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แบบสอบถาม

เกี่ยวกับแพทยประจำตัว

กรมธรรมประกันภัยเลขที่

1/1
กันยายน พ.ศ. 2559

บริษัท กรุงไทย-แอกซา ประกันชีวิต จำกัด (มหาชน)

เลขที่ 9 อาคาร จี ทาวเวอร แกรนด รามา 9 ชั้น 1, 20-27

ถนนพระราม 9 แขวงหวยขวาง เขตหวยขวาง กรุงเทพมหานคร 10310

โทร. 0 2044 4000 โทรสาร 0 2044 4032 ศูนยลูกคาสัมพันธ โทร. 1159

ทะเบียนเลขที่ 0107555000376 www.krungthai-axa.co.th

1. ช�อ-สกุล ผูเอาประกันภัย

(                                                               )

ลงช�อ

พยาน

(                                                               )

ลงช�อ

พยาน / ตัวแทน / ผู ใหบริการ

(                                                               )

ลงช�อ

ลายมือช�อผูเอาประกันภัย

ลงช�อ ณ เม�อวันที่ เดือน พ.ศ.

     ขาพเจาขอรับรองวา ตั้งแตวันที่ย�นใบคำขอเอาประกันภัยดังกลาวจนถึงปจจุบันสุขภาพของขาพเจาไมมีการเปลี่ยนแปลง และขาพเจาไมไดรับการรักษาโรค การปรึกษาหรือการตรวจโรค

แตอยางใดเลยและขอรับรองตอไปอีกวาคำตอบทั้งหมดของขาพเจาที่ได ใหไว ในใบคำขอฯ ดังกลาว รวมทั้งเร�องราวที่เกี่ยวกับการประกอบอาชีพของขาพเจายังคงเปนความจริงทุกประการ    

( กรณีที่เปนใบคำขอเอาประกันภัยเยาวชนใหผูชำระเบี้ยเปนผูลงนาม

และถาผูเอาประกันภัยยังไมบรรลุนิติภาวะ ใหบิดา, มารดา หรือ

ผูปกครองลงนามเปนพยานดวย )

2. ตามที่ขาพเจาแถลงไว ในใบสมัครวาแพทยประจำตัวของขาพเจา

ช�อ น.พ./ พ.ญ. นามสกุล

ที่อยูร.พ./คลินิก

3. ปกติพบแพทยประจำตัวดวยเร�องตอไปนี้

เปนการตรวจสุขภาพประจำป

เพ�อติดตามการรักษาโรคประจำตัว โปรดระบุลักษณะของโรคประจำตัว

อ�นๆ คือ

รายละเอียดการรักษา

4. ขาพเจาเริ่มรักษาโรคประจำตัวตั้งแตวันที่

6. ขาพเจาพบแพทยครั้งหลังสุดเม�อวันที่

8. ปจจุบันอาการและสุขภาพของขาพเจาเปนดังนี้ คือ

7. รายละเอียดของคำแนะนำจากแพทย

5. ปจจุบันยังรักษาอยู ใช ไมใช

เดือน พ.ศ.

เดือน พ.ศ.


