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คาํเตอืน ของสาํนักงานคณะกรรมการกาํกับและส่งเสริมการประกอบธุรกจิประกันภยั (คปภ.) ผู้ขอเอาประกันภยั ตอ้งตอบคาํถามตามความเป็นจริงทกุข้อ การปกปิดข้อเทจ็จริงใดๆ
อาจเป็นเหตุให้บริษัทผู้รับประกันชีวิตปฏิเสธไม่จ่ายเงินค่าสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันชีวิตตามประมวลกฏหมายแพง่และพาณิชย ์ตามมาตรา ���

ส่วนที� � คาํแถลงของผู้ขอเอาประกันภยัที�ใหแ้ก่แพทยผู้์ตรวจสุขภาพ

1 ชื�อและนามสกลุผูข้อเอาประกนัภยั..............................................................................บตัรประชาชนเลขที�.................................................... อาย…ุ......ปี

3 (ก)  ทา่นสบูหรอืเคยสบู บหุรี� หรอืยาสบูชนิดอื�นหรอืไม่
 ถา้สบูหรอืเคยสบู ระบปุรมิาณที�สบูตอ่วนั สบูมานานเทา่ไร  ถา้เลกิ เลกิสบูมานานเทา่ไร
(ข)  ทา่นดื�มหรอืเคยดื�มเครื�องดื�มที�มีแอลกอฮอลเ์ป็นประจาํหรอืไม่
 ถา้ดื�มหรอืเคยดื�ม ระบคุวามถี� ชนิดและปรมิาณเครื�องดื�มที�ดื�มแตล่ะครั�ง
 ถา้หยดุดื�ม หยดุมานานเทา่ไร
(ค)  ทา่นเสพ หรอืเคยเสพยาเสพตดิ หรอืสารเสพตดิ หรอืไม่
 ถา้เสพหรอืเคยเสพ ระบชุนิดและปรมิาณการเสพตอ่ครั�ง ถา้เลกิเสพแลว้ เลกิเมื�อไร
(ง)  ในระยะ � เดือนที�ผา่นมา นํ�าหนกัตวัของทา่นเปลี�ยนแปลงบา้งหรอืไม่
 ถา้เปลี�ยน ระบเุพิ�มหรอืลดลงกี�กิโลกรมั และสาเหตทีุ�เปลี�ยนแปลง

4 ทา่นเคยมี หรอืกาํลงัมีอาการ หรอืเคยไดร้บัการวินิจฉยั หรอืรบัการรกัษา หรอืตั�งขอ้สงัเกตุ
จากแพทยเ์กี�ยวกบัอาการหรอืโรคตอ่ไปนี�หรอืไม่
(ก)  หอบหืด หลอดลมอกัเสบเรื �อรงั ไอเรื �อรงั ไอเป็นเลือด โรคปอด/ปอดอกัเสบ วณัโรค
 ปอดอดุกั�นเรื �อรงั ถงุลมโป่งพอง หยดุหายใจขณะหลบั
(ข)  ภาวะนํ�าตาลในเลือดสงู โรคเบาหวาน โรคไทรอยด ์ไขมนัในเลือดสงู ความดนัโลหิตสงู 
 โรคหลอดเลอืด โรคหวัใจ เสน้เลอืดหวัใจตีบ เจ็บหรอืแนน่หนา้อก ใจสั�น ภาวะหวัใจเตน้ผิดปกติ
 เหนื�อยงา่ยผิดปกติ
(ค)  กระเพาะอาหารอกัเสบเรื �อรงั แผลในทางเดนิอาหาร ถ่ายอจุจาระเป็นเลือด ฝีคณัฑสตูร
 รดิสดีวงทวาร ปวดทอ้งเรื �อรงั ทอ้งผกูเรื �อรงั กรดไหลยอ้น ลาํไสอ้กัเสบเรื �อรงั ดีซา่น ตวัเหลอืง
 ตาเหลอืง ทอ้งมาน โรคตบัหรอืทางเดนินํ�าดี พิษสรุาเรื �อรงั ตบัออ่นอกัเสบและถงุนํ�าดีอกัเสบ
(ง)  โรคชกั โรคหลอดเลอืดในสมอง โรคอมัพฤกษ/์โรคอมัพาต กลา้มเนื �อออ่นแรง ปวดศรษีะเรื �อรงั
 โรคจิตเวช ซมึเศรา้ โรคความจาํเสื�อม โรคสมองและเยื�อหุม้สมอง โรคระบบประสาท
 โรคของตอ่มใตส้มอง โรคของตอ่มหมวกไต
(จ)  โรคนิ�ว โรคไต ถงุนํ�าในไต มีนํ�าตาลในปัสสาวะ มีเลือดปนในปัสสาวะ และหรอืมีโปรตีน
 ปนในปัสสาวะ โรคเอสแอลอี (Systemic Lupus Erythematosus)
(ฉ)  เนื �องอก กอ้นหรอืถงุนํ�า มะเรง็ หรอืมีอวยัวะสว่นเกิน กอ้น หรอืติ�งเนื �อในรา่งกาย
(ช)  โรคเก๊าท ์ขอ้อกัเสบ หมอนรองกระดกูเคลื�อนหรอืทบัเสน้ประสาท ความผิดปกติ
 และโรคเกี�ยวกบักระดกู ขอ้และกลา้มเนื �อ ปวดขอ้เรื �อรงั
(ซ)  การมองเหน็ผิดปกติ สายตาพิการ โรคจอประสาทตา โรคตอ้หิน โรคตอ้กระจก
 การไดยิ้นผิดปกต ิโรคประสาทหเูสื�อม ตดิเชื �อในหชูั�นกลาง การพดูผิดปกต ิไซนสัอกัเสบ
(ญ) โรคโลหิตจาง โรคเลือด จํ�าเลือด มา้มโต

5 ในชว่งเวลา � ปีที�ผา่นมา ทา่นเคยบาดเจ็บ หรอืเจ็บป่วยจนตอ้งเขา้รบัการรกัษาในโรงพยาบาล
หรอืเคยไดร้บัการตรวจสขุภาพ หรอืการตรวจเพื�อวินิจฉยัโรค (เชน่ ความดนัโลหิต การตรวจปัสสาวะ 
การตรวจเอก็ซเรย ์การตรวจเลือด การตรวจเอม็อารไ์อ (MRI) การตรวจอลัตราซาวด ์การตรวจ
โดยการสอ่งกลอ้ง การตรวจแมมโมแกรม การตรวจคลื�นไฟฟา้หวัใจ การตรวจชิ �นเนื �อ การตรวจ
ดว้ยเครื�องมือพิเศษ การตรวจแบบอื�น) หรอืรบัการผา่ตดั หรอืการแนะนาํจากแพทยแ์ผนปัจจบุนั
หรอืแพทยท์างเลือกเพื�อรบัการรกัษาใด ๆ หรอืไม่

2 (ก) ทา่นมีแพทยป์ระจาํตวั หรอืสถานพยาบาลที�ทา่นใชบ้รกิารเป็นประจาํหรอืไม ่        มี  โปรดระบรุายละเอียด        ไมมี่
....................................................................................................................................................................................................................................

(ข) ทา่นพบแพทยเ์พื�อปรกึษา หรอืตรวจรกัษาครั�งสดุทา้ยเมื�อ................................... สาเหต/ุโรค.......................................................................................

ขอ้ � - � ถา้มหีรือเคย โปรดระบรุายละเอียด อาการหรอืโรค ชื�อแพทยห์รอืสถานพยาบาลที�รกัษา วนัเดือนปีที�รกัษา ผลการตรวจและรกัษา  ในชอ่งวา่งดา้นขวา

ม/ีเคย ไม่ม/ีไม่เคย

6 (ก) ทา่นเคยไดร้บัการตรวจหาเชื �อกามโรค หรอืเชื �อเอดส ์หรอืบรจิาคเลือดแลว้ถกูปฏิเสธ
 ไมร่บับรจิาคเลือดบา้งหรอืไม ่
(ข) ในชว่งเวลา � เดือนที�ผา่นมา มีอาการออ่นเพลยี นํ�าหนกัลด ทอ้งเดนิเรื �อรงั ตอ่มนํ�าเหลอืงโต 
 โรคผิวหนงัเรื �อรงั หรอืไม่
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7 บคุคลในครอบครวั (บดิา มารดา สามี ภรรยา พี�นอ้งรว่มบดิาและ/หรอืมารดา) ของทา่น
เคยไดร้บัการวินิจฉยัจากแพทยว์า่เป็นหรอืเคยเป็นโรคหวัใจ โรคหลอดเลือดสมอง โรคมะเรง็
โรคเบาหวาน โรคไต โรคความดนัโลหิตสงู การพยายามฆา่ตวัตายหรอือาการป่วยทางจิต  
โรคเลือด หรอืโรคไวรสัตบัอกัเสบ โรคเอดส ์(HIV) โรคมลัตเิพิล สเคลอโรซสิ โรคอลัไซเมอร ์
หรอืโรคพารกิ์นสนั หรอืไม ่ถา้เป็นโปรดระบรุายละเอียดเฉพาะชื�อโรค

8 เฉพาะสตรี
(ก) ทา่นกาํลงัตั�งครรภห์รอืไม ่ถา้ตั�งครรภ ์ระบอุายคุรรภ ์กี�สปัดาห/์เดือน
(ข) ทา่นเคยมีอาการผิดปกติที�เตา้นม ชอ่งคลอด มดลกู รงัไข ่ทอ่รงัไข่
 อาการผิดปกตขิองประจาํเดือน หรอืมีอาการแทรกซอ้นในการตั�งครรภ ์หรอืไม่
(ค) ทา่นเคยไดร้บัการตรวจ หรอืแนะนาํใหต้รวจเตา้นมดว้ยคอมพิวเตอร ์(Mammography)
 หรอืตดัชิ �นเนื �อไปตรวจ  หรอืทาํอลัตรา้ซาวดอ์ุง้เชิงกรานหรอืการตรวจมะเรง็ปากมดลกู
 (PAP Smear) หรอืไม่

ม/ีเคย ไม่ม/ีไม่เคย

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

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

ผูใ้หค้วามยินยอมในฐานะผูแ้ทนโดยชอบธรรม /ผูใ้ชอ้าํนาจปกครองของผูข้อเอาประกนัภยั
(กรณีผูข้อเอาประกนัภยัยงัไมบ่รรลนิุตภิาวะ)

วนัที�..............เดือน...........................................พ.ศ............................

ผูข้อเอาประกนัภยั
(.............................................................................) ตวับรรจง

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

แพทยผ์ูต้รวจ
(.............................................................................) ตวับรรจง

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

ข้อความยนืยันถ้อยแถลงและการใหค้วามยนิยอม
ขา้พเจา้ขอยืนยนัว่าถอ้ยแถลงที�ไดต้อบกบัแพทยผ์ูต้รวจสขุภาพเป็นความจรงิทกุประการ ซึ�งขา้พเจา้เขา้ใจดีว่า หากขา้พเจา้ไม่แถลงขอ้ความจรงิ บรษัิทอาจจะปฏิเสธการรบั
ประกนัภยัและปฏิเสธการจา่ยเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั
ขา้พเจา้ และ/หรือผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหแ้พทย ์หรือบริษัทประกันภัย หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอื�นใด ซึ�งมีขอ้มูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ
ขอ้มลูชีวภาพ ขอ้มลูพนัธุกรรม เชื �อชาติ ของขา้พเจา้ และ/หรอืผูเ้ยาว ์ที�ผ่านมา หรอืจะมีขึ �นต่อไปในอนาคต สามารถเปิดเผยขอ้มลูดงักลา่ว ใหแ้ก่บรษัิทหรอืผูแ้ทนของบรษัิท
เพื�อการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารบัประกนัภยั หรอื การจา่ยเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยัได ้ 
ขา้พเจา้ และ/หรอืผูแ้ทนโดยชอบธรรม ยินยอมใหบ้รษัิทเก็บรวบรวม ใช ้หรอืเปิดเผย ขอ้มลูสขุภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอ้มลูชีวภาพ ขอ้มลูพนัธุกรรมเชื �อชาติของ
ขา้พเจา้ และ/หรือผูเ้ยาว ์ต่อบริษัทประกนัภยัอื�น บริษัทนายหนา้ประกนัภยัต่อ บริษัทประกนัภยัต่อหน่วยงานที�มีอาํนาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย ์บคุลากรทาง
การแพทย ์ตวัแทนประกนัชีวิต หรอืนายหนา้ประกนัชีวิต เพื�อการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารบัประกนัภยั  หรอืการจา่ยเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 
ขา้พเจา้เขา้ใจดีวา่ หากขา้พเจา้เพิกถอนความยินยอมตามขอ้ �. หรอืขอ้ �. ที�ใหไ้วก้บับรษัิท จะมีผลกระทบตอ่การพิจารณารบัประกนัภยั การจา่ยเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั
หรือการใหบ้ริการใด ๆ ที�เกี�ยวขอ้งกับกรมธรรมป์ระกันภัย อันจะส่งผลใหบ้ริษัทไม่สามารถปฏิบัติตามเงื�อนไขในกรมธรรมป์ระกันภัย ซึ�งจะมีผลทาํใหข้า้พเจา้ไม่ไดร้บั
ความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยั 
ขา้พเจา้รบัทราบวา่ บรษัิทจะเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรอืโอนขอ้มลูสว่นบคุคล รวมถึงขอ้มลูที�ออ่นไหวของขา้พเจา้ เพื�อการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารบัประกนัภยั
การจ่ายเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั ตามนโยบายคุม้ครองขอ้มลูสว่นบคุคลของบรษัิทที�ปรากฏในลิงก ์https://www.southeastlife.co.th/pdpa/life รวมทั�งรบัทราบว่าบรษัิท
จะเปิดเผยขอ้มลูส่วนบคุคลของขา้พเจา้แก่สาํนกังานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (สาํนกังาน คปภ.) เพื�อประโยชนใ์นการกาํกบัดแูลและ
ส่งเสริมธุรกิจประกนัภยัตามกฎหมายว่าดว้ยประกนัชีวิตและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั รายละเอียดการเก็บรวบรวม
ใชแ้ละเปิดเผยของสาํนกังาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุม้ครองขอ้มลูสว่นบคุคลของสาํนกังาน คปภ. ตามที�ปรากฏบนเวบ็ไซต ์www.oic.or.th
เมื�อขา้พเจา้เปิดเผยขอ้มลูสว่นบคุคลของบคุคลอื�นใดนอกจากของขา้พเจา้ใหแ้ก่บรษัิทเพื�อการขอเอาประกนัภยั การพิจารณารบัประกนัภยั หรอืการจา่ยเงินตามกรมธรรมป์ระกนัภยั
(1) ขา้พเจา้รบัรองและรบัประกันว่าไดต้รวจสอบความถูกตอ้งและความสมบูรณข์องขอ้มูลส่วนบุคคลของบุคคลอื�นที�ขา้พเจา้ใหแ้ก่บริษัทและจะแจง้บริษัท หากมีการ
 เปลี�ยนแปลงใด ๆ ในขอ้มลูสว่นบคุคลของบคุคลอื�นที�ไดใ้หไ้ว ้(หากมี)
(2) ขา้พเจา้รบัรองและรบัประกนัวา่ ขา้พเจา้ไดร้บัความยินยอมหรอืสามารถอาศยัฐานทางกฎหมายอื�นสาํหรบัการเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรอืโอนขอ้มลูสว่นบคุคลของ
 บคุคลอื�นนั�นตามกฎหมายที�ใชบ้งัคบั 
(3) ขา้พเจา้รบัรองและรบัประกนัวา่ ขา้พเจา้ไดแ้จง้นโยบายคุม้ครองขอ้มลูสว่นบคุคลของบรษัิทแก่บคุคลอื�นนั�นแลว้ ตามที�ปรากฏในลงิก ์https://www.southeastlife.co.th/pdpa/life
 ซึ�งมีการแจง้วตัถุประสงคใ์นการเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มูลส่วนบุคคลต่อสาํนักงานคณะกรรมการกาํกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย
 (สาํนกังาน คปภ.) เพื�อประโยชนใ์นการกาํกบัดแูลและส่งเสริมธุรกิจประกนัภยัตามกฎหมายว่าดว้ยประกันชีวิตและกฎหมายว่าดว้ยคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริม
 การประกอบธุรกิจประกันภยั ซึ�งสาํนกังาน คปภ. จะเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มลูส่วนบุคคลของบุคคลอื�นตามนโยบายคุม้ครองขอ้มลูส่วนบุคคลของ
 สาํนกังาน คปภ. ตามที�ปรากฏบนเวบ็ไซต ์www.oic.or.th
(4) ขา้พเจา้รบัรองและรบัประกนัว่าบริษัทและสาํนกังานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยัสามารถเก็บรวบรวม ใช ้เปิดเผย และ/หรือโอนขอ้มลู
 สว่นบคุคลของบคุคลอื�นนั�นตามวตัถปุระสงคที์�กาํหนดไวใ้นนโยบายคุม้ครองขอ้มลูสว่นบคุคลของบรษัิทและสาํนกังานคณะกรรมการกาํกบัและสง่เสรมิการประกอบธุรกิจ
 ประกนัภยัที�เกี�ยวขอ้ง ซึ�งอาจมีการแกไ้ขเป็นครั�งคราว รวมถงึวตัถปุระสงคท์ั�งหมดที�กาํหนดไวใ้นเอกสารฉบบันี � และที�เกี�ยวขอ้งกบัการเอาประกนัภยั

1.

2.

3.

4.

5.

6.



HEART : Apex Beat located at................................................................................................
              (state intercostal space and relation to midclavicular line)
Is there any
(a)  Arteriosclerosis or aneurysm?
(b)  Hypertrophy or edema?
(c)  Murmur (If murmur is present, describe below)?
       Location : apex            base-over………………………....……….area
       Timing             :  systolic       diastolic    presystolic
       Intensity           :   soft          moderate   loud
       Transmission :  none      axilla         scapula
       Diagnosis : ………………………………………………………………………………...
Do you suspect any abnormality of the heart or vascular system?
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(a)  Are you personally or professionally acquainted with the applicant?
      If so, how long?
(b)  Is appearance unhealthy or older than stated age?
(c)  Is there any reason to suspect intemperate habits?
(d) Are there any identification marks (such as scars, birthmarks etc.) ?

3 Do you find any evidence of past or present disease or abnormality of :-
(a) Respiratory system (lungs, pleura, chest wall)?
(b) Central or peripheral nervous system (including reflexes, gait, paralysis)?
(c) Breast or Genito-urinary system?
(d) Abdomen (including stomach, liver, spleen, hernias)?
(e) Skin, muscles, bones or joints (including varicose veins, deformities, lameness, amputations)?
(f)  Eyes, ears, nose, throat and mouth (including impairment of sight or hearing)?
(g) Thyroid or other endocrine glands or metabolic and haemopoietic system?

4 BLOOD PRESSURE (If over 140 systolic or 90 diastolic record 3 readings)

YES NO

Height (cm) Weight (kg) Chest (cm)
(forced inspiration)

Chest (cm)
(forced expiration)

Abdomen (cm)
(at umbilicus)

Details of “yes” answer
(Identify Item)

I hereby certify that I have examined this applicant at ...........................................................................................................................................................

on this date ............./............/............at.................................................A.M./P.M.

Medical examiner’s signature................................................................................   Medical License No. ……………...............…………….…………………    

                           Name  (..................................................................................)

DOCTOR-PLEASE CHECK YOUR REPORT TO AVOID MISTAKE OR OMISSION.

Systolic

Diastolic

5 PULSE AT REST

6

7 URINALYSIS :                     Sp.Gr. PH Albumin Sugar Occult
Blood

Others
(Specify)

8 (a) Are you aware of unfavourable features likely to affect his/her longevity?
     (I) in the personal or family history?
     (II) disclosed by your medical examination?
(b) Do you recommend any additional tests or reports?

Rate Per Minute

Irregularities Per Minute
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