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บริษัท  โตเกียวมารีนประกันชีวิต (ประเทศไทย)  จ ากัด  (มหาชน) 

   แบบสอบถามสัญญาเพิ่มเติมคุ้มครองโรคร้ายแรงเออร่ี ซีไอ แคร์ (CI3N), (CI2N) (ตอบ 

   ค าถามทุกข้อยกเว้นเพศชาย ไม่ต้องตอบข้อ 2) 

    แบบสอบถามสัญญาเพิ่มเติม ฟีเมล สเปเชี่ยล ดีซีซส์ (FSD2)  (ตอบเฉพาะข้อ 1 และ 2) 

  แบบสอบถามสัญญาเพิ่มเติมโตเกียว แคนเซอร์ แคร์ (CA1N) (ตอบค าถามทุกข้อยกเว้น 

  เพศชาย ไม่ต้องตอบข้อ 2) 
 

ถ้อยแถลงการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล:  
ข้อมลูส่วนบคุคลท่ีท่านระบใุนแบบฟอร์มนี ้บริษัทจะใช้ประมวลผลเพื่อด าเนินการตามวตัถปุระสงค์ท่ีท่านระบุหรือร้องขอ  และ ท่านยินยอมให้บริษัท
เก็บรวบรวม ใช้ และเปิดเผย ข้อมูลสุขภาพ และ/หรือประวัติการรักษา หรือ ข้อมูลส่วนบุคคลประเภทอ่อนไหวอื่นๆ ให้กับบุคคลหรือหน่วยงานอื่น 
รวมถึง ส านกังาน คปภ. ตามความจ าเป็นตามวตัถปุระสงค์ โดยท่านสามารถศึกษารายละเอียดแนวทางการประมวลผลของบริษัทได้ท่ี นโยบายความ
เป็นส่วนตวั  https://www.tokiomarine.com/th/th-life/global/privacy-policy.html  หรือ สแกน QR Code 

 

ชื่อและนามสกลุผู้ขอเอาประกนัชวีิต............................................................................................................................ 

ถือเป็นส่วนหนึ่งของกรมธรรม์ประกนัชีวติเลขที่............................................................................................................ 

1.  ปัจจุบันท่านได้เอาประกันชีวติ  และ/หรือก าลังยื่นขอเอาประกันชีวติ  และสัญญาเพิ่มเตมิคุ้มครองโรคร้ายแรงไว้กับ
บริษัทนี ้  หรือบริษทัอื่นหรือไม่                 
 ไม่ม ี   มี  ถ้ามีโปรดแจ้งรายละเอยีด 
ชื่อบริษัท    จ านวนเงิน  สญัญาเพิ่มเติม  ขณะนีส้ญัญาม ี

เอาประกนัชีวติ  คุ้มครองโรคร้ายแรง ผลบงัคบัหรือไม่ 
…………………………                ………………….               ………………….  …………………. 
…………………………                ………………….    ………………….  ………………….            

2.  ส าหรับผู้ขอเอาประกันภัยที่เป็นสตรี   
     ถ้าค าตอบระบวุา่ “เคย”  กรุณาอธิบายรายละเอียด  โดยระบโุรคที่เป็น, วนัเดือนปีที่ได้รับการตรวจ, ผลการตรวจ   และชื่อที ่
     อยู่ของแพทย์ผู้ให้ค าปรึกษาหรือรักษา 
     ก.  เกี่ยวกับระบบอวัยวะสบืพันธ์ุสตรี 
     ท่านเคยเป็นโรค  และ/ หรือมีความผิดปกตขิองช่องคลอด, ปากมดลกู, มดลกู, รังไข่  หรือมีอาการเลือดออกทางช่องคลอด 
     หรือท้องโตผิดปกติ หรือเคยได้รับการตรวจหาเซลล์มะเร็งปากมดลกู, ตรวจอลุตราซาวด์, การส่องกล้อง,  การตดัชิน้เนือ้ไปตรวจ  
     หรือได้รับค าแนะน าจากแพทย์ให้ท าการตรวจหาเซลล์มะเร็งปากมดลกูซ า้อีกครัง้ภายใน 6 เดือน                 
      ไม่เคย   เคย  ถ้าเคยโปรดแจ้งรายละเอียด .............................................................................................  
      ................................................................................................................................................................................  
    ข.  เกี่ยวกับเต้านม 
 ท่านเคยเป็นโรค  และ/หรือมีความผิดปกตเิก่ียวกบัเต้านม  เช่น  มก้ีอนหรือไตแข็ง, ถงุน า้,  เนือ้งอก,  มีเลือดหรือหนองออก 
      จากบริเวณหวันม,  มีการเจริญเติบโตของเซลล์ เนือ้เยื่อบริเวณเต้านมผิดปกติ, เต้านมอกัเสบ หรือ เป็นมะเร็งเต้านม หรือ 
      เคยได้รับการตรวจเต้านมด้วยเคร่ือง Mammogram, การตรวจ Ultrasound หรือการตดัชิน้เนือ้ของเต้านมไปตรวจ            
  ไม่เคย             เคย  ถ้าเคย โปรดแจ้งรายละเอียด ........................................................................................... 

................................................................................................................................................................................. 
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3. บิดา มารดา คู่สมรส หรือพี่น้องของท่าน เคยเป็น หรือเป็นโรคเบาหวาน โรคหวัใจ โรคของหลอดเลือดสมอง 
(STROKE ) ความดนัโลหติสูง ไขมันในเลือดสูง อัมพฤกษ์ อัมพาต  โรคจิต  โรคเลือด  โรคไต  วัณโรค  โรคตับ
อักเสบหรือเป็นพาหะของไวรัสตับอกัเสบ กามโรค  โรคเอดส์  หรือมีเลือดบวกต่อไวรัสโรคเอดส์ หรือโรคอื่นๆ 
ที่ถ่ายทอดทาง กรรมพันธ์ุหรือไม่ 
 ไม่ม ี              มี ถ้ามีโปรดระบวุ่าเป็นใครชื่อโรคและอายทุี่เร่ิมเป็น.....................................................................  

 
4. ก. ท่านเคย หรือสูบบหุร่ี หรือซิการ์ หรือกล้อง หรือยาชนิดอื่นๆหรือไม่ 

 ไม่เคย/ไม่สบู      เคย/สบู 
      ถ้าเคย/สบู โปรดแจ้งชนิดทีส่บู............................ ปริมาณที่สบู....................มวน/วนั  สบูมาเป็นเวลานาน..................ปี 
      ถ้าเลิกสบู เลิกสบูเมื่อไร..................................... สาเหตทุี่เลิกสบู............................................................................. 
      ข. ท่านดื่มหรือเคยดื่มสุรา  หรือสิ่งมึนเมา  เป็นประจ าหรือไม่                     
       ไม่เคย/ไม่ดื่ม      เคย/ดื่ม 
      ถ้าดื่ม  โปรดระบชุนิดที่ดืม่  ปริมาณที่ดื่มแต่ละครัง้และ  จ านวนครัง้ที่ดืม่ต่อสปัดาห์....................................................... 
      ถ้าเคยดื่ม  โปรดระบชุนิดทีด่ืม่  สาเหตทุี่เลิกดื่มและระยะเวลาที่เลิกดื่ม (เดือน/ปี).............................................................. 

5. ท่านเคยได้รับการตรวจเพื่อหาการติดเชือ้กามโรค  หรือเชือ้ไวรัสเอดส์  หรือเคยถูกปฏิเสธไม่รับบริจาคเลือดหรือไม่      
 ไม่เคย                เคย  ถ้าเคยโปรดแจ้งรายละเอียด ( ตรวจอะไร, เมื่อไร,สถานท่ีตรวจ,  ผลการตรวจ, สาเหตทุี่ถกูปฎิเสธ)  

       ………………………………………………………………….………………………………………………………………… 
6. ในระหว่าง 6  เดือนที่ผ่านมาท่านเคยได้รับค าแนะน าในการรักษา หรือเคยเป็น  หรือมีอาการต่อไปนีเ้ป็นระยะเวลา

ติดต่อ กนัเกนิกว่า 1 สัปดาห์ ได้แก่   อ่อนเพลียเบื่ออาหาร  น า้หนักลด  เหงื่อออกเวลากลางคืน  ไข้เรือ้รัง  ปอด
อักเสบ ท้องเดนิเรือ้รัง  ต่อมน า้เหลืองโต  โรคผิวหนังเรือ้รัง  โรคผิวหนังหรืออาการผ่ืนคนัที่ผิดสังเกตหรือไม่     
 ไม่เคย   เคย  ถ้าเคยโปรดแจ้งรายละเอียด ................................................................................................... 

 
 

            ข้าพเจ้าขอยืนยนัวา่ ค าตอบซึง่ข้าพเจ้าได้ให้ไว้ข้างต้นเป็นข้อความที่ครบถ้วนสมบรูณ์เป็นความจริง และยินยอมให้บริษัท        
น าข้อเท็จจริงดังกล่าวไปใช้    เพื่อประกอบการพิจารณาการกลับสู่สถานะเดิม    หรือการเปล่ียนแปลงใด  ๆ    ของกรมธรรม์
ประกนัภยัของข้าพเจ้า  

 
 

   ลงชื่อ ณ .................................................................. เมื่อวนัท่ี .................  เดือน .............................. พ.ศ. ……………… 
   

 
  

          (                                                      )                      (                                                          )      
      พยาน/ตัวแทน                           ลายมือชื่อของผู้เอาประกนัภัย 

 
            

                       (                                                      )                          กรณีผู้ขอเอาประกันภยัยังไม่บรรลุนิติภาวะให้บิดา, มารดา 
       พยาน                            หรือผู้ปกครองโดยชอบธรรมลงนามรับรองด้วย  


