
 
 

 

ใบคําขอเอาประกนัชีวติกลุ่ม (สําหรับสมาชิกผู้เอาประกนัภัย) 
Group Life Insurance Application Form (For Insured Person) 

กรมธรรมเ์ลขที�............................... ใบสาํคญัสมาชิกเลขที�.............................. 
Policy Number                     Certificate Number                        . 

กรอกโดยเจา้หนา้ที� บริษทั ไทยสมุทรประกนัชีวติ จาํกดั (มหาชน) 
Ocean Life Insurance Public Company Limited to Complete 

Group Insurance Benefits Plan 
LIFE............................................................ ................................................................. 
AD&D......................................................... ................................................................. 
ME............................................................... ................................................................. 
TPD............................................................. ................................................................. 
HEALTH..................................................... ................................................................. 
OTHERS...................................................... ................................................................. 

 

Effective Date:   /   /     
Remarks: 
......................................................................................... 
......................................................................................... 
......................................................................................... 
PIC: 

 

 

กรณีที�มีการแกไ้ข ลบ ขีดฆ่า ผูข้อเอาประกนัชีวิตโปรดลงลายมือชื�อกาํกบัดว้ยปากกาดา้มเดียวกนั 
In case of edit, erasure or strike out, please affix your name with the same pen. 

� พนกังาน/สมาชิกองคก์ร 
        Employee/Org. Member 
� คู่สมรส        � บุตร        � บิดา-มารดา 
        Spouse                   Children            Parents 

ชื�อ-นามสกลุ สมาชิกผูเ้อาประกนัภยั (โปรดระบุคาํนาํหนา้ดว้ย)............................................................................... เพศ  � ชาย  � หญิง 
Name and Surname of Insured Person (Please Specify Prefix)       Gender      Male         Female 

เลขที�บตัรประจาํตวัประชาชน                วนัที�บตัรหมดอาย ุ   /   /     
I.D. Number    Date of Expiry 

วนั เดือน ปี เกิด   /   /     อาย ุ   ปี นํ` าหนกั   กก. ส่วนสูง    ซม. 
Date of Birth (dd/mm/yyyy)   Age                  Year       Weight                    kg.             Height                           cm. 

ที�อยูต่ามทะเบียนบา้น....................................................................................................................................................................................... 
Permanent Address 

ที�อยูปั่จจุบนั/ที�ติดต่อ........................................................................................................................................................................................ 
Current/Contact Address 
โทรศพัทมื์อถือ.................................................. โทรศพัทบ์า้น.................................................. อีเมล.์............................................................ 
Mobile Phone Home Phone   E-Mail Address 
สถานภาพ  � โสด   � สมรส   � หมา้ย   � หยา่ร้าง     อาชีพ...............................................................................................................   
Marital Status        Single        Married          Widow          Divorce       Occupation 

ชื�อ-นามสกลุ คู่สมรส....................................................................................................... อาชีพคู่สมรส.......................................................... 
Name and Surname of Spouse     Spouse’s Occupation 
 

สาํหรับพนกังาน/สมาชิกองคก์ร (For Employee/Org. Member) 
ชื�อบริษทั/องคก์ร............................................................................................................  วนัที�เขา้ทาํงาน 
Company/Org. Name                                                                                                                               Date of Entry     
รหสัพนกังาน/สมาชิก............................. ตาํแหน่งงาน..................................................  โทรศพัทที์�ทาํงาน.................................................. 
 Employee/Member ID. Position Office Phone 

  /   /     

 

สาํหรับคู่สมรส/บุตร/บิดา-มารดา (For Spouse/Children/Parents) 
ชื�อ-นามสกลุ พนกังาน/สมาชิกหลกั................................................................................ รหสัพนกังาน/สมาชิก.......................................... 
Name and Surname of Employee/Member                                                                                             Employee/Member ID. 

ชื�อ-นามสกลุ ผูรั้บผลประโยชน ์       ความสมัพนัธ์   สดัส่วนผลประโยชน์ (%)    ที�อยู ่
Name and Surname of Beneficiary         Relationship         Proportion of Benefit (%)           Address 
1).......................................................................... .....ผูใ้หกู้.้..... ตามภาระหน̀ีที�มีอยูข่ณะเสียชีวติ ................................................................... 
2).......................................................................... ..................... ...................................... ................................................................... 
3).......................................................................... ..................... ...................................... ................................................................... 
4).......................................................................... ..................... ...................................... ................................................................... 
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คาํถามเกี9ยวกบัสุขภาพ และประวตักิารเจบ็ป่วยหรือการรักษาโรคของสมาชิกผู้เอาประกนัภัย 
Questions about the applicant’s health and disease or treatment history.  
(ก) ท่านมีสุขภาพทางร่างกายและจิตใจสมบูรณ์ดีไม่มีอวยัวะส่วนใดของร่างกายพิการและ/หรือทุพพลภาพ หรือไม่ป่วยเป็นโรคเอดส์ หรือ 
 ภูมิคุม้กนับกพร่อง หรือไม่เป็นโรคร้ายแรงใด ๆ  
 Do you have a good health, no mental and physical abnormalities and/or disability or no illness caused by AIDS or HIV or any critical illness? 

� ใช่      � ไม่ใช่  (โปรดระบุรายละเอียด).................................................................................................................................................................... 
         Yes              No       (Please give full details) 
 …………………………………………………..………………………………………………………………………………………………………………. 
(ข) ในระหวา่ง 3 ปีที�ผา่นมา ท่านเคยใหแ้พทยต์รวจ หรือเขา้สถานพยาบาลทาํการรักษาตวั ตรวจโลหิต ความดนัโลหิต ปัสสาวะ เอกซเรย ์

ตรวจหวัใจ หรือตรวจอยา่งอื�นหรือไม่? 
 During the last 3 years, Have you consulted any medical advisor, or received any treatment, blood tests, blood pressure, urine, X-ray, heart test or 

something else?  
� เคย      � ไม่เคย  (โปรดระบุรายละเอียด)................................................................................................................................................................. 

         Yes                No        (Please give full details) 
 …………………………………………………..……………………………………………………………………………….……………………………… 

 …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
การให้ถ้อยคาํ การมอบอาํนาจ และการให้ความยนิยอม 
Statements giving, giving authorization, giving consent 
1. ขา้พเจา้ขอยนืยนัวา่คาํตอบทุกขอ้ในใบคาํขอเอาประกนัชีวติน̀ี รวมถึงถอ้ยแถลงที�ไดต้อบกบัแพทยผ์ูต้รวจสุขภาพ เป็นความจริงทุก

ประการ ซึ�งขา้พเจา้เขา้ใจดีวา่หากขา้พเจา้ไม่แถลงขอ้ความจริง บริษทัอาจจะปฏิเสธการรับประกนัภยั และปฏิเสธการจ่ายเงินตาม
กรมธรรม ์
I confirm that the answers in this application that I have given, including the answers to the authorized medical examiner are true and correct in all 
respects. I understood well that if I do not provide full disclosure the company may decline the application or deny the benefits payment. 

2. ขา้พเจา้ยนิยอมใหแ้พทย ์ หรือบริษทัประกนัภยัอื�น หรือสถานพยาบาล ซึ�งมีประวติัสุขภาพของขา้พเจา้ที�ผา่นมา หรือจะมีข̀ึนต่อไปใน
อนาคต เปิดเผยขอ้เทจ็จริงใหแ้ก่บริษทั หรือผูแ้ทนของบริษทั เพื�อการขอเอาประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมไ์ด ้
I hereby authorize physicians or other insurers or hospitals that have my past or future health records to disclose all information to Ocean Life Insurance 
Public Company Limited or its representatives for the purpose of applying for insurance coverage or benefits payment.  

3. ขา้พเจา้ยนิยอมใหบ้ริษทั จดัเก็บ ใช ้ และเปิดเผย ขอ้เทจ็จริงเกี�ยวกบัสุขภาพ และขอ้มูลของขา้พเจา้ ต่อบริษทัประกนัภยั หรือบริษทั
ประกนัภยัต่อ หรือหน่วยงานที�มีอาํนาจตามกฎหมาย หรือบุคลากรทางการแพทย ์ เพื�อการขอเอาประกนัภยั หรือการจ่ายเงินตาม
กรมธรรม ์หรือประโยชนท์างการแพทยไ์ด ้
I hereby authorize Ocean Life Insurance Public Company Limited to record, use, and disclose the information about my health and my personal 
information to other insurers or reinsurers or person in authority or health care providers for the purpose of applying for insurance coverage or benefits 
payment or medical treatments. 

4. ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรหรือไม่  
Do you desire to exercise the right regarding income tax exemption under the Tax law? 
� มีความประสงค ์ และยนิยอมใหบ้ริษทัประกนัชีวติส่งและเปิดเผยขอ้มูลเกี�ยวกบัเบ̀ียประกนัภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์
วธีิการที�กรมสรรพากรกาํหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซึ�งเป็นผูมี้หนา้ที�ตอ้งเสียภาษีเงินได้
ตามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจาํตวัผูเ้สียภาษีที�ไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขที�............................................................ 
I desire to exercise my right regarding income tax exemption under Tax Law and allow to Ocean Life Insurance Public Company Limited for submit and 
disclose the information of premium to Revenue Department in accordance with rule and procedure as prescribed by Revenue Department and in case of 
foreigner (Non –Thai Residence) who is Tax Payer under the Tax law shall identify Tax ID Number which received from Revenue Department 
No…………..................................... 
� ไม่มีความประสงค ์I do not desire to exercise my right regarding income tax exemption under the Tax Law. 

    
 

 
 

 ลงชื�อ (Signed)............................................................   ลงชื�อ (Signed)............................................................ 

                              (..........................................................)            (..........................................................) 
     ผูใ้หค้วามยนิยอมในฐานะบิดาหรือมารดาหรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม                                                 สมาชิกผูเ้อาประกนัภยั 
ของสมาชิกผูเ้อาประกนัภยั (กรณีสมาชิกผูเ้อาประกนัภยัยงัไม่บรรลุนิติภาวะ)                                  Insured Person’s Signature 

                     วนัที�............... เดือน.............................. พ.ศ. ............... 
                Date                Month                             Year 
 

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกจิประกนัภัย (คปภ.) 
ให้ตอบคําถามข้างต้นตามความเป็นจริงทุกข้อ  มิฉะนัQนบริษัทอาจถือเป็นเหตุปฏิเสธความรับผิดตามสัญญาประกันภัยได้ ตามประมวลกฎหมายแพ่ง
และพาณิชย์มาตรา XYZ 

REMINDER OF OFFICE OF INSURANCE COMMISSION 
Give answers to all questions above truthfully otherwise the company may have caused to deny liability under this policy in accordance with 
section 865 of the Civil & Commercial Code. 

Parent or guardian of the Insured Person (In case the Insured Person is minor) 

CODE G003 2/2 


