการประกอบ
 ธุรกิจประกันภัย รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใชและเปดเผยของสํานักงาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของสํานักงาน คปภ. 
 ตามที่ปรากฏบนเว็บไซต www.oic.or.th
6. เมือ่ขาพเจาเปดเผยขอมลูสวนบคุคลของบคุคลอืน่ใดนอกจากของขาพเจาแกบรษิทัเพ่ือการขอเอาประกันภัย การพิจารณารบัประกันภัย หรอืการจายเงนิ
 ตามกรมธรรมประกันภัย
 (ก) ขาพเจารบัรองและรบัประกันวาไดตรวจสอบความถูกตองและความสมบรูณของขอมลูสวนบคุคลของบคุคลอืน่ท่ีขาพเจาใหแกบรษิทัและจะแจงบรษิทั 
  หากมีการเปลี่ยนแปลงใด ๆ ในขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอื่นที่ไดใหไว (หากมี)
 (ข) ขาพเจารับรองและรบัประกันวา ขาพเจาไดรบัความยินยอมหรอืสามารถอาศยัฐานทางกฎหมายอืน่สําหรบัการเก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรอืโอน
  ขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอื่นนั้นตามกฏหมายที่ใชบังคับ
 (ค) ขาพเจารบัรองและรบัประกันวา ขาพเจาไดแจงนโยบายคุมครองขอมลูสวนบคุคลของบรษิทัแกบคุคลอืน่น้ันแลว https://www.ocean.co.th/privacy-policy 
  ซึ่งมีการแจงวัตถุประสงคในการเก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลตอสํานักงานคณะกรรมการกํากับและสงเสริมการประกอบ
  ธุรกิจประกันภัย (สํานักงาน คปภ.) เพ่ือประโยชนในการกํากับดูแลและสงเสรมิธุรกิจประกันภยัตามกฏหมายวาดวยประกันชวิีตและกฎหมายวาดวย
  คณะกรรมการกํากับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย ซึ่งสํานักงาน คปภ. จะเก็บรวบรวม ใช เปดเผย และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของ
  บุคคลอื่นตามนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของสํานักงาน คปภ. ตามที่ปรากฏบนเว็บไซต www.oic.or.th
 (ง) ขาพเจารบัรองและรบัประกันวาบริษทัและสํานกังานคณะกรรมการกํากับและสงเสรมิการประกอบธุรกิจประกันภัยสามารถเก็บรวบรวม ใช เปดเผย 
  และ/หรือโอนขอมูลสวนบุคคลของบุคคลอื่นนั้นตามวัตถุประสงคท่ีกําหนดไวในนโยบายคุมครองขอมูลสวนบุคคลของบริษัท และสํานักงาน
  คณะกรรมการกํากับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยที่เก่ียวของ ซึ่งอาจมีการแกไขเปนครั้งคราว ซึ่งรวมถึงวัตถุประสงคท้ังหมดท่ีกําหนด
  ไวในเอกสารฉบับนี้ และที่เกี่ยวของกับการเอาประกันภัย

(ลงชื่อ)

ผูขอเอาประกันภัย
(กรณีผูเอาประกันภัยพิมพลายนิ้วมือตองมีพยานลงนามรับรอง 2 ทาน)

(ลงชื่อ)(ลงชื่อ)

พยาน

(ลงชื่อ)

พยาน

ผูใหความยินยอมในฐานะ
ผูแทนโดยชอบธรรม/ ผูใชอํานาจปกครองของผูขอเอาประกันภัย

(กรณีผูขอเอาประกันภัยยังไมบรรลุนิติภาวะ)


