
5. แผนประกันภัย.............................................................................................................................................................................................

บริษัท โตเกียวมารีนประกันชีวิต (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน)
1 อาคารเอ็มไพรท์าวเวอร ์ชั้น 26 ถนนสาทรใต้ แขวงยานนาวา เขตสาทร

กรุงเทพฯ 10120  โทร. (662) 650-1400  tokiomarine.com

การใหถ้้อยคํา การมอบอํานาจ และการใหค้วามยนิยอม
1.  ขา้พเจ้าขอยนืยนัว่าคําตอบทกุขอ้ในใบคําขอน้ีเปน็ความจรงิทกุประการ ซึง่ขา้พเจ้าเขา้ใจดีว่า หากขา้พเจ้าไมแ่ถลงขอ้ความจรงิ บรษัิทอาจจะปฏิเสธ 
   การรบัประกันภัย และปฏิเสธการจ่ายเงนิตามกรมธรรม์
2. ขา้พเจ้ายินยอมให้แพทย์ หรอืบรษัิทประกันภัยอ่ืน หรอืสถานพยาบาลซึ่งมีประวัติสุขภาพของข้าพเจ้าท่ีผ่านมา หรอืจะมีขึ้นต่อไปในอนาคต
    เปดิเผยข้อเท็จจรงิใหแ้ก่บรษัิท หรอืผู้แทนของบรษัิท เพือ่การขอเอาประกันภัย หรอืการจ่ายเงนิตามกรมธรรมไ์ด้
3. ขา้พเจ้ายนิยอมใหบ้รษัิทจัดเก็บ ใช ้และเปดิเผยขอ้เท็จจรงิเก่ียวกับสขุภาพ และขอ้มลูของขา้พเจ้าต่อบรษัิทประกันภัย หรอืบรษัิทประกันภัยต่อ หรอื 
   หน่วยงานท่ีมอํีานาจตามกฎหมาย หรอืบุคลากรทางการแพทย ์เพือ่การขอเอาประกันภัย หรอืการจ่ายเงนิตามกรมธรรม ์หรอืประโยชน์ทางการ

ผู้เอาประกันภัยประสงค์จะใช้สทิธิขอยกเว้นภาษีีเงนิได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรหรอืไม่

และความคุ้มครองเพิม่เติม           Plus 1              Plus 2

กรณีผู้ขอเอาประกันภัยยงัไมบ่รรลนิุติภาวะ

หมายเหต ุ:  บรษัิทขอสงวนสทิธิใ์นการพจิารณารบัประกันภัย สาํหรบัในบางกรณี

กรณีท่ีมกีารแกไ้ข ขดีฆา่ ขดูลบ โปรดเซน็ต์ชือ่กํากับด้วย

1.  ชือ่สกลุ นาย/ นาง/ นางสาว......................................................................................................................   
    เพศ      ชาย       หญงิ เกิดวันท่ี.............................เดือน.............................................พ.ศ......................
    หมายเลขบตัรประชาชน...........................................................................................................................

ชือ่ตัวแทน/นายหน้า..............................................................................
รหสัตัวแทน....................................รหสัหน่วย .......................................

ใบคําขอเอาประกันภัยอบัุติเหตุ

6.  ผู้รบัประโยชน์ (ถ้ามไิด้ระบสุว่นแบง่ของผู้รบัประโยชน์  ใหถื้อว่าแบง่เท่าๆ กัน)

7.  ท่านมหีรอืเคยมปีระกันชวิีต หรอืประกันอบุติัเหต ุหรอืกําลังขอเอาประกันภัยดังกล่าวไว้กับบรษัิทน้ีหรอืบรษัิทอ่ืนหรอืไม ่      ไมม่ ี        ม ี ดังน้ี 

8.  ท่านเคยมีสว่นเก่ียวขอ้งกับการค้ายาเสพติดหรอืเคยต้องโทษเก่ียวกับคดียาเสพติดหรอืไม ่       ไมเ่คย                              เคย  

10.ท่านมสีขุภาพทางรา่งกายและจิตใจสมบรูณ์ดี ไมม่อีวัยวะสว่นใดของรา่งกายพกิาร และ/หรอืทพุพลภาพ หรอืไมป่ว่ยเปน็โรคเอดส ์
     หรอืภมูคิุ้มกันบกพรอ่ง  หรอืไมเ่ปน็โรครา้ยแรงใดๆ                 ใช ่                                  ไมใ่ช่

ชื่อและนามสกุลผู้รบัประโยชน์ ความสัมพันธ์ ท่ีอยู่ รอ้ยละของผลประโยชน์

ถ้อยแถลงของพยาน/ตัวแทนประกันชีวิต/นายหน้าประกันชีวิต
ข้าพเจ้าขอยืนยนัตัวตน ข้อมลูและลายมือช่ือของลกูค้าว่าถกูต้องเปน็จรงิ

มคีวามประสงค์ และยนิยอมใหบ้รษัิทประกันชวิีตสง่ และเปดิเผยข้อมูลเก่ียวกับเบ้ียประกันภัยต่อสรรพากรตามหลักเกณฑ์
วิธกีารท่ีกรมสรรพากรกําหนด และหากผู้ขอเอาประกันภัยเปน็ชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเปน็ผู้มหีน้าท่ี
ต้องเสยีเงนิได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากร โปรดระบเุลขประจําตัวผู้เสยีภาษีท่ีได้รบัจาก
กรมสรรพากร เลขท่ี......................................................................................
ไมม่คีวามประสงค์

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและส่งเสรมิการประกอบธุรกิจประกันภัย
(คปภ.) ให้ตอบคําถามข้างต้นตามความจรงิทุกข้อ มิฉะน้ันบรษัิทอาจถือเป็นเหตุปฏิเสธ
ความรบัผิดตามสญัญาประกันภัยได้ ตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชย์ มาตรา 865

2. สถานท่ีสะดวกในการติดต่อเลขท่ี......................หมูบ่า้น/อาคาร................................................................. 
    หมูท่ี่............ตรอก/ซอย.................................................................. ถนน................................................  
    แขวง/ตําบล..............................เขต/อําเภอ....................................จังหวัด...............................................
    รหสัไปรษณีย์...................................................โทรศพัท์บ้าน................................................................... 
    โทรศพัท์มอืถือ...................................................................E – mail........................................................ 
3.  อาชพีประจํา....................................................สถานท่ีทํางาน...................................................................
    ................................................................................................................................................................
    ตําแหน่ง/ลักษณะงานท่ีทํา...................................................รายได้ต่อป.ี............................................บาท
4.  อาชพีอ่ืน (ถ้าม)ี...................................................สถานท่ีทํางาน..............................................................
    ตําแหน่ง/ลักษณะงานท่ีทํา.................................................รายได้ต่อป.ี.............................................บาท

บรษัิท จํานวนเงินเอาประกันภัย (บาท)
อุบัติเหตุ ขณะน้ีสัญญามีผลบังคับหรอืไม่

(ลงช่ือ) ..............................................................               (ลงช่ือ) ...............................................................
         (..............................................................)                        (...............................................................)
                   พยาน/ตัวแทนประกันชวิีต                                            พยาน/ตัวแทนประกันชวิีต

(ลงช่ือ) ...........................................................................
          (..........................................................................)
                              ผู้ขอเอาประกันภัย

(ลงชือ่) ................................................................................
          (...............................................................................)
                            ผูใ้ห้ความยินยอมในฐานะ
บดิา/มารดา ผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้ขอเอาประกันภัย

กรณีผู้ขอเอาประกันภัยอายุตbากว่า 20 ปีบรบิรูณ์
กรุณากรอกรายละเอียดผู้ชําระเบีย้ประกันภัยเพิม่เติม
ชือ่สกลุผู้ชําระเบีย้ประกันภัย นาย/นาง/นางสาว................................................................................        
ความสมัพนัธ์กับผู้ขอเอาประกันภัย.................................เบอรติ์ดต่อ.................................................

เขยีนท่ี ....................................................................................... 

             วันท่ี............เดือน.................................พ.ศ. ................

5. แผนประกันภัย.............................................................................................................................................................................................

บริษัท โตเกียวมารีนประกันชีวิต (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน)
1 อาคารเอ็มไพรท์าวเวอร ์ชั้น 26 ถนนสาทรใต้ แขวงยานนาวา เขตสาทร

กรุงเทพฯ 10120  โทร. (662) 650-1400  tokiomarine.com

การใหถ้้อยคํา การมอบอํานาจ และการใหค้วามยนิยอม
1.  ขา้พเจ้าขอยนืยนัว่าคําตอบทกุขอ้ในใบคําขอน้ีเปน็ความจรงิทกุประการ ซึง่ขา้พเจ้าเขา้ใจดีว่า หากขา้พเจ้าไมแ่ถลงขอ้ความจรงิ บรษัิทอาจจะปฏิเสธ 
   การรบัประกันภัย และปฏิเสธการจ่ายเงนิตามกรมธรรม์
2. ขา้พเจ้ายินยอมให้แพทย์ หรอืบรษัิทประกันภัยอ่ืน หรอืสถานพยาบาลซึ่งมีประวัติสุขภาพของข้าพเจ้าท่ีผ่านมา หรอืจะมีขึ้นต่อไปในอนาคต
    เปดิเผยข้อเท็จจรงิใหแ้ก่บรษัิท หรอืผู้แทนของบรษัิท เพือ่การขอเอาประกันภัย หรอืการจ่ายเงนิตามกรมธรรมไ์ด้
3. ขา้พเจ้ายนิยอมใหบ้รษัิทจัดเก็บ ใช ้และเปดิเผยขอ้เท็จจรงิเก่ียวกับสขุภาพ และขอ้มลูของขา้พเจ้าต่อบรษัิทประกันภัย หรอืบรษัิทประกันภัยต่อ หรอื 
   หน่วยงานท่ีมอํีานาจตามกฎหมาย หรอืบุคลากรทางการแพทย ์เพือ่การขอเอาประกันภัย หรอืการจ่ายเงนิตามกรมธรรม ์หรอืประโยชน์ทางการ

ผู้เอาประกันภัยประสงค์จะใช้สทิธิขอยกเว้นภาษีเงนิได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรหรอืไม่

และความคุ้มครองเพิม่เติม           Plus 1              Plus 2

กรณีผู้ขอเอาประกันภัยยงัไมบ่รรลนิุติภาวะ

หมายเหต ุ:  บรษัิทขอสงวนสทิธิใ์นการพจิารณารบัประกันภัย สาํหรบัในบางกรณี

กรณีท่ีมกีารแกไ้ข ขดีฆา่ ขดูลบ โปรดเซน็ต์ชือ่กํากับด้วย

1.  ชือ่สกลุ นาย/ นาง/ นางสาว......................................................................................................................   
    เพศ      ชาย       หญงิ เกิดวันท่ี.............................เดือน.............................................พ.ศ......................
    หมายเลขบตัรประชาชน...........................................................................................................................

ชือ่ตัวแทน/นายหน้า..............................................................................
รหสัตัวแทน....................................รหสัหน่วย .......................................

ใบคําขอเอาประกันภัยอบัุติเหตุ

6.  ผู้รบัประโยชน์ (ถ้ามไิด้ระบสุว่นแบง่ของผู้รบัประโยชน์  ใหถื้อว่าแบง่เท่าๆ กัน)

7.  ท่านมหีรอืเคยมปีระกันชวิีต หรอืประกันอบุติัเหต ุหรอืกําลังขอเอาประกันภัยดังกล่าวไว้กับบรษัิทน้ีหรอืบรษัิทอ่ืนหรอืไม ่      ไมม่ ี        ม ี ดังน้ี 

8.  ท่านเคยมีสว่นเก่ียวขอ้งกับการค้ายาเสพติดหรอืเคยต้องโทษเก่ียวกับคดียาเสพติดหรอืไม ่       ไมเ่คย                              เคย  
9.  ท่านเสพหรอืเคยเสพยาเสพติด  หรอืสารเสพติดหรอืไม ่                                                     ไมเ่สพ/ไมเ่คยเสพ              เสพ/เคยเสพ 
10.ท่านมสีขุภาพทางรา่งกายและจิตใจสมบรูณ์ดี ไมม่อีวัยวะสว่นใดของรา่งกายพกิาร และ/หรอืทพุพลภาพ หรอืไมป่ว่ยเปน็โรคเอดส ์
     หรอืภมูคิุ้มกันบกพรอ่ง  หรอืไมเ่ปน็โรครา้ยแรงใดๆ                 ใช ่                                  ไมใ่ช่

ชื่อและนามสกุลผู้รบัประโยชน์ ความสัมพันธ์ ท่ีอยู่ รอ้ยละของผลประโยชน์

ถ้อยแถลงของพยาน/ตัวแทนประกันชีวิต/นายหน้าประกันชีวิต
ข้าพเจ้าขอยืนยนัตัวตน ข้อมลูและลายมือช่ือของลกูค้าว่าถกูต้องเปน็จรงิ

มคีวามประสงค์ และยนิยอมใหบ้รษัิทประกันชวิีตสง่ และเปดิเผยข้อมูลเก่ียวกับเบ้ียประกันภัยต่อสรรพากรตามหลักเกณฑ์
วิธกีารท่ีกรมสรรพากรกําหนด และหากผู้ขอเอาประกันภัยเปน็ชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเปน็ผู้มหีน้าท่ี
ต้องเสยีเงนิได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากร โปรดระบเุลขประจําตัวผู้เสยีภาษีท่ีได้รบัจาก
กรมสรรพากร เลขท่ี......................................................................................
ไมม่คีวามประสงค์

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและส่งเสรมิการประกอบธุรกิจประกันภัย
(คปภ.) ให้ตอบคําถามข้างต้นตามความจรงิทุกข้อ มิฉะน้ันบรษัิทอาจถือเป็นเหตุปฏิเสธ
ความรบัผิดตามสญัญาประกันภัยได้ ตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชย์ มาตรา 865

2. สถานท่ีสะดวกในการติดต่อเลขท่ี......................หมูบ่า้น/อาคาร................................................................. 
    หมูท่ี่............ตรอก/ซอย.................................................................. ถนน................................................  
    แขวง/ตําบล..............................เขต/อําเภอ....................................จังหวัด...............................................
    รหสัไปรษณีย์...................................................โทรศพัท์บ้าน................................................................... 
    โทรศพัท์มอืถือ...................................................................E – mail........................................................ 
3.  อาชพีประจํา....................................................สถานท่ีทํางาน...................................................................
    ................................................................................................................................................................
    ตําแหน่ง/ลักษณะงานท่ีทํา...................................................รายได้ต่อป.ี............................................บาท
4.  อาชพีอ่ืน (ถ้าม)ี...................................................สถานท่ีทํางาน..............................................................
    ตําแหน่ง/ลักษณะงานท่ีทํา.................................................รายได้ต่อป.ี.............................................บาท

บรษัิท จํานวนเงินเอาประกันภัย (บาท)
อุบัติเหตุ ขณะน้ีสัญญามีผลบังคับหรอืไม่

(ลงช่ือ) ..............................................................               (ลงช่ือ) ...............................................................
         (..............................................................)                        (...............................................................)
                   พยาน/ตัวแทนประกันชวิีต                                            พยาน/ตัวแทนประกันชวิีต

(ลงช่ือ) ...........................................................................
          (..........................................................................)
                              ผู้ขอเอาประกันภัย

(ลงชือ่) ................................................................................
          (...............................................................................)
                            ผูใ้ห้ความยินยอมในฐานะ
บดิา/มารดา ผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้ขอเอาประกันภัย

กรณีผู้ขอเอาประกันภัยอายุตbากว่า 20 ปีบรบิรูณ์
กรุณากรอกรายละเอียดผู้ชําระเบีย้ประกันภัยเพิม่เติม
ชือ่สกลุผู้ชําระเบีย้ประกันภัย นาย/นาง/นางสาว................................................................................        
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