
ก) ช�อและนามสกุล

ข) อายุ (ป)

ค) สถานภาพสมรส

ง) อาชีพและหนาที่การงานประจําวัน

จ) ที่ทํางาน, ลักษณะธุรกิจ

ฉ) ทานมีประกันชีวิต (รวมการประกันอุบัติเหตุ)

   ที่มีผลบังคับอยูหรือกําลังรอการอนุมัติอยู

   เปนจํานวนเงินเทาใด กับบริษัทใด

ก) ................................. 

ข) ................................. ป

ค) � โสด � สมรส � หมาย � หยา

ง) .................................................................

   .................................................................

   .................................................................

จ) .................................................................

   .................................................................

   .................................................................

ฉ) ทุนประกันชีวิต................................ บาท

   ทุนประกันอุบัติเหตุ.......................... บาท

   บริษัท........................................................

ก) ................................. 

ข) ................................. ป

ค) � โสด � สมรส � หมาย � หยา

ง) .................................................................

   .................................................................

   .................................................................

จ) .................................................................

   .................................................................

   .................................................................

ฉ) ทุนประกันชีวิต................................ บาท

   ทุนประกันอุบัติเหตุ.......................... บาท

   บริษัท........................................................

ขอมูลของผูชาํระเบ้ียประกันภัย (กรณซีือ้ PB)สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไป ขอมูลของผูเอาประกันภัย (อายุ 17 ป ขึ้นไป)

คําแถลงสุขภาพของผูเอาประกันภัย

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย

ผูเอาประกันชีวิตตองตอบคําถาม ตามแบบสอบถามตามความเปนจริงทุกขอ การปกปดขอเท็จจริงใด ๆ อาจจะเปนเหตุใหบริษัทผูรับประกันชีวิตปฏิเสธไมจาย

เงินคาสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันชีวิตตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชยมาตรา 865

คําแนะนําในการกรอกคําแถลงสุขภาพของผูเอาประกันภัย

สวนที่ 1 ขอมูลทั่วไปของผูเอาประกันภัย ใชสําหรับทุกกรมธรรม

สวนที่ 2 ใชสําหรับกรมธรรมที่อนุมัติมาตรฐานและขาดอายุไมเกิน 180 วัน โดยใชสําหรับผู  เอาประกันภัยที่บรรลุนิติภาวะ หรือผูที่มีรายไดแลว

สวนที่ 3 ใชสําหรับผูเอาประกันภัยเยาวชน (เด็ก) ในกรณีมีสัญญาเพ่ิมเติมชําระเบ้ียประกันภัย (PB) จะตองใหผูปกครอง / ผูชําระเบ้ียประกันภัย

         กรอกขอความในสวนที่ 2 ดวย

หมายเหตุ ผูเอาประกันภัยจะตองลงลายมือช�อในหนา 3 

เพ�อใชประกอบการพิจารณา

� การตออายุกรมธรรม

� การเพิ่มสัญญาเพิ่มเติม...................................................................................................... � อ�น ๆ (โปรดระบุ)......................................................................................................................

    ตัวแทน.................................................รหัส.................................................สาขา................................................. กรมธรรมประกันภัยเลขที.่...............................................................................

1. (ก) ทานมีสวนสูงและนํ้าหนักในปจจุบันเปนเทาใด

   (ข) ในชวง 6 เดือนที่ผานมา นํ้าหนักของทาน

      มกีารเปลีย่นแปลงเพิม่ขึน้หรอืลดลงมากกวา 

      3 กก. หรอืไม

ก) สวนสูง................................. ซม. 

   นํ้าหนัก.................................. กก. 

ข) � คงที่ � เพิ่มขึ้น � ลดลง.......กก.

   เน�องจาก.................................................

ขอมูลของผูชาํระเบ้ียประกันภัย (กรณซีือ้ PB)สวนที่ 2 คําแถลงสุขภาพ ขอมูลของผูเอาประกันภัย (อายุ 17 ป ขึ้นไป)

ก) สวนสูง................................. ซม. 

   นํ้าหนัก.................................. กก. 

ข) � คงที่ � เพิ่มขึ้น � ลดลง....... กก.

   เน�องจาก................................................

บริษัท พรูเด็นเชียล ประกันชีวิต (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน)

944 มิตรทาวน ออฟฟศ ทาวเวอร ชั้น 10, 29 - 31 ถนนพระราม 4 แขวงวังใหม เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330

ศูนยบริการลูกคา : โทรศัพท 1621  ไลน : @PrudentialThailand

อีเมล : hotline@prudential.co.th  เว็บไซต : www.prudential.co.th

ทะเบียนและเลขประจำตัวผูเสียภาษีอากรเลขที่ 0107537001897



(ก) � มี                        � ไมมี

(ข) � สูบวันละ.............. มวน � ไมสูบ

(ค) � เคย                     � ไมเคย

(ก) � มี                        � ไมมี

(ข) � สูบวันละ.............. มวน � ไมสูบ

(ค) � เคย                     � ไมเคย

2. (ก) ทานมีความผิดปกติ หรือบกพรองทาง

       รางกายหรือสุขภาพหรือไม

   (ข) ทานสูบบุหรี่หรือไม ถาสูบเปนจํานวนกี่มวน

       ตอวัน

   (ค) ทานเคยเสพยาเสพติด หรือสารเสพติดใด ๆ

       หรอืยาประเภทมนึเมา, ด�มสุรา หรอืเคร�องด�ม

       ท่ีมแีอลกอฮอลหรอืไม

3. ทานเคยเปน หรือทราบวาเปน หรือเคยไดรับ

   คําแนะนําและ / หรือการรักษาโรคเอดส

   (โรคภมิูคุมกนับกพรอง) หรอืมอีาการสมัพนัธ

   กบัโรคเอดส หรือมเีลอืดบวกตอไวรสัโรคเอดส

   หรืออาการตอไปนี้ ในชวง 6 เดือนที่ผานมา

   เปนระยะเวลาติดตอกันเกินกวา 1 สัปดาห

   ไดแก ออนเพลีย นํ้าหนักลด ทองเดินเรื้อรัง

   ตอมน้ําเหลืองโต หรอืมโีรคผวิหนงัทีผ่ดิสงัเกต

   ไขเรือ้รงั ปอดอักเสบหรอืไม

� เคย                         � ไมเคย � เคย                         � ไมเคย

4. ทาน หรือสมาชิกในครอบครัวของทานคนใด

   คนหนึ่งเปน หรือเคยเปนโรคโปลิโอ โรคไต

   โรคหัวใจ การแข็งตัวของเนื้อเย�อโดยทั่วไป

   โรคตับอักเสบ โรคตับแข็ง โรคแผลกระเพาะ

   อาหาร (Pepticulcer) โรคมะเร็งเม็ดเลือดขาว

   หรอืเคยมกีารผาตดัเอาถงุน้ํา หรอืเนือ้งอกออก

   เปนพาหะของตับอักเสบชนิดบี ซี หรือเคยไดรับ

   การวินิจฉัยวาเปนมะเร็ง อัมพาต

   โรคกลามเนื้อเส�อมหรือไม

� เคย                         � ไมเคย � เคย                         � ไมเคย

5. นับตั้งแตวันที่ย�นคําขอเอาประกันชีวิต

   ตามกรมธรรมประกันภัยฉบับขางตน

   (ก) ทานเคยถูกปฏิเสธ หรือเล�อนการพิจารณา

      หรือเพิ่มอัตราเบี้ยประกันภัย หรือให

      เปลี่ยนแปลงเง�อนไข ทานเคยเคยถูก

      ปฏิเสธเง�อนไขสําหรับการประกันชีวิต

      และการประกันอุบัติเหตุหรือไม

   (ข) ทานไดเกีย่วของกบักจิกรรมทางทหาร หรอืไม

      กจิกรรม / การกฬีาทีเ่สีย่งอนัตรายใด ๆ หรอืไม

� เคย                         � ไมเคย � เคย                         � ไมเคย

6. ในระหวาง 5 ป ท่ีผานมานี้ ทานเคยได

   (ก) ปรึกษาแพทยดวยเหตุใด ๆ หรือไม

   (ข) รบัการรกัษา หรอืไดรบัคาํแนะนาํใหรกัษา หรอืไม

   (ค) ตรวจวินิจฉัยโรค เชน การตรวจเลือด

      การเอก็ซเรยการตรวจดวยเคร�องอลัตราซาวนด

      คอมพวิเตอร การตรวจหวัใจดวยเคร�องไฟฟา

      หรอืการตรวจดวยเคร�องมือพเิศษอ�นใด หรอืไม 

   (ง) ตรวจ HIV หรือไม

   (จ) พยายามฆาตวัตาย หรอืทาํรายรางกายตนเอง

      หรอืการพยายามกระทาํการเชนทีว่านัน้โดยเจตนา

      หรือการใชยาโดยปราศจากคําสั่งแพทย

      เกนิขนาด ผดิประเภทหรือไม

� เคย                         � ไมเคย � เคย                         � ไมเคย

� เคย                         � ไมเคย � เคย                         � ไมเคย

� เคย                         � ไมเคย � เคย                         � ไมเคย

� เคย                         � ไมเคย � เคย                         � ไมเคย

� เคย                         � ไมเคย � เคย                         � ไมเคย

� เคย                         � ไมเคย � เคย                         � ไมเคย

7. เฉพาะสตรี

   (ก) ทานกําลังตั้งครรภหรือไม

   (ข) ทานเคยมอีาการผดิปกต ิหรอืไดรบัการตรวจ

      วินจิฉยัทีเ่ตานม ชองคลอด มดลกู ทอรงัไข

      รังไข หรืออาการผิดปกติของประจําเดือน

      คลอดบตุรยาก หรอืมอีาการแทรกซอน

      ในการตัง้ครรภหรอืไม

8. ถาคําตอบขอ 1 ถึงขอ 7 เปนคําตอบรับ

   โปรดอธิบายรายละเอียดไวในขอนี้ โดยระบุ

   เลขขอคําถาม รวมทั้งช�อท่ีอยูของผูเกี่ยวของ

   และท่ีอยูของแพทยผูใหคําปรึกษาหรือรักษา

   ระยะเวลาที่รักษา และวันที่อางอิงดวย

� เคย                         � ไมเคย � เคย                         � ไมเคย

� เคย                         � ไมเคย � เคย                         � ไมเคย

ขอมูลของผูชาํระเบ้ียประกันภัย (กรณซีือ้ PB)สวนที่ 2 คําแถลงสุขภาพ ขอมูลของผูเอาประกันภัย (อายุ 17 ป ขึ้นไป)

      

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

.................................................................

บริษัท พรูเด็นเชียล ประกันชีวิต (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน)

944 มิตรทาวน ออฟฟศ ทาวเวอร ชั้น 10, 29 - 31 ถนนพระราม 4 แขวงวังใหม เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330

ศูนยบริการลูกคา : โทรศัพท 1621  ไลน : @PrudentialThailand

อีเมล : hotline@prudential.co.th  เว็บไซต : www.prudential.co.th

ทะเบียนและเลขประจำตัวผูเสียภาษีอากรเลขที่ 0107537001897



การใหคํายืนยันและการมอบอํานาจของผูเอาประกันภัย

(ก) � มี                        � ไมมี

(ข) � สูบวันละ.............. มวน � ไมสูบ

(ค) � เคย                     � ไมเคย

(ก) ......................................................................................................

(ข) ......................................................................................................

(ค) ......................................................................................................

(ง) ......................................................................................................

1. (ก) ช�อและนามสกุลผูเอาประกันภัย

   (ข) อาชีพของผูเอาประกันภัย (หากเปนนักเรียนกรุณาแจงดวย)

   (ค) ที่ทํางาน, ที่อยู  และลักษณะธุรกิจ หรือสถานศึกษา

   (ง) ทานมีประกันชีวิต (รวมการประกันอุบัติเหตุ) ท่ีมีผลบังคับ หรือ

      กําลังรออนุมัติเปนจํานวนเงินเทาใด กับบริษัทใด

2. (ก) สวนสูงและนํ้าหนักปจจุบันของผูเอาประกันภัย

   (ข) ในระหวาง 6 เดือนที่ผานมา นํ้าหนักของผูเอาประกันภัยเปลี่ยนแปลง

      หรือไม หากเปลี่ยนแปลงโปรดใหรายละเอียด

3. ใบคําขอเอาประกันชีวิต หรือคําขอกลับคืนสูสถานะเดิมของการประกันชีวิต

   หรือ ประกันสุขภาพของผูเอาประกันภัย เคยไดรับการปฏิเสธ หรือเล�อน

   การพิจารณา หรือเพิ่มอัตราเบ้ียประกันภัย หรือใหเปลี่ยนแปลงเง�อนไข

   อยางใดหรือไม ถาเคยโปรดแจงวันที่ และรายละเอียดรวมท้ังช�อบริษัท

   ประกันภัย

� เคย                               � ไมเคย

รายละเอียด....................................................................................

.......................................................................................................

.......................................................................................................

.......................................................................................................

4. มีความบกพรอง หรือผิดปกติใด ๆ ของรางกาย หรือสุขภาพของผู

   เอาประกันภัยหรือไม

5. ในระหวาง 5 ป ที่ผานมานี้ ผูเอาประกันภัยเคยมีอาการผิดปกติ เจ็บปวย

   บาดเจ็บ หรือไดปรึกษา หรือไดรับคําแนะนําใหรับการรักษาจากแพทยหรือ

   จากสถานพยาบาลอ�นใดหรือ ถาเคยโปรดแจงรายละเอียด

   ก) โรงพยาบาล.................................................... วันที่.................................................... ระยะเวลาทีร่กัษา.....................................................    

   ข) การวินิจฉัยโรค หรืออุบัติเหตุ โปรดแจงรายละเอียด .........................................................................................................................................

   ........................................................................................................................................................................................................................

   ........................................................................................................................................................................................................................

 

� มี                                 � ไมมี

ถามีโปรดระบุ..................................................................................

สวนที่ 3 ขอมูลของผูเอาประกันภัย อายุ 1 เดือน - 16 ป

ก) สวนสูง................................. ซม. 

ข) � คงที่            � เพิ่มขึ้น        � ลดลง.......กก.

   เน�องจาก...............................................................................................

นํ้าหนัก................................. กก.

  

      ขาพเจาขอใหคํายืนยันวา ขาพเจาไดอานคําแถลงสุขภาพของผูเอาประกันภัย หรือไดรับการอธิบายขอความดังกลาว และคําตอบในคําแถลงสุขภาพ

ของผูเอาประกันภัยฉบับนี้เปนของขาพเจาเอง และขาพเจาขอรับรองในนามตนเองและในนามของบุคคลอ�นใด ซึ่งอาจมี หรืออางสิทธิผลประโยชนตามกรมธรรม

ดังกลาววา คําตอบขางตนนั้นครบถวนสมบูรณแและเปนความจริง และขาพเจาตกลงใหถือเอาคําตอบดังกลาวเปนพื้นฐานสําหรับการพิจารณาตออายุกรมธรรม

หรือการเปลี่ยนแปลง หรือการเพ่ิมสัญญาเพิ่มเติมตามกรมธรรมประกันภัย ขาพเจายินยอมตอไปดวยวา การตออายุกรมธรรม หรือเปลี่ยนแปลง หรือการเพิ่มเติม

กรมธรรมประกันภัยเชนนั้น จะไมถือวามีผลบังคับ แมจะไดมีการชําระเงิน หรือมีการตกลงเร�องการชําระเงิน หรือบันทึกรายการเกี่ยวกับเบี้ยประกันภัยใด ๆ จนกวาเจาหนาที่

ผูรับมอบอํานาจของบริษัทฯ จะไดพิจารณาอนุมัติคําแถลงสุขภาพฉบับนี้ โดยชอบแลว

      

      ขาพเจายังยินยอมตอไปวา ถาบริษัทฯ ไดยอมรับการขอตออายุกรมธรรม หรือการเปล่ียนแปลง หรือการเพิ่มสัญญาเพิ่มเติมกรมธรรมประกันภัย

ฉบับดังกลาวขางตนแลว ใหขอกําหนดเร�องการไมโตแยง หรือคัดคาน และขอกําหนดเร�องอัตวินิบาตกรรม มีผลบังคับต้ังแตวันท่ีไดอนุมัติคําขอเพ�อการกลับสู

สถานะเดิม หรือการเปล่ียนแปลง หรือการเพิ่มสัญญาเพิ่มเติมกรมธรรมประกันภัยฉบับดังกลาวขางตนน้ันเปนตนไป

เขียนที่............................................................................................... วันที่.................... เดือน............................................... พ.ศ. ................................

ลงช�อ...............................................................................................................................

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

ผูเอาประกันภัย

ลงช�อ...............................................................................................................................

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

ผูปกครอง / ผูชําระเบี้ยประกันภัย

ลงช�อ...............................................................................................................................

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

พยาน / ตัวแทน

ลงช�อ...............................................................................................................................

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

พยาน / ตัวแทน

      

** ในกรณีที่ผูเอาประกันภัยอายุไมถึง 20 ป กรุณาใหผูปกครองเซ็นช�อใหความยินยอม

บริษัท พรูเด็นเชียล ประกันชีวิต (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน)

944 มิตรทาวน ออฟฟศ ทาวเวอร ชั้น 10, 29 - 31 ถนนพระราม 4 แขวงวังใหม เขตปทุมวัน กรุงเทพฯ 10330

ศูนยบริการลูกคา : โทรศัพท 1621  ไลน : @PrudentialThailand

อีเมล : hotline@prudential.co.th  เว็บไซต : www.prudential.co.th

ทะเบียนและเลขประจำตัวผูเสียภาษีอากรเลขที่ 0107537001897


