
รายละเอียดผู�ขอเอาประกันภัย 

ชื่อ-นามสกุล …………………………………………………………………..…เพศ ชาย หญิง         

วัน/เดือน/ป�เกิด ………………… อายุ……….ป�   ส�วนสูง(ซม.)…………. นํ้าหนัก(กก.)………………เชื้อชาติ / สัญชาติ …..…../………..…

     บัตรประจําตัวประชาชน          หนังสือเดินทาง   เลขที่……..…………………………………………………………………………………

ที่อยู�ป�จจ�บัน เลขที่ ……………………………………………………………………………………………………………….……….……..

โทรศัพท�บ�าน ………………….………… โทรศัพท�มือถือ …………………………… อีเมล………………………………………..………..

อาชีพป�จจ�บัน/ตําแหน�ง……………………………………………………………………………รายได�…………..…………………(บาท / ป�)

ลักษณะงานที่ทําโดยสังเขป…………………………………………………….………………….………………………………..………….…

รายละเอียดผู�รับประโยชน�

ชื่อ-นามสกุล …….……………………………………………ความสัมพันธ�กับผู�ขอเอาประกันภัย …………………………………..….……

ระยะเวลาขอเอาประกันภัย   เร��มต�นวันที่………./………./………. เวลา…………..น.   สิ�นสุดวันที่………./………./………. เวลา 16.30  น.

โปรดเลือกแผนประกันภัยที่ท�านต�องการ   ชื่อแบบประกัน  ……………………………………………………….แผนที่ …………………….. 

รวมเบี้ยประกันภัยที่ต�องชําระ ….…………………….…………………………………… บาท  (รวมอากรแสตมป�และภาษีแล�ว)

การชําระเบี้ยประกันภัย รายป�      โดยว�ธี

     เง�นสด โดย ชําระผ�านบัญชีเง�นฝาก  ธนาคาร………….…………………. สาขา ………….………….บัญชีเลขที่………………………….   

     บัตรเครดิต ธนาคาร ……….…………………………หมายเลขบัตร………….……………………..บัตรหมดอายุ….……..…………….

     อื่นๆ (พร�อมหลักฐานแนบ) ……………………………………………………………………………………………………………………

     ชื่อ-นามสกุล ผู�ชําระเบี้ยประกันภัย………………………………………………..ความสัมพันธ�กับผู�ขอเอาประกันภัย……………………..

รายละเอียดผู�ขอเอาประกันภัย 

ชื่อ-นามสกุล …………………………………………………………………..…เพศ ชาย หญิง         

วัน/เดือน/ป�เกิด ………………… อายุ……….ป�   ส�วนสูง(ซม.)…………. นํ้าหนัก(กก.)………………เชื้อชาติ / สัญชาติ …..…../………..…

     บัตรประจําตัวประชาชน          หนังสือเดินทาง   เลขที่……..…………………………………………………………………………………

ที่อยู�ป�จจ�บัน เลขที่ ……………………………………………………………………………………………………………….……….……..

โทรศัพท�บ�าน ………………….………… โทรศัพท�มือถือ …………………………… อีเมล………………………………………..………..

อาชีพป�จจ�บัน/ตําแหน�ง……………………………………………………………………………รายได�…………..…………………(บาท / ป�)

ลักษณะงานที่ทําโดยสังเขป…………………………………………………….………………….………………………………..………….…

รายละเอียดผู�รับประโยชน�

ชื่อ-นามสกุล …….……………………………………………ความสัมพันธ�กับผู�ขอเอาประกันภัย …………………………………..….……

ระยะเวลาขอเอาประกันภัย   เร��มต�นวันที่………./………./………. เวลา…………..น.   สิ�นสุดวันที่………./………./………. เวลา 16.30  น.

โปรดเลือกแผนประกันภัยที่ท�านต�องการ   ชื่อแบบประกัน  ……………………………………………………….แผนที่ …………………….. 

รวมเบี้ยประกันภัยที่ต�องชําระ ….…………………….…………………………………… บาท  (รวมอากรแสตมป�และภาษีแล�ว)

การชําระเบี้ยประกันภัย รายป�      โดยว�ธี

     เง�นสด โดย ชําระผ�านบัญชีเง�นฝาก  ธนาคาร………….…………………. สาขา ………….………….บัญชีเลขที่………………………….   

     บัตรเครดิต ธนาคาร ……….…………………………หมายเลขบัตร………….……………………..บัตรหมดอายุ….……..…………….

     อื่นๆ (พร�อมหลักฐานแนบ) ……………………………………………………………………………………………………………………

     ชื่อ-นามสกุล ผู�ชําระเบี้ยประกันภัย………………………………………………..ความสัมพันธ�กับผู�ขอเอาประกันภัย……………………..

ใบคําขอเอาประกันภัย (ฉบับเต็ม)

คําถามเกี่ยวกับสุขภาพและอื่นๆ

ท�านมีประกันภัยสุขภาพ ประกันภัยโรคร�ายแรง ประกันชีว�ต หร�อประกันภัยอุบัติเหตุ กับบร�ษัท ฟอลคอนประกันภัย จํากัด (มหาชน) 
หร�อบร�ษัทประกันภัยอื่นหร�อไม�
          ไม�มี           มี  โปรดระบุ ………………………………………….………..…ยังมีผลบังคับหร�อไม�         ไม�มี       มี

ท�านมีประกันภัยสุขภาพ ประกันภัยโรคร�ายแรง ประกันชีว�ต หร�อประกันภัยอุบัติเหตุ กับบร�ษัท ฟอลคอนประกันภัย จํากัด (มหาชน) 
หร�อบร�ษัทประกันภัยอื่นหร�อไม�
          ไม�มี           มี  โปรดระบุ ………………………………………….………..…ยังมีผลบังคับหร�อไม�         ไม�มี       มี

ท�านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกันชีว�ต หร�อประกันภัยสุขภาพ หร�อประกันภัยโรคร�ายแรง หร�อประกันภัยอุบัติเหตุส�วนบุคคล หร�อ              
ถูกปฏิเสธการต�ออายุสัญญาประกันภัย หร�อถูกเร�ยกเก็บเบี้ยประกันภัยเพ��ม หร�อเปลี่ยนแปลงเง�่อนไขสําหรับการประกันภัยดังกล�าวหร�อไม� 
         ไม�เคย           เคย  โปรดระบุ ………………………………………….……………………………………………….………

ท�านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกันชีว�ต หร�อประกันภัยสุขภาพ หร�อประกันภัยโรคร�ายแรง หร�อประกันภัยอุบัติเหตุส�วนบุคคล หร�อ              
ถูกปฏิเสธการต�ออายุสัญญาประกันภัย หร�อถูกเร�ยกเก็บเบี้ยประกันภัยเพ��ม หร�อเปลี่ยนแปลงเง�่อนไขสําหรับการประกันภัยดังกล�าวหร�อไม� 
         ไม�เคย           เคย  โปรดระบุ ………………………………………….……………………………………………….………

ในระยะเวลา 5 ป�ที่ผ�านมาท�านเคยพบแพทย�เพ�่อรับการรักษา การบาดเจ็บ การเจ็บป�วย การผ�าตัด หร�อได�รับการตรวจสุขภาพ  ตรวจว�นิจฉัย 
อาทิเช�น เอ�กซเรย�คอมพ�วเตอร� การตรวจด�วยคลื่นแม�เหล็กไฟฟ�า การส�งตรวจชิ�นเนื้อทางด�านพยาธิว�ทยา การตรวจอัลตร�าซาวด� หร�อไม�  
(หากเคย กรุณาระบุรายละเอียดคําว�นิจฉัยของแพทย� อาการหร�ออาการแสดง การรักษาหร�อคําแนะนําที่ได�รับ และวันเวลาดังกล�าว)
      ไม�เคย           เคย โปรดระบุ…….………………….………………….……….………………….……….………………….

ในระยะเวลา 5 ป�ที่ผ�านมาท�านเคยพบแพทย�เพ�่อรับการรักษา การบาดเจ็บ การเจ็บป�วย การผ�าตัด หร�อได�รับการตรวจสุขภาพ  ตรวจว�นิจฉัย 
อาทิเช�น เอ�กซเรย�คอมพ�วเตอร� การตรวจด�วยคลื่นแม�เหล็กไฟฟ�า การส�งตรวจชิ�นเนื้อทางด�านพยาธิว�ทยา การตรวจอัลตร�าซาวด� หร�อไม�  
(หากเคย กรุณาระบุรายละเอียดคําว�นิจฉัยของแพทย� อาการหร�ออาการแสดง การรักษาหร�อคําแนะนําที่ได�รับ และวันเวลาดังกล�าว)
      ไม�เคย           เคย โปรดระบุ…….………………….………………….……….………………….……….………………….

ในระยะเวลา 5 ป�ที่ผ�านมา ท�านเคยได�รับการว�นิจฉัย  การรักษา การผ�าตัด การบําบัดหร�ออยู�ระหว�าง การพักฟ��น ตลอดจนรับการปร�กษาและ 
คําแนะนําจากแพทย�ด�วยโรคดังต�อไปนี้ หร�อไม� 
โรคมะเร็ง โรคหลอดเลือดสมอง(Stroke) ความผิดปกติทางสมอง สมองเสื่อม โรคพาร�กินสัน โรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ โรคปอดอุดกั้น     
เร�้อรัง โรคถุงลมโป�งพอง โรคไตเร�้อรังหร�อไตวาย โรคตับหร�อม�ามโต โรคตับแข็ง โรคพ�ษสุราเร�้อรัง โรคเอดส�หร�อมีเลือดบวกต�อไวรัส HIV 
โรคเลือด โรคเอสแอลอี (SLE) อัมพฤกษ� อัมพาต ทุพพลภาพ พ�การ โรคจ�ตประสาท เคยใช�สารเสพติด
                       ไม�เคย            เคย โปรดระบุ…….………………….………………….…………………….……….……………………….…

ในระยะเวลา 5 ป�ที่ผ�านมา ท�านเคยได�รับการว�นิจฉัย  การรักษา การผ�าตัด การบําบัดหร�ออยู�ระหว�าง การพักฟ��น ตลอดจนรับการปร�กษาและ 
คําแนะนําจากแพทย�ด�วยโรคดังต�อไปนี้ หร�อไม� 
โรคมะเร็ง โรคหลอดเลือดสมอง(Stroke) ความผิดปกติทางสมอง สมองเสื่อม โรคพาร�กินสัน โรคหัวใจและหลอดเลือดหัวใจ โรคปอดอุดกั้น     
เร�้อรัง โรคถุงลมโป�งพอง โรคไตเร�้อรังหร�อไตวาย โรคตับหร�อม�ามโต โรคตับแข็ง โรคพ�ษสุราเร�้อรัง โรคเอดส�หร�อมีเลือดบวกต�อไวรัส HIV 
โรคเลือด โรคเอสแอลอี (SLE) อัมพฤกษ� อัมพาต ทุพพลภาพ พ�การ โรคจ�ตประสาท เคยใช�สารเสพติด
                       ไม�เคย            เคย โปรดระบุ…….………………….………………….…………………….……….……………………….…

ในระยะเวลา 5 ป�ที่ผ�านมา ท�านเคยได�รับการว�นิจฉัย  การรักษา การผ�าตัด การบําบัดหร�ออยู�ระหว�าง การพักฟ��น ตลอดจนรับการปร�กษาและ
คําแนะนําจากแพทย�ด�วยโรคดังต�อไปนี้ หร�อไม� 
โรคความดันโลหิตสูง   โรคเบาหวาน  ไทรอยด� คอพอก  เนื้องอกหร�อถุงนํ้าที่ไม�ใช�มะเร็ง โรคกระเพาะ โรคกรดไหลย�อน ปวดศีรษะ
ไมเกรน โรคเก�าท� ร�ดสีดวงทวาร เส�นเลือดขอดที่ขา ต�อเนื้อต�อกระจก ไส�เลื่อน นิ�วทุกชนิด ใส�วัสดุดามกระดูกที่แขน ขา หร�อที่อื่นๆ
                       ไม�เคย            เคย โปรดระบุ…….………………….………………….……….………………….………………………….

ในระยะเวลา 5 ป�ที่ผ�านมา ท�านเคยได�รับการว�นิจฉัย  การรักษา การผ�าตัด การบําบัดหร�ออยู�ระหว�าง การพักฟ��น ตลอดจนรับการปร�กษาและ
คําแนะนําจากแพทย�ด�วยโรคดังต�อไปนี้ หร�อไม� 
โรคความดันโลหิตสูง   โรคเบาหวาน  ไทรอยด� คอพอก  เนื้องอกหร�อถุงนํ้าที่ไม�ใช�มะเร็ง โรคกระเพาะ โรคกรดไหลย�อน ปวดศีรษะ
ไมเกรน โรคเก�าท� ร�ดสีดวงทวาร เส�นเลือดขอดที่ขา ต�อเนื้อต�อกระจก ไส�เลื่อน นิ�วทุกชนิด ใส�วัสดุดามกระดูกที่แขน ขา หร�อที่อื่นๆ
                       ไม�เคย            เคย โปรดระบุ…….………………….………………….……….………………….………………………….

กรมธรรม�ประกันภัยสุขภาพและอุบัติเหตุส�วนบุคคล 
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คํารับรองของผู�ขอเอาประกันภัย

ผู�ขอเอาประกันภัยประสงค�จะเลือกรับกรมธรรม�ประกันภัยผ�านทางช�องทางใด

            รับเป�น e-policy ทางอีเมล (Email) ที่ระบุไว� 

            รับเป�นเอกสาร โดยส�งให�ทางไปรษณีย� ตามที่อยู�ที่ระบุไว�
              เป�นทีต่กลงกันระหว�างผู�ขอเอาประกันภัยและบร�ษทัว�า กรมธรรม�ประกันภัยนีจ้ะไม�ให�ความคุ�มครองแก�ผู�ขอเอาประกันภยัสาํหรบั การบาดเจบ็
หร�อการเจ็บป�วยซ่ึงเกิดข�้นโดยตรง หร�อสืบเนื่องมาจาก หร�อเป�นอาการแทรกซ�อนของการบาดเจ็บหร�อการเจ็บป�วยใดๆ ที่ผู�ขอเอาประกันภัย
ได�แถลงไว�ในใบคําขอเอาประกันภัยนี้หร�อที่บร�ษัทยกเว�นตามที่ได�ระบุในเอกสารแนบท�ายยกเว�นความคุ�มครองเฉพาะโรคซึ่งผู�ขอเอาประกันภัย
ได�รับทราบและยินยอมตามเง�่อนไขนี้ทุกประการ (โดยบร�ษัทจะออกเอกสารแนบท�ายยกเว�นความคุ�มครองเฉพาะโรคนั้นๆ เป�นการเฉพาะ)

คํารับรองของผู�ขอเอาประกันภัย

ผู�ขอเอาประกันภัยประสงค�จะเลือกรับกรมธรรม�ประกันภัยผ�านทางช�องทางใด

            รับเป�น e-policy ทางอีเมล (Email) ที่ระบุไว� 

            รับเป�นเอกสาร โดยส�งให�ทางไปรษณีย� ตามที่อยู�ที่ระบุไว�
              เป�นทีต่กลงกันระหว�างผู�ขอเอาประกันภัยและบร�ษทัว�า กรมธรรม�ประกันภัยนีจ้ะไม�ให�ความคุ�มครองแก�ผู�ขอเอาประกันภยัสาํหรบั การบาดเจบ็
หร�อการเจ็บป�วยซ่ึงเกิดข�้นโดยตรง หร�อสืบเนื่องมาจาก หร�อเป�นอาการแทรกซ�อนของการบาดเจ็บหร�อการเจ็บป�วยใดๆ ที่ผู�ขอเอาประกันภัย
ได�แถลงไว�ในใบคําขอเอาประกันภัยนี้หร�อที่บร�ษัทยกเว�นตามที่ได�ระบุในเอกสารแนบท�ายยกเว�นความคุ�มครองเฉพาะโรคซึ่งผู�ขอเอาประกันภัย
ได�รับทราบและยินยอมตามเง�่อนไขนี้ทุกประการ (โดยบร�ษัทจะออกเอกสารแนบท�ายยกเว�นความคุ�มครองเฉพาะโรคนั้นๆ เป�นการเฉพาะ)

คําถามความประสงค�จะใช�สิทธิขอยกเว�นภาษีเง�นได�ตามกฎหมายว�าด�วยภาษีอากร   
ผู�ขอเอาประกันภัยประสงค�จะใช�สิทธิขอยกเว�นภาษีเง�นได�ตามกฎหมายว�าด�วยภาษีอากรหร�อไม�
            มีความประสงค� และยินยอมให�บร�ษัทประกันว�นาศภัยส�งและเป�ดเผยข�อมูลเก่ียวกับเบี้ยประกันภัยต�อกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ� 
            ว�ธีการที่กรมสรรพากรกําหนด และหากผู�ขอเอาประกันภัยเป�นชาวต�างชาติ (Non-Thai Resident) ซึ่งเป�นผู�มีหน�าที่ต�องเสียภาษีเง�นได�
            ตามกฎหมายว�าด�วยภาษีอากรโปรดระบุเลขประจําตัวผู�เสียภาษีที่ได�รับจากกรมสรรพากรเลขที่……………………………………..
            ไม�มีความประสงค�

คําถามความประสงค�จะใช�สิทธิขอยกเว�นภาษีเง�นได�ตามกฎหมายว�าด�วยภาษีอากร   
ผู�ขอเอาประกันภัยประสงค�จะใช�สิทธิขอยกเว�นภาษีเง�นได�ตามกฎหมายว�าด�วยภาษีอากรหร�อไม�
            มีความประสงค� และยินยอมให�บร�ษัทประกันว�นาศภัยส�งและเป�ดเผยข�อมูลเก่ียวกับเบี้ยประกันภัยต�อกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ� 
            ว�ธีการที่กรมสรรพากรกําหนด และหากผู�ขอเอาประกันภัยเป�นชาวต�างชาติ (Non-Thai Resident) ซึ่งเป�นผู�มีหน�าที่ต�องเสียภาษีเง�นได�
            ตามกฎหมายว�าด�วยภาษีอากรโปรดระบุเลขประจําตัวผู�เสียภาษีที่ได�รับจากกรมสรรพากรเลขที่……………………………………..
            ไม�มีความประสงค�
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โรคอื่นๆ หร�อโรคประจําตัว หร�อโรคเร�้อรังอื่นๆ  นอกเหนือจากที่กล�าวมาข�างต�น         
        ไม�เคย  เคย โปรดระบุ…….………………….………………….……….………………
โรคอื่นๆ หร�อโรคประจําตัว หร�อโรคเร�้อรังอื่นๆ  นอกเหนือจากที่กล�าวมาข�างต�น         
        ไม�เคย  เคย โปรดระบุ…….………………….………………….……….………………

ท�านสูบหร�อเคยสูบบุหร�่ หร�อใช�สารเสพติดอื่นหร�อไม�   
        ไม�สูบ/ไม�เสพ  สูบ / เสพ  ชนิด ……………………………..วันละ……………..…….  มวน /วัน 
ท�านสูบหร�อเคยสูบบุหร�่ หร�อใช�สารเสพติดอื่นหร�อไม�   
        ไม�สูบ/ไม�เสพ  สูบ / เสพ  ชนิด ……………………………..วันละ……………..…….  มวน /วัน 

ป�จจ�บันท�านดื่ม สุราหร�อของมึนเมาหร�อไม�  
       ไม�ดื่ม   ดื่ม          ชนิด ………………………………..วันละ …………….……. แก�ว / วัน
ป�จจ�บันท�านดื่ม สุราหร�อของมึนเมาหร�อไม�  
       ไม�ดื่ม   ดื่ม          ชนิด ………………………………..วันละ …………….……. แก�ว / วัน
ป�จจ�บันท�านดื่ม สุราหร�อของมึนเมาหร�อไม�  
       ไม�ดื่ม   ดื่ม          ชนิด ………………………………..วันละ …………….……. แก�ว / วัน

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและส�งเสร�มการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)
ให�ตอบคําถามข�างต�นตามความเป�นจร�งทุกข�อ หากผู�เอาประกันภัยปกป�ดข�อความจร�ง หร�อแถลงข�อความอันเป�นเท็จจะมีผลให�สัญญา

ประกันภัยนี้ตกเป�นโมฆียะ ซึ่งบร�ษัทมีสิทธิบอกล�างสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพ�งและพาณิชย� มาตรา 865

เอกสารนี้ไม�ใช�สัญญาประกันภัย ท�านจะได�รับความคุ�มครองเมื่อได�รับการยืนยันจากบร�ษัทแล�ว
สําเนาของการมอบอํานาจนี้ ให�มีผลและสมบูรณ�เช�นเดียวกับต�นฉบับ

             ผู�ขอเอาประกันภัยมีความประสงค�ขอเอาประกันภัยกับบร�ษัทตามเง�่อนไขของกรมธรรม�ประกันภัยที่บร�ษัทได�ใช�สําหรับการประกันภัยนี้
และ ผู�ขอเอาประกันภยัขอรับรองว�ารายละเอียดต�างๆ ข�างต�นนีถู้กต�องและสมบรูณ� ผู�ขอเอาประกันภัยตกลงทีจ่ะให�คําขอเอาประกันภัยนีเ้ป�นมลูฐาน
ของสัญญาประกันภัยระหว�างผู�ขอเอาประกันภัยและบร�ษัท หากรายละเอียดของผู�ขอเอาประกันภัยเป�นเท็จหร�อปกป�ดไม�แจ�งความจร�งผู�ขอเอา
ประกันภัยยินยอมให�บร�ษัทบอกเลิกสัญญาประกันภัยได�
             ผู�ขอเอาประกันภยัยินยอมให�บร�ษัทจดัเก็บ ใช� และเป�ดเผยข�อเทจ็จร�งเก่ียวกับสขุภาพและข�อมลูของผู�ขอเอาประกันภยัต�อสาํนกังานคณะ
กรรมการกํากับและส�งเสร�มการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) เพ�่อประโยชน�ในการกํากับดูแลธุรกิจประกันภัย
             บร�ษทัมสีทิธิตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจว�นจิฉยัของผู�เอาประกันภยัเท�าทีจ่าํเป�นกับการประกันภยันี ้และมสีทิธทิาํ
การชันสูตรพลิกศพในกรณีที่มีเหตุจําเป�นและไม�เป�นการขัดต�อกฎหมายโดยค�าใช�จ�ายของบร�ษัท
             ในกรณทีีผู่�เอาประกันภัยไม�ยนิยอมให�บร�ษทัตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจว�นจิฉยัของผู�เอาประกันภยัเพ�อ่ประกอบ
การพ�จารณาจ�ายค�าทดแทนนั้น บร�ษัทสามารถปฏิเสธการให�ความคุ�มครองแก�ผู�เอาประกันภัยได� 

ผู�ปกครองโดยชอบธรรม ………………..…….…………………………… 

                                       (                                                                     )

วันที่ขอเอาประกันภัย  …………/…………/…………

ลงชื่อผู�ขอเอาประกันภัย …….……………..……………………………… 

                                     (                                                                     )

วันที่ขอเอาประกันภัย  …………/…………/…………

เคียงขางทุกไลฟสไตลท่ีเปนคุณ

ฟอลคอนประกันภัย 
สอบถามรายละเอียดเพ��มเติม ติดต�อฝ�ายลูกค�าสัมพันธ� บมจ. ฟอลคอนประกันภัย

(เวลาทําการ จันทร� - ศุกร� 8.30 - 18.00 น.)

@falconcs
02 037 9988

fcicustomerservice@falconinsurance.co.th

การประกันภัยโดยตรง          ตัวแทนประกันว�นาศภัย         นายหน�าประกันว�นาศภัยรายนี้      ใบอนุญาตเลขที่…………………………….


