
 

                                 

                     หนังสือรับรองสุขภาพ   
ตวัแทน.………………………………ใบอนญุาตเลขท่ี……………………… 

รหสัตวัแทน…………………………...หน่วยงาน……………………………. 
สาขา………………………………….โทรศพัท…์…………………………… 

ค าเตือน ของส านักงานคณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) ผู้เอาประกันชีวิตต้องตอบค าถามตามความเป็นจริง
ทุกข้อ การปกปิดข้อเทจ็จริงใดๆ อาจเป็นเหตุให้บริษัทผู้รับประกันชีวิตปฏเิสธไม่จ่ายเงินค่าสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันชีวิต   ตามประมวล
กฎหมายแพ่งและพาณิชย ์ตามมาตรา  865 

ข้าพเจ้ามีความประสงคท์ีจ่ะขอเปลี่ยนแปลง และ/หรือขอกลับสู่สถานะเดิมของกรมธรรม ์ ดังต่อไปนี ้

        กลบัสู่สถานะเดิมของกรมธรรมแ์บบช าระเบีย้ประกันภยัยอ้นหลงั                  กลบัสู่สถานะเดิมของกรมธรรมแ์บบเปลี่ยนวนัเริ่มท าสญัญาใหม่ 
 

       ขอเปลี่ยนแปลงแบบประกันภยั / จ านวนเงินเอาประกนัภยั         ขอเปลี่ยนแปลงสญัญาเพิ่มเติม         อื่นๆ (โปรดระบ)ุ ………………………………….. 
 

ชื่อผูเ้อาประกนัภยั หรือผูเ้ยาว ์………………………………………………..อาย…ุ…….ปี    เพศ       ชาย       หญิง กรมธรรมเ์ลขท่ี …………………………… 

บตัรประจ าตวัประชาชนเลขท่ี …………………………………เกิดวนัท่ี……. เดือน………….....พ.ศ………. สถานภาพ        โสด       สมรส       หมา้ย       หย่า 
ส่วนสงู……..…ซม.   น า้หนกั………… กก. ใน 6 เดือนท่ีผ่านมาน า้หนกั        ไม่เปลี่ยนแปลง        เพิ่ม ……..กก.        ลด ……… กก. สาเหต…ุ…..……………. 
ท่ีอยู่ปัจจบุนั  เลขท่ี.................หมู่บา้น/อาคาร.......................................หมู่ท่ี..........ตรอก/ซอย……………………………….. ถนน.......................................... 
แขวง/ต าบล....................................เขต/อ าเภอ................................จงัหวดั.............................. ......รหสัไปรษณีย.์.................. โทรศพัทม์ือถือ………………… 
ชื่อสถานท่ีท างาน........................................................................อาคาร………………………….เลขท่ี....................หมู่ท่ี............. ตรอก/ซอย......................... 
ถนน................................แขวง/ต าบล................................. เขต/อ าเภอ...................................... จงัหวดั................................. รหสัไปรษณีย.์........................ 
อาชีพ…………………………………………………………………..…………………...…ต าแหน่ง……………………….……………….……………………….
ลกัษณะงานท่ีท า…………………………………………………….………………………………รายได…้…………………………………………………….ต่อปี       
ท่านใชจ้ักรยานยนตใ์นการท างานหรือไม่                              ไม่ใช ้                  ใช้ 
 

ชื่อผูช้  าระเบีย้ประกันภยั  …………………………………………………………………………………………อาย…ุ…………..ปี       เพศ         ชาย         หญิง  

บตัรประจ าตวัประชาชนเลขท่ี …………………………………เกิดวนัท่ี……. เดือน……………พ.ศ……… สถานภาพ        โสด      สมรส      หมา้ย     หย่า 
ส่วนสงู……..…ซม.   น า้หนกั………… กก. ใน 6 เดือนท่ีผ่านมาน า้หนกั       ไม่เปลี่ยนแปลง      เพิ่ม ……..กก.        ลด ……… กก. สาเหต…ุ…..……………... 
ท่ีอยู่ปัจจบุนั  เลขท่ี.................หมู่บา้น/อาคาร.......................................หมู่ท่ี..........ตรอก/ซอย……....................................ถนน........................................ ..... 
แขวง/ต าบล....................................เขต/อ าเภอ..................................จงัหวดั ..................................รหสัไปรษณีย.์....................โทรศพัทม์ือถือ………............. 
ชื่อสถานท่ีท างาน...........................................................................อาคาร………………………….เลขท่ี..................หมู่ท่ี.............. ตรอก/ซอย....................... 
ถนน................................แขวง/ต าบล................................. เขต/อ าเภอ……………………………..จงัหวดั............................... รหสัไปรษณีย.์....................... 
อาชีพ…………………………………………………………………..………………………ต าแหน่ง……………………….……………….……………………… 
ลกัษณะงานท่ีท า…………………………………………………….……………………………..…รายได…้………………………………………………...…ต่อปี       
ท่านใชจ้ักรยานยนตใ์นการท างานหรือไม่                              ไม่ใช ้                  ใช้ 
 

ท่านมีประกนัชีวิต หรือประกนัสขุภาพ หรือประกนัอบุตัิเหต ุหรือก าลงัขอเอาประกนัภยัดงักล่าวไวก้บับริษัทนีห้รือบริษัทอื่นหรือไม่ 
    ❑  ไม่ม ี  ❑  ม ีถา้มีโปรดระบรุายละเอียดในตารางดา้นล่าง     

จ านวนเงินเอาประกันภัยแต่ละบริษัท (บาท) 
               บริษัท             ชีวิต      โรคร้ายแรง        อุบัติเหตุ    เงินชดเชยรายวัน ขณะนีส้ัญญามีผลบังคับหรือไม่ 

       
      

 

*กรณีท่ีมีกรมธรรมป์ระกนัภยัมากกว่าตารางดา้นบน โปรดระบเุพิ่มในขอ้ 7* 
 

โปรดตอบค าถามในช่องผูเ้อาประกันภยั หรือผูเ้ยาว ์และกรณีซือ้สญัญาเพิ่มเติมการคุม้ครองผูช้  าระ
เบีย้ประกนัภยั (ส  าหรบักรมธรรมผ์ูเ้ยาว)์ กรุณาตอบค าถามในช่องผูช้  าระเบีย้ประกนัภยัดว้ย 
 

1. ท่านเคยถูกปฏิเสธ เลื่อนการรบัประกนัภยั เพิ่มอตัราเบีย้ประกันภยั เปลี่ยนแปลงเงื่อนไข
ส าหรบัการขอเอาประกนัภยัหรือการขอกลบัคืนสู่สถานะเดิมหรือการขอต่ออายขุองกรมธรรม์
ประกนัภยัจากบริษัทนีห้รือบริษัทอื่นบา้งหรือไม่  (ถา้ใช่/เคย โปรดระบรุายละเอียด) 
 

บริษัท………………………………………………สาเหต…ุ……………………………………        
เมื่อใด โปรดระบ ุวนั เดือน ปี  …………………………………………………………………… 

ผูเ้อาประกนัภยัหรือผูเ้ยาว ์ 
 

 ใช่ / เคย    ไม่ใช่ / ไม่เคย 
 
 
 
 
 
 

ผูช้  าระเบีย้ประกันภยั 
 

   ใช่ / เคย   ไม่ใช่ / ไม่เคย 
 

 
 
 

 

    
                ...โปรดพลิก… 
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6. ชื่อและท่ีอยู่ของแพทยป์ระจ าของท่าน หรือโรงพยาบาล หรือคลินิกท่ีท่านใชบ้ริการเป็นประจ า  ถา้ไม่มีก็ใหแ้จง้ดว้ยว่า “ไม่มี”       
      ............................................................................................................................................................................................................................................................................... 
     ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

    ท่านไดพ้บและปรกึษาแพทยค์รัง้สดุทา้ยเมื่อ................................... สาเหต/ุโรค....................................................................................................................................... 
     ผลการตรวจเป็นอย่างไร ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
 

 

 

7. กรณีตอ้งการแจง้รายละเอียดเพิ่มเติม........................................................................................... .................................................................................... . 
    ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
    ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
    ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
 

โปรดตอบค าถามในช่องผูเ้อาประกันภยั หรือผูเ้ยาว ์และกรณีซือ้สญัญาเพิ่มเติมการคุม้ครองผูช้  าระ
เบีย้ประกนัภยั  (ส  าหรบักรมธรรมผ์ูเ้ยาว)์  กรุณาตอบค าถามในช่องผูช้  าระเบีย้ประกนัภยัดว้ย 
 
 

2. บคุคลในครอบครวั  (บิดา มารดา สามี ภรรยา พี่นอ้งรว่มบิดาและ/หรือมารดา)  ของท่าน  เคย
ไดร้บัการวินิจฉยัจากแพทยว่์าเป็นหรือเคยเป็นโรคหวัใจ   โรคหลอดเลือดสมอง   โรคมะเรง็  
โรคเบาหวาน  โรคไต  โรคความดนัโลหิตสงู การพยายามฆ่าตวัตายหรืออาการป่วยทางจิต โรคเลือด 
หรือโรคไวรสัตบัอกัเสบ  โรคเอดส(์HIV) โรคมลัติเพิลสเคลอโรซิส โรคอลัไซเมอร ์  หรือโรคพารก์ินสนั 
หรือไม่   ถา้เป็นโปรดระบรุายละเอียดเฉพาะ ชื่อโรค ท่ีบุคคลในครอบครวัท่านเป็นหรือเคยเป็น 
…………………………………………………………………………………………………………. 
 
 

3. ท่านมีสขุภาพทางรา่งกายและจิตใจสมบรูณด์ี  ไม่มีอวยัวะส่วนใดของรา่งกายพิการและ/หรือ
ทพุพลภาพ หรือไม่ป่วยเป็นโรคเอดสห์รือภมูิคุม้กนับกพรอ่ง   หรือไม่เป็นโรครา้ยแรงใด ๆ 
(ถา้ไม่ใช ่โปรดระบรุายละเอียด)……………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………. 
 
 

4.ประวตัิสขุภาพในช่วงเวลาท่ีผ่านมา  
ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมา ท่านเคยบาดเจ็บ หรือเจ็บป่วยจนตอ้งเขา้รบัการรกัษาใน
โรงพยาบาลหรือเคยไดร้บัการตรวจสขุภาพ หรือการตรวจเพื่อวินิจฉยัโรค (เช่น ความดนัโลหิต  
การตรวจปัสสาวะ   การตรวจเอ็กซเรย ์  การตรวจเลือด   การตรวจเอ็มอารไ์อ (MRI)  
การตรวจอลัตราซาวด ์การตรวจโดยการส่องกลอ้ง การตรวจแมมโมแกรม การตรวจคลื่นไฟฟ้าหวัใจ  
การตรวจชิน้เนือ้  การตรวจดว้ยเครื่องมือพิเศษ  การตรวจแบบอื่น) หรือรบัการผ่าตดั  หรือการ
แนะน าจากแพทยแ์ผนปัจจุบนัหรือแพทยท์างเลือกเพื่อรบัการรกัษาใด ๆ หรือไม่    
(ถา้ใช ่/ เคย โปรดระบรุายละเอียด) ………………………………………………………………….. 
โรค……………………………………………………………………………………………………... 

วนั/เดือน/ปี ท่ีรบัการตรวจ/รกัษา……………………………………………………………………… 

ผลการตรวจ/รกัษา…………………………………………………………………………………….. 

สถานพยาบาลท่ีตรวจ/รกัษา(หากระบชุื่อแพทยไ์ดโ้ปรดระบุ)………………........………………….. 

…………………………………………………………………………………………………. 
 
 

5.เฉพาะผูเ้อาประกนัภยั  หรือผูช้  าระเบีย้ประกนัภยัท่ีเป็นสตรี  
(ก)  ขณะนีท่้านก าลงัตัง้ครรภห์รือไม่     ถา้ใช ่  ขณะนี.้.......................เดือน          

(ข) เคยมีอาการผิดปกติท่ีเตา้นม ช่องคลอด มดลกู รงัไข ่ ท่อรงัไข่ อาการผิดปกติของประจ าเดือน  
คลอดบตุรยาก หรือมีอาการแทรกซอ้นในการตัง้ครรภ ์หรือการคลอดหรือไม่ 
(ถา้ใช ่/ เคย โปรดระบรุายละเอียด) …………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………………. 

ผูเ้อาประกนัภยัหรือผูเ้ยาว ์ 
 

 ใช่ / เคย    ไม่ใช่ / ไม่เคย 
 
 

   ผูช้  าระเบีย้ประกนัภยั 
 

ใช่ / เคย   ไม่ใช่ / ไม่เคย 
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        ข้อความยืนยันถ้อยแถลงหรือค าตอบในหนังสือรับรองสุขภาพของผู้เอาประกันภัยและ/หรือผู้ช าระเบีย้ประกันภัยและการให้ความยินยอม   

1. ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าค าตอบทุกข้อในหนังสือรับรองสุขภาพฉบับนี ้ รวมถึงถ้อยแถลงท่ีได้ตอบกับแพทย์ผู้ตรวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการ                
ซึ่งขา้พเจา้เขา้ใจดีว่า หากขา้พเจา้ไม่แถลงขอ้ความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรบัประกนัภยัและปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภัย 

2. ขา้พเจา้ และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหแ้พทย ์หรือบริษัทประกันภัย  หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอื่นใด ซึ่งมีขอ้มูลสุขภาพ  ความพิการ 
พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มลูชีวภาพ ขอ้มลูพนัธุกรรม เชือ้ชาติ ของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว์ ท่ีผ่านมา หรือจะมีขึน้ต่อไปในอนาคต สามารถเปิดเผยขอ้มลู
ดงักล่าว ใหแ้ก่บริษัทหรือผูแ้ทนของบริษัท เพื่อการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารบัประกนัภยั หรือ การจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยัได ้  

3. ขา้พเจา้ และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหบ้ริษัทเก็บรวบรวม ใช ้หรือเปิดเผย ขอ้มลูสขุภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มลูชีวภาพ ขอ้มลู
พนัธุกรรม เชือ้ชาติ ของขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว์ ต่อบริษัทประกันภยัอื่น บริษัทนายหนา้ประกันภยัต่อ บริษัทประกันภยัต่อหน่วยงานท่ีมีอ านาจตาม
กฎหมาย สถานพยาบาล แพทย ์บุคลากรทางการแพทย ์ตัวแทนประกันชีวิต หรือนายหนา้ประกันชีวิต  เพื่อการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับ
ประกนัภยั  หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั  

4. ขา้พเจา้เขา้ใจดีว่า หากขา้พเจา้เพิกถอนความยินยอมตามขอ้ 2. หรือขอ้ 3. ท่ีใหไ้วก้ับบริษัท จะมีผลกระทบต่อการพิจารณารบัประกันภยั การจ่ายเงิน
ตามกรมธรรมป์ระกันภัย หรือการใหบ้ริการใด ๆ ท่ีเก่ียวขอ้งกับกรมธรรมป์ระกันภัย  อันจะส่งผลใหบ้ริษัทไม่สามารถปฏิบัติตามเงื่อนไขในกรมธรรม์
ประกนัภยั ซึ่งจะมีผลท าใหข้า้พเจา้ไม่ไดร้บัความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยั  

5. ขา้พเจา้รบัทราบว่า บริษัทจะเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มลูส่วนบุคคล รวมถึงขอ้มลูที่อ่อนไหวของขา้พเจา้ เพื่อการขอเอาประกันภยั การ
พิจารณารับประกันภัย   การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย   ตามนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัท ท่ีปรากฏในลิงก์   
https://www.southeastlife.co.th/pdpa/life  รวมทัง้รบัทราบว่า    บริษัทจะเปิดเผยขอ้มลูส่วนบุคคลของขา้พเจา้   แก่ส  านักงานคณะกรรมการก ากับ
และส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภยั (ส  านกังาน คปภ.)    เพื่อประโยชนใ์นการก ากับดแูลและส่งเสริมธุรกิจประกันภยัตามกฎหมายว่าดว้ยประกัน
ชีวิตและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย รายละเอียดการเก็บรวบรวม    ใชแ้ละเปิดเผยของส านักงาน 
คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุม้ครองขอ้มลูส่วนบคุคลของส านกังาน คปภ. ตามที่ปรากฏบนเว็บไซต ์www.oic.or.th 

6. เมื่อขา้พเจา้เปิดเผยขอ้มลูส่วนบุคคลของบุคคลอื่นใดนอกจากของขา้พเจา้ใหแ้ก่บริษัทเพื่อการขอเอาประกันภัย การพิจารณารบัประกันภัย ห รือการ
จ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 
(1) ขา้พเจา้รบัรองและรบัประกันว่าไดต้รวจสอบความถูกตอ้งและความสมบูรณข์องขอ้มลูส่วนบุคคลของบุคคลอื่นท่ีขา้พเจา้ใหแ้ก่บริษัทและจะแจ้ ง

บริษัท หากมีการเปลี่ยนแปลงใด ๆ ในขอ้มลูส่วนบคุคลของบคุคลอื่นท่ีไดใ้หไ้ว ้(หากมี) 
(2) ขา้พเจา้รบัรองและรบัประกันว่า ขา้พเจา้ไดร้บัความยินยอมหรือสามารถอาศยัฐานทางกฎหมายอื่นส าหรบัการเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือ

โอนขอ้มลูส่วนบคุคลของบคุคลอื่นนัน้ตามกฎหมายท่ีใชบ้งัคบั  
(3) ข้าพเจ้ารับรองและรับประกันว่า ข้าพเจ้าได้แจ้งนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทแก่บุคคลอื่นนั้นแล้ว ตามท่ีปรากฏในลิงก์ 

https://www.southeastlife.co.th/pdpa/life  ซึ่งมีการแจง้วตัถุประสงคใ์นการเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มลูส่วนบุคคลต่อส านักงาน
คณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (ส  านักงาน คปภ.) เพื่อประโยชนใ์นการก ากับดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกันภัยตาม
กฎหมายว่าดว้ยประกนัชีวิตและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั ซึ่งส  านกังาน คปภ. จะเก็บรวบรวม ใช ้
เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นตามนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของส านักงาน คปภ. ตามท่ีปรากฏบนเว็บไซต์ 
www.oic.or.th 

(4) ขา้พเจา้รบัรองและรบัประกันว่าบริษัทและส านักงานคณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภยัสามารถเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย 
และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นนั้นตามวัตถุประสงค์ท่ีก าหนดไว้ในนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัทและส านักงาน
คณะกรรมการก ากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภยัท่ีเก่ียวขอ้ง ซึ่งอาจมีการแกไ้ขเป็นครัง้คราว รวมถึงวตัถุประสงคท์ัง้หมดท่ีก าหนดไวใ้น
เอกสารฉบบันี ้และท่ีเก่ียวขอ้งกบัการเอาประกนัภยั 

      
 
 
 
 
 

 

(ลงชื่อ)...............................................................................                        (ลงชื่อ)............................................................................... 
 

                    (................................................................................)                               (................................................................................)  
                                       ผู้เอาประกันภัย                                                                              ผู้ช าระเบีย้ประกันภัย                                                                                                                                                                                         
                                                                                                                                                                             
             (ลงชื่อ)...............................................................................   
  

                     (................................................................................)                                                                                                                                                       
                                   ผู้ให้ความยินยอมในฐานะ 

                         ผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้ใช้อ านาจปกครอง 

                         ของผู้เอาประกันภัย  
           (กรณีผู้เอาประกันภัยยังไม่บรรลุนิติภาวะ)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                               

                                                                                                                                                                                          ...โปรดพลิก… 
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ค าเตอืน  
 

1. หากท่านยกเลิกกรมธรรมป์ระกนัภยัก่อนครบก าหนดสญัญา  ผลประโยชนท์ี่ท่านไดร้บัจะเป็นไปตามตารางมลูคา่เวนคืนในกรมธรรม์
ประกนัภยั (ถา้มี) ซึง่อาจนอ้ยกวา่เบีย้ประกนัภยัที่ช  าระไว ้ 

2. ก่อนลงลายมือชื่อใหท้่านกรุณาตรวจสอบความถกูตอ้งของค าตอบทกุขอ้อีกครัง้หน่ึง  เพื่อความสมบรูณข์องสญัญาประกนัภยั 

 
 

ขา้พเจา้ไดอ้า่นและตกลงตามขอ้ความในเอกสารฉบบันีแ้ลว้  รวมทัง้รบัทราบนโยบายคุม้ครองขอ้มลูส่วนบคุคลของบรษิัทและส านกังาน 
คปภ.  แลว้  จึงลงลายมือชื่อไวด้า้นล่างนี ้ 
 
 
 

        เขียนที ่……………………………………............……………………             วันที ่…………… เดือน …………...………พ.ศ.…………………… 
 
 
 

  (ลงชื่อ)..................................................................................              (ลงชื่อ)......................................................................................... 
  

             (................................................................................)                                     (.....................................................................................) 

       พยาน/ตัวแทนประกันชีวิต/นายหน้าประกันชีวิต/                                                             ผู้เอาประกันภัย                                                                                    

              รหัสพนักงาน (เจ้าหน้าทีลู่กค้าสัมพันธ)์ ................... 

            
          

    (ลงชื่อ) ..................................................................................                       (ลงชื่อ) .................................................................................... 
 

               (...................................................................... ........)                                      (...................................................................... .............)                               

                                                         พยาน                                                                               ผู้ให้ความยินยอมในฐานะ 

                                                                                                                           ผู้แทนโดยชอบธรรม/ผู้ใช้อ านาจปกครอง 

                                                                                                                              ของผู้เอาประกันภัย  
                                                                                                               (กรณีผู้เอาประกันภัยยังไม่บรรลุนิติภาวะ)                                                                                                                                                          
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