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Cancer PD-042020 TUANMRLRIUTEAUABATN oo
° o @ o @ o e o
ludeaenlsziude nsussssidsziunalsanziiedouynns dsziannisfutlsziune
Cancer Insurance for Individual Policy a MayAAN (@9 N.)

O wnunseunin (doun. uaz 1))
1. srEazlBgATayaradEaata1Usenunt (Insured Personal Information)
%-mmnﬁa (mﬂ/m\imr;/m\i/ﬁluj) Full Name (MR./MISS/MRS./Other)
we (Gender) e (Mate) L willa (Female) wasnsdnsitada (Phone No.)
WwrtsransalsanmwmiladeLAunng (ID Card No./Passport No.)
Junnmang : Date of Expiry
Arytd (Nationality) / {#0117: Race
iﬁ@ﬂ’itﬁ’]ﬁ')éjlﬁﬂnﬂﬁ (Federal tax identification number)
vwiin (Weight) nn. (Kg)  dauga 73, (Cm)  Jumeutliiia Date of Birth (DD/MM/YY)
a1¢] (Age) 7 (Yr.) ANTN (Occupation)
FNUULY/ANETIEIY (Position / Details)
WEaRN /Mg Resource of Income or Work Place
selomaLnan (Salary per month) U (THB) ELN@f(Email Address)
ﬁﬂfgﬁw'&gﬁu
(Contact Address)
d5uilselemii/Beneficiary :
%—mmqa f3urlazlem] AT 1 (Beneficiary’s Name No.1)
218 (Age) T (vr)  muduiusiudaatenseiune (Relationship with Insured)
?ﬁ@-mum@ fFurlazTem] AU 2 (Beneficiary’s Name No.2)

v

218 (Age) q (vr) ANANNUSTLEBIe11svMuTe (Relationship with Insured)
2. seazaauatandsznung (Insurance Period)
sraIzaAN10Le11seuAe/ Period of insurance: BBNAUIUN/Start Date L1Ia7/at w./hours AugATuR/Expiry date

o o o d’l ' & A & = o ) a o d’l o o
1987/at 16.30 W./hours  (Neusssalilseiunieil avsiaanysne 1 tAaw 51 3 Haw 918 6 tAaw Wias el Inednud® windnisdissidutlsyiusie
neluszazinandeudu nsdugraesdynrdseiusaiullauSeulasesnsusssadilsyiusia) This policy is automatic renewal if the premium

is paid within the grace period. The termination of the insurance contract is according to the conditions of the insurance policy.

3. TAANAIANATAILAZAIUINNUTDLETSEAUABTIARINNS Insurance Package / Coverage

LHY (Plan Name)

v

ﬁwu')ul,ﬁﬂﬂi:ﬁuﬁﬂﬁmmfﬁwz UINFIBNIA (mumnﬂmmuﬂLm:mﬁ;ﬂﬂﬁ%ﬁ'u)
(Insurance Premium) Baht (Including Tax and Stamp duty)

4. A8nsdnsifinlseiuns (Insurance Premium Method of Payment)

Q sed (Annually) @ sreidan (Monthiy)

O Guan (Cash) O 1imswashie / 1Tmsmiln (CreditDebit Card)
WHELALLTRIATAR (Credit card no) Junnmane (Expiry Date)
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dszinnnissuilsznuns
U svenjpna (@ n.)

O wuvnsaunia (dow n. uaz a.)
Cancer PD-042020 TUAIUBLRTUTENUABLAUM .o,

U mPOS maneiaaiinsiasfia fUIANINAN1IRIATAR (Bank Name) Funumang (Expiry Date)
O dsvrrusunais Bank) O 2w (Ilamszy) (Other, please scecify)

5. ﬂixﬁqmﬂﬂwmﬂﬂéﬂl’ﬂt@ﬂﬂixﬁuﬁﬂ (Health history of the insured)

5.1 tlaqiiwviudinsinlssiudenlipuduaseslsanzielinuussnlseiunalaviali? (Do you have cancer insurance with other Insurer?)

U Livner / 1idl (No) U waer / & (Yes) fwmeililsaszy (1f yes, Please specify)

5.2 inueegnufias vsegnanidandtynyideziuds viegniaeuntsiatsuniudseiude viegniindadseiudeniacnduaseslsanziie
vizalu? (Have you ever been declined, increased/loaded premium, accepted on special terms or been nullified for cancer insurance?)

O Limer /16is (No) L vaer / 8 (Yes) dwaelisnazy (If yes, Please specify)
5.3 ¥uaeitlu Wi lAsUNNIAA vire lssuNNsinEnaaiuTsn videenssesie llilvizelsl (Insured’s health declaration : Please ¥ the
appropriate box)

iiesan Aauila a6 (Tumor or cysts) Q) sdime / 188 (No) O waer /& (Yes)
1andniauiFess neanlihnes (Chronic pneumonia, emphysema) O livmer / lifl (No) U e/ H (Yes)
fuuds FUSnIaL fa-mwdes Weannw (Cirrhosis, hepatitis - yellow eyes, dropsy) O Bivms 7 13I8 (No) Q) iae /8 (Yes)
uzl59 (Any enlarged glands or any form of cancer) O Tsdimer / laidd (No) O wae /4 (Yes)
ﬂwnumgnﬁmﬁmm@ﬂmﬁmmugﬁq (Cervix or chronic vaginitis) O livmer / lifl (No) U vaer / H (Yes)
Tsatand (AIDS) vizaflidaauansalafa HIV (Aids or HIV) U laivme /18T (No) U was/ & (Yes)
aldlnnsniauBess srldsniauiduunadess (Colitis) O laivms /18T (No) U aer /3 (Yes)
Teaunaluszuumaiuevig a1ldutlstlsau (Iritable bowel disease) O livmer / lifl (No) U vaer / H (Yes)
Tnfasusniauafin B C (Fawmzsisaaetlag) (Any Hepatitis B type C) Q) Tsdime / 188 (No) O waer/ § (Yes)
pauAnLNABY (Others, please specify) Q) sdime / 188 (No) O waer /& (Yes)

AINN1URDY LAY / N n@mﬁizqiw@u%m If you answer “Yes” in any questions (item 5.3) please specify details in the space

N 1 ' A Yo v ad a ° s a a ¥ A" d’i’ -3 A < 4
5.4 Tuizﬂmm 5 TNHIULN INULALFTIA M’j"ﬂi@iﬂﬂ’]’j‘[ﬂﬁ")'ﬂ@’m’)ﬁwLﬂHZ\‘I’]‘Mﬁ‘UWJ’]NNﬂﬂﬂ[ﬂiW’] NBLLLA LUANAN NELIN ATIALAEA LaNTGLTel MRI
OGP é’ﬂm%’ﬂ”ﬂﬂﬁﬁ@ﬁu’] visall? nadluasngls n{adngey (In the past 5 years, you have been examined or tested by a special method

for any abnormalities, lumps, tumors, cancer, X-ray, MRI, mammogram, ultrasound, etc. or not? What is the result? Please specify.)

U Bivner / 13df (No) W e / & (Yes) dwmeililsaszy (1f yes, Please specify)

5.5 faqiiuvinuguyws vsali? (Do you currently smoke cigarettes?)
Elimuum No) Dﬂ‘]_l‘]_lﬂi‘uﬂﬁlﬂfm 20 Wauradu (Yes, less than 20 cigarettes per day)
(| Quuuiuﬂﬂﬂdﬁ 20 wausiaduitlung (Yes, more than 20 cigarettes per day for) ............. 1 (years)

WNIANGUUAD 1@nquIie (If quitted, when?) ........................ NIUNIZLYANMATIAN (please Provide reason) ............cccoovvvvee.....

5.6 inuflan@nluaseunsasaus 2 vinwdulld Alasuntsatadadndunzissluaneiongdaandn so Tuzali? lsnsey

(@nNTnluAsauAsy nuneDe Tan N19an Riaesandan 1ngeLaeaiu 1M3) Have your family members have been diagnosed with cancer at the

age less than 50 years old? [ ladiae /88 (No) [ waer / & (Yes) dwealisnszy (If yes, Please specify)
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dszinnnissuilsznuns
U svenjpna (@ n.)
O wuvnsaunia (dow n. uaz a.)

Cancer PD-042020 lumaatadsenuneiaan

msuald@ndrasnidumBlulaniungusng Tax deduction

Hraiandssiunadusanliidindwazitlanedayaradaaianlssiunasansuassnansinaniseald@ansaniiundtuls

wasidssiiedseiudamanguunedisraniainsusalal Would you like to claim for personal income tax deduction with this insuranc
premium?

e

= A A g o o
NTHATINING LAUV oo LL@%’Z\]\?@’]EIN@‘IE@Q‘II@L'ﬂ’]ﬂizﬂuﬂﬂ

................................................. (sxq%-mmqmimuﬁu) Yes, and | permit the insurer to send and reveal the information about this

insurance premium to the Revenue Department. If the applicant is a non-Thai resident, please enter the taxpayer ID number given by the

Revenue Department: ..o, (Signature here

O 'lsigiugan No

a Y a o ] v v o o v dl dl v o L o o o d’l dl ya a v
D ﬂuﬂ’ﬂmiﬂu@ﬁﬂ@\iLL@zLﬁﬂLNﬂ‘H@H@T’ﬂ\?@]"H’ﬂL'ﬂ”]‘ﬂigﬂuﬂilLL@z‘H@H@‘V]Lﬂf;l’)"llﬂ\‘iﬂ‘i_lﬂillﬁiimﬂﬁ‘zﬂuﬂﬂ'ﬂuuu Wwansldansaesniiu

N a % 20 & o o o - sl A ° o o 9o Nay vo
ﬂ’]‘HN‘LﬂWH’N@j‘ﬁﬁitLUﬂﬂizﬂunﬂﬁl@ﬂw'&ﬁ‘wqﬂ’;‘ ATNURNLAUN LAZITANTNNTHATININTNINUA Iﬂﬁ‘@ﬁ‘z‘].qlL@TﬂigqqmqaLﬂﬂﬂqﬂvaﬁ?U@qﬂ
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dszinnnissuilsznuns
LMG

U seypna (daun)
Insurance.
A Liberty Mutual Company _
Cancer PD-042020 luAraaiadsznunaiaai

O waunsaunia (dow n. uaz a.)

dirsiizlsznunadlszasnagld@ansaasnidumitulamanguunedsramiainsainnsusssidssnuneaiuiivialad Would you
like to claim for personal income tax deduction with this insurance premium?

O fianudszasd uazdusanliuSindawailawmedayaaagdrsvidalssiunauardayaiiiiaadasiunsusssdlseiuns

v & A a 1Y aa v o s ac a ° o w w

AUUU Lw'ams’lﬁwﬁmaﬂmqummaﬂm ABNTNATINING ATHUANLAUN LLALIFTNITVNNTNATTININTNIUUA Tﬂsmszqtmﬂszmmgt%ﬂ
M ALAFUANNTNRTINING RUT oo WAZRIA BN TARTITLATHUTEAUNR oo (521
%’ﬂ-uﬁuaqfsﬂuqa Lg‘u) Yes, and | permit the insurer to send and reveal the information about this insurance premium to the Revenue
Department. If the applicant is a non-Thai resident, please enter the taxpayer ID number given by the Revenue Department:

..................................... (Signature here..............ccoceeeviiiiineinnl)

O LifiAaudszasa No

HraiandsenudalssasAasifansunsusssaidssiunariiugdamiela How would you like to receive the policy??

O suiu e-policy nadLua (Email) ﬁ‘izlql‘l'? E-policy delivered via specified e-mail

2

o @ 1 v o a e . .pr
) sutluianans Inadslviniglilsuals munadnszyls By post via specified address

@ Q9

v3Eniiangnsiasaudsziinsinmnenunauaznsnsiadladeuasgiandsziudavinisnduiunisdsziuded uasiansvi

a a o ° 1@ a ' ' ' a o .
mﬂugmswanﬁw"lunscﬁwuwnsy‘»nL?Juu,a:'Lmﬂumsmmmfangumﬂ TnaAldanaua9u3En The company has the right to check the
medical history and diagnosis of the insured as necessary with this insurance. And has the right to perform examination in the event that it is

necessary and does not violate the law at the expense of the company

7

Tunsaygiandsziuneligueanlvuisnmasiagavilssifinisinenaiuiauaznisnsiaiiasauasgianlssnudaiie
dsznaunisiarsanangA@uluanaunuuy vsEnataliasanuAnasasmunsusssaissiunatundiandsziudels in the event
that the insured does not allow the company to check the medical history and diagnosis of the insured to support the consideration of the

claims. The company may refuse coverage under this insurance policy to the insured.

dwideaiusavidayauazlsziRguniniiuaasinsauiignaacuszanysal uazanasfiagliaaiandsziudaiiluyagiu
ar v e ' 4 v a o 3 4 ¥ @ (=3 L= a [T a 4 Y a Y a o a
anlsziudassniedimauazusEm winAunasrasiwaniuia wialnilaluiudsdannuade Snangusanliussnljias
o a s v e a a o v e v ey s o & s b4 a 14
ANNSURAmMNdyrdssiuAaviavan@ndynlsznunals uazanashiiaiemiddaativiiduni@alianudueanlunisli
wnne garunenuna u3Enilseiude asans 4oy viayaaslafifitufinidassamaiauilie saadedaifiaadaiaanunsnsaana
AanianI@alasa HIV 1315 An1ani1sunngdaadtnnidn il auadainaasananuawnusemv waatasa Ussnude a0 (Nuia)
- E/Aﬂl vas ey ' J o o ¥ a s ﬂyﬂ o as v o 1 b s :.’/ ﬂy a o
wsa galasunauvang uaglinaindriuimwieraamisdalinnutusanaiuiinaivauldlaussanysalivinsualiu naliuseEn
1RANUANE luMsHAIsIsudssnuAamelATayafIna191196Y
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dszinnnissuilsznuns
LMG

U svenjpna (@ n.)
Insurance.

A Liberty Mutual Company
Cancer PD-042020

O waunsaunia (dow n. uaz a.)

lumaatadsenuneiaan

| request to obtain the insuring agreement according to the terms and conditions. | declare and warrant that the above answers are true
and completed. This proposal shall be the basis of the contract between the Company and me. If any of my statement is untrue or false, this
policy becomes voidable. The company is entitled to void the policy. | agree this application form as a consent letter to doctors, hospitals,
insurance companies, organizations, institutions, or anyone with a record of illness including the facts about my blood test for HIV or my
medical history to disclose all the facts to LMG Insurance Public Company Limited or an authorized person. It is considered that the photocopy

of this consent letter is as effective and complete as the original The company Reserves the right to consider getting insurance under the

above information.

dwanBuganliuieme Aaiu 14 usnillamedaiaaduiediudayarasidniaisediinnuanznssunisinuuazdusss
nsisznaugsiadssnune iWadssTaailunisinuauagsiadlsziuna And | agree that LMG Insurance may collect, use and disclose

my information to the Office of Insurance Commission (OIC.) For the purpose of insurance system governance.

aneilade (Signature) aeflede (Signature)
( ) ( )
fuateniseiust (Insured) fneeyinnisun/unulnetauasss (Authorize Person)*
Supaudl (Date) Supaudl (Date)

= v o v a = 1 :l/
*ﬂimﬁuamtmmﬂmummLﬂumww;um/msm/mu/mam/qm‘ UL
(Authorize person must be Parent/ Spouse/ Child only)
Iﬂimi:i.qlﬂ’um@’uﬂ’uﬁ(Please specify relationship to Insured person)

wanewn : ungeentsziuduengsindd 20 I declidan wnsen wiedUnasesasTiadae (Remark: If applicant age under 20 years old,

guardian must sign)

O nsilszrunielananse Direct Javunuilseiudunmna Agent Junantinilszaudunans Broker
luaymaadi License No.

AnsaurasdinuAMEnssNNIsIINLLAsdaLdsHNsUsEnaugsnadseiuae (aln.)
WARNING of Office of Insurance Commission (OIC.)
TinauAnudesiuninauiduazynde wingiendseiulntdadanauas wiseunasianufiaasiina Wdnymysriuiaidanidu
Tudlaz %au‘?ﬁwﬁﬁm%mnﬁwzﬁ”m;rmﬂi:ﬁuﬁﬂmwﬂixmaﬂgwwLLWQLL@:Wﬁrﬁ‘nﬂrmmm 865 The applicant should disclose all the facts
you know. Any nondisclosure shall make the policy issued hereunder voidable. The company has the right to void the contract and

refuse the claims according the Civil Commercial Code Section 865

AnusunTEme ldwingdu (For internal use only)
Hane SWANIINIY
A1 NA
o
AUN IR
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	ใบคำขอเอาประกันภัย กรมธรรม์ประกันภัยโรคมะเร็งส่วนบุคคล
	1. รายละเอียดข้อมูลของผู้ขอเอาประกันภัย (Insured Personal Information)
	ชื่อ-นามสกุล (นาย/นางสาว/นาง/อื่นๆ) Full Name (MR./MISS/MRS./Other)
	เบอร์โทรศัพท์มือถือ (Phone No.)
	เพศ (Gender)  ( ชาย (Male)  ( หญิง (Female)            
	เลขประจำตัวประชาชน/หนังสือเดินทาง (ID Card No./Passport No.) 
	วันหมดอายุ : Date of Expiry                              
	รหัสประจำตัวผู้เสียภาษี  (Federal tax identification number)
	วันเดือนปีเกิด Date of Birth (DD/MM/YY)
	ซม. (Cm)  
	ส่วนสูง 
	กก. (Kg)   
	น้ำหนัก (Weight)
	อาชีพ (Occupation)
	ปี (Yr.)    
	อายุ (Age)
	ตำแหน่ง/ลักษณะงาน (Position / Details)
	แหล่งที่มา/หน่วยงาน/Resource of Income or Work Place
	อีเมล์ (Email Address)
	บาท (THB)
	รายได้ต่อเดือน (Salary per month)
	ที่อยู่ปัจจุบัน
	(Contact Address)
	ผู้รับประโยชน์/Beneficiary :  
	ชื่อ-นามสกุล ผู้รับประโยชน์ คนที่ 1 (Beneficiary’s Name No.1)  
	ความสัมพันธ์กับผู้ขอเอาประกันภัย (Relationship with Insured)
	ปี (Yr.)    
	อายุ (Age)
	ชื่อ-นามสกุล ผู้รับประโยชน์ คนที่ 2 (Beneficiary’s Name No.2)  
	ความสัมพันธ์กับผู้ขอเอาประกันภัย (Relationship with Insured)
	ปี (Yr.)    
	อายุ (Age)
	การขอใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมาย  Tax deduction
	       ผู้ขอเอาประกันภัยยินยอมให้บริษัทส่งและเปิดเผยข้อมูลของผู้ขอเอาประกันภัยต่อกรมสรรพากรเพื่อการขอใช้สิทธิยกเว้นภาษีเงินได้ของผู้ชำระเบี้ยประกันภัยตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรหรือไม่ Would you like to claim for personal income tax deduction with this insurance premium?
	       (  ไม่ยินยอม No
	ผู้ชำระเบี้ยประกันภัยประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรจากกรมธรรม์ประกันภัยฉบับนี้หรือไม่   Would you like to claim for personal income tax deduction with this insurance premium?
	      (  มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษัทส่งและเปิดเผยข้อมูลของผู้ชำระเบี้ยประกันภัยและข้อมูลที่เกี่ยวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัยฉบับนี้ เพื่อการใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ ต่อกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ์ และวิธีการที่กรมสรรพากรกำหนด โปรดระบุเลขประจำตัวผู้เสียภาษี ที่ได้รับจากกรมสรรพากร เลขที่ ........................................ และลงลายมือชื่อผู้ชำระเบี้ยประกันภัย ................................................... (ระบุชื่อ-นามสกุลในวงเล็บ)   Yes, and I permit the insurer to send and reveal the information about this insurance premium to the Revenue Department.  If the applicant is a non-Thai resident, please enter the taxpayer ID number given by the Revenue Department: ………………………………. (Signature here……………………………….)
	      (  ไม่มีความประสงค์  No
	 ผู้ขอเอาประกันภัยประสงค์จะเลือกรับกรมธรรม์ประกันภัยผ่านช่องทางใด How would you like to receive the policy??
	 (   รับเป็น e-policy ทางอีเมล์ (Email) ที่ระบุไว้ E-policy delivered via specified e-mail
	 (   รับเป็นเอกสาร โดยส่งให้ทางไปรษณีย์ ตามที่อยู่ที่ระบุไว้ By post via specified address
	 บริษัทมีสิทธิตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผู้เอาประกันภัยเท่าที่จำเป็นกับการประกันภัยนี้ และมีสิทธิทำการชันสูตรพลิกศพในกรณีที่มีเหตุจำเป็นและไม่เป็นการขัดต่อกฎหมาย โดยค่าใช้จ่ายของบริษัท The company has the right to check the medical history and diagnosis of the insured as necessary with this insurance. And has the right to perform examination in the event that it is necessary and does not violate the law at the expense of the company
	 ในกรณีที่ผู้เอาประกันภัยไม่ยินยอมให้บริษัทตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผู้เอาประกันภัยเพื่อประกอบการพิจารณาจ่ายค่าสินไหมทดแทนนั้น บริษัทอาจปฏิเสธความคุ้มครองตามกรมธรรม์ประกันภัยนี้แก่ผู้เอาประกันภัยได้ In the event that the insured does not allow the company to check the medical history and diagnosis of the insured to support the consideration of the claims. The company may refuse coverage under this insurance policy to the insured.



