
                                                                                                                             

ใบคาํขอเอาประกนัภยั กรมธรรมป์ระกนัภยัสุขภาพและอบุติัเหตุส่วนบุคคล (Health Insurance Application Form) 

ข้อมูลของผู้ขอเอาประกนัภยั / Applicant’s Personal Information 

 � บตัรประชาชน / I.D. Card � หนงัสอืเดนิทาง / Passport � บตัรอื!นๆ / Other I.D. Card เลขที! / No. ……………..……………………………...….…....… 

 ชื!อ-นามสกุล / Name of Applicant ……………………………………..………………………………………………………………………………….……………….…..….…. 

 วนั เดอืน ปีที!เกดิ / Date of Birth  …………………………………………. อายุ / Age ………...…  ปี / year สญัชาต ิ/ Nationality …......……….……….……... 

 เพศ / Gender � ชาย / Male � หญงิ / Female ส่วนสูง Height ………….…..….. ซม. / cm. นํFาหนกั / Weight …..…...…………  กก. / kg. 

 สถานภาพสมรส / Marital Status � โสด / Single � สมรส / Married � หมา้ย / Widowed � หย่า / Divorced 

 อาชพี / Occupation …………………………………………. ตําแหน่ง / Position ……………….…………………………………………………………………….….…. 

 ลกัษณะธรุกจิและหน้าที!ความรบัผดิชอบ / Job Description …………..………………………………………………………………………………………………………….…... 

 ที!ทาํงาน (ชื!อบรษิทั) / Office Name …………………………………………………………………………………………………………………….………………….……....… 

 ที!ตั Fงสํานกังาน / Address ……………………………………………………..………………………………………………………………………………………….…………...… 

 …………………………………………………………... โทรศพัท ์/ Office Tel. ……………….……………………. โทรสาร / Fax. …...…………………….………….... 

 ที!อยู่ปจัจบุนั / Home Address …………….………………………………………………..……………………………………………………………….…………………….…… 

 ………………………………………………………………………………………………….………………………………………………………………….………….…….……… 

 โทรศพัท ์/ Home Tel. ………………………………. โทรศพัทม์อืถอื / Mobile Tel. ………………………..……. อเีมล ์/ E-mail ……………….…………….……….. 

 สถานที!ตดิต่อ / Mailing Address � ที!อยู่ปจัจบุนั / Home � ที!ทาํงาน / Office 

ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั  / Required Period of Insurance เริ!มตน้วนัที!      เวลา 00.01 น     สิFนสุดวนัที!                           เวลา 24.00 น 

แผนประกนัภยัและความคุ้มครองที@เลือก  / Health Insurance Plan Selected  

 ชื!อกรมธรรมป์ระกนัภยั / Health Insurance Name ………………………….…………………………. แผนความคุม้ครอง / Coverage Plan ……….……………………. 

 ผลประโยชน์เพิ!มเตมิ / Optional Benefits 1. ……………………………………………………..……… 2. ………………………………………….………………….. 

 ค่าเสยีหายที!รบัผดิชอบเองส่วนแรก (ขึFนอยู่กบัแผนความคุม้ครองที!เลอืก) / Deductibles (depend on selected plans) ……………………………………… บาท / Baht 

 วนัที!ที!ตอ้งการใหเ้ริ!มตน้คุม้ครอง (วนั/เดอืน/ปี) / Date of commencement that the coverage would be effective (day/month/year): �� / �� / ���� 

รายละเอียดผู้รบัผลประโยชน์  / Name of Beneficiary 

 ชื!อ-นามสกุล ผูร้บัผลประโยชน์ ความสมัพนัธก์บัผูข้อเอาประกนัภยั สดัส่วน (รอ้ยละ) 

 Beneficiary’s Name Relationship to the applicant Ratio (Percentage) 

 1. ………………………………………………………………..… ………………………………………………………… ………………………………………….. 

 2. …………………………………………………………………. ………………………………………………………… ………………………………………….. 

สาํหรบัชาวต่างชาติ / for Expatriate 

 ทา่นมถีิ!นที!อยู่ในประเทศไทยใชห่รอืไม ่(พํานกัอยู่ในประเทศไทยอยา่งน้อย 180 วนั ต่อปี) 
 Is Thailand your main country of residence (where you spend at least 180 days per year)? 

 � ใช ่/ Yes               � ไมใ่ช ่/ No ถา้ทา่นตอบ "ไมใ่ช"่ กรณุาระบปุระเทศที!ทา่นมถีิ!นที!อยู่ / If “No”, please specify main country of residence: 

 ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….………………….. 

ข้อแถลงสขุภาพของผูข้อเอาประกนัภยั / Applicant's Health Condition Declaration 

 ในกรณีที!ทา่นไมไ่ดแ้ถลง หรอืแถลงไมค่รบถว้นในขอ้ใดขอ้หนึ!ง บรษิทัจะถอืเสมอืนหนึ!งว่า ทา่นแถลงปฏเิสธ (ไมใ่ช/่ไมเ่คย/ไมม่)ี ในขอ้นั Fนๆ 
 In case you do not declare or fail to declare each of the questions, the company shall consider that you declare decline (No) in that question 

 1. ทา่นไดท้าํประกนัชวีติ ประกนัภยัสุขภาพ หรอืประกนัภยัอบุตัเิหตุส่วนบคุคล ไวก้บับรษิทั หรอื บรษิทัประกนัชวีติ และ ประกนัวนิาศภยัอื!นหรอืไม ่
 Do you have Life, Health, or Personal Accident Insurance with the company of any other insurance company? 

 � ไมใ่ช ่/ No � ใช ่/ Yes ถา้ตอบ "ใช"่ กรณุาใหร้ายละเอยีด / If “Yes”, please specify: ……………………………..…………………….………..…………. 

 2. ทา่นเคยถูกปฎเิสธ เพิ!มเงื!อนไขหรอืยกเลกิประกนัชวีติ ประกนัภยัสุขภาพ ประกนัภยัอบุตัเิหตุสว่นบคุคลจากบรษิทัอื!นหรอืไม ่
 Have you ever been rejected, added exclusions, or cancelled from life, health, or personal accident insurance by any other insurance company? 

 � ไมใ่ช ่/ No � ใช ่/ Yes ถา้ตอบ "ใช"่ กรณุาใหร้ายละเอยีด / If “Yes”, please specify: ……………………………..…………………….………..…………. 



                                                                                                                             

 3. ทา่นมกีารเจบ็ปว่ย หรอืมอีาการผดิปกต ิที!ยงัมไิดเ้ขา้รบัคาํปรกึษา หรอืรบัการรกัษาจากแพทยห์รอืไม ่
 Do you have any sickness or abnormal health condition that still has not been consulted with or received treatment from a physician presently? 

 � ไมใ่ช ่/ No � ใช ่/ Yes ถา้ตอบ "ใช"่ กรณุาใหร้ายละเอยีด / If “Yes”, please specify: ……………………………………..…………….………..…………. 

 4. ปจัจบุนั ทา่นมกีารเจบ็ปว่ย หรอืมอีาการผดิปกต ิที!แพทยแ์นะนําใหเ้ขา้รบัการรกัษา หรอืเขา้รบัการผา่ตดัหรอืไม ่
 Do you have any sickness or abnormal health condition that physician recommends to have treatment or surgical operation presently? 

 � ไมใ่ช ่/ No � ใช ่/ Yes ถา้ตอบ "ใช"่ กรณุาใหร้ายละเอยีด / If “Yes”, please specify: ……………………………………..…………….………..…………. 

 5. ทา่นมคีวามพกิาร มโีรคประจาํตวั หรอืมโีรคที!ตอ้งอยู่ในความดูแลเป็นประจาํของแพทย ์(รวมถงึการไดร้บัการรกัษาแบบผูป้ว่ยนอก) หรอืไม ่
 Do you have any handicap, underlying diseases, or sickness under regular physician care (including OPD treatment)? 

 � ไมใ่ช ่/ No � ใช ่/ Yes ถา้ตอบ "ใช"่ กรณุาใหร้ายละเอยีด / If “Yes”, please specify: ……………………………………..…………….………..…………. 

 6. ทา่นเคยไดร้บัการผา่ตดัหรอืไม ่
 Have you undergone surgery at any time in the past? 

 � ไมใ่ช ่/ No � ใช ่/ Yes ถา้ตอบ "ใช"่ กรณุาใหร้ายละเอยีด / If “Yes”, please specify: …………………………………………..……….………..…………. 

 7. ทา่นใชย้าอะไรเป็นประจาํหรอืไม ่
 Do you use any drugs regularly? 

 � ไมใ่ช ่/ No � ใช ่/ Yes ถา้ตอบ "ใช"่ กรณุาใหร้ายละเอยีด / If “Yes”, please specify: …………………………………..……………….………..…………. 

 8. ทา่นดื!มเครื!องดื!มที!มแีอลกอฮอลห์รอืไม ่
 Do you drink alcohol? 

 � ไมใ่ช ่/ No � เป็นครั Fงคราว / Occasionally � เป็นประจาํ / Regularly ปรมิาณที!ดื!มต่อวนั / the quantity taken per day ……..… แกว้ / glasses 

 9. ทา่นเคยสูบบุหรี!หรอืไม ่
 Have you ever smoked? 

 � ไมใ่ช ่/ No � ใช ่/ Yes ถา้ตอบ "ใช"่ กรณุาระบุปรมิาณที!เคยสูบต่อวนั / If “Yes”, please specify the quantity taken per day  …….… มวน / cigarettes 

   และเลกิสูบบุหรี!เมื!อ (เดอืน/ปี) / and stopped since (Month/Year) �� / ���� 

 10. ปจัจบุนัทา่นสูบบุหรี!หรอืไม ่
 Do you smoke at present? 

 � ไมใ่ช ่/ No � ใช ่/ Yes ถา้ตอบ "ใช"่ กรณุาระบุปรมิาณที!สบูต่อวนั / If “Yes”, please specify the quantity taken per day  ……....… มวน / cigarettes 

 11. ทา่นเล่นกฬีาหรอืทาํกจิกรรมที!มคีวามเสี!ยงสูง เชน่ การดํานํFาลกึ ปืนเขา หรอืไม ่
 Do you engage in high risk activities or sports such as scuba diving, rock climbing etc.? 

 � ไมใ่ช ่/ No � ใช ่/ Yes ถา้ตอบ "ใช"่ กรณุาใหร้ายละเอยีด / If “Yes”, please specify: ……………………….……………………………..….….…………. 

 12. ในระยะเวลา 5 ปีที!ผา่นมา ทา่นเคยไดร้บับาดเจบ็จากอบุตัเิหตุ หรอืเจบ็ปว่ย จนตอ้งเขา้รบัการผา่ตดั หรอืรบัการรกัษาแบบผูป้ว่ยในโรงพยาบาล หรอืสถานพยาบาล 
 เวชกรรมหรอืไม ่กรณุาใหร้ายละเอยีดดงัต่อไปนีF 
 Have you had injury from accident or sickness that needed to have surgical operation, or in-patient treatment, during the last 5 years?  Please complete 
 the detail in the below table and also specify date & type of treatment if there is any. 

 
โรค ลกัษณะอาการ และการเจบ็ป่วย 
Disease, Symptom, Condition 

ไม่เคย/ไม่มี 
No 

เคย/มี 
Yes 

โปรดระบรุายละเอียด 
Please specify 

 • อาการปวดหวัเรืFอรงั อาการปวดหวัขา้งเดยีว 
Chronic headache / Migraine headache � �  

 • ความผดิปกตทิางสายตา อาท ิตอ้กระจก ตอ้หนิ 
Eye disorder and abnormalities e.g. cataract, glaucoma � �  

 • โรคเกี!ยวกบัห ูคอ จมกู 
Ear, Nose and Throat disorder � �  

 • โรคภูมแิพ ้
Allergy � �  

 • โรคหอบ, หดื 
Asthma � �  



                                                                                                                             

 • โรคระบบทางเดนิหายใจ อาท ิทอนซลิอกัเสบ หลอดลมอกัเสบ 
Respiratory disorder e.g. tonsillitis, bronchitis, pneumonitis � �  

 • อาการเกี!ยวกบัชอ่งทอ้งเรืFอรงั 
Chronic abdominal pain � �  

 
• โรคระบบทางเดนิปสัสาวะ อาท ิโรคไต กระเพาะปสัสาวะอกัเสบ 

Urinary system disorder e.g. kidney disease, urinary 
bladder disorder 

� �  

 

• โรคระบบทางเดนิอาหาร อาท ิโรคกระเพาะอาหาร โรคเกี!ยวกบั
ลําไส ้อจุจาระผดิปกต ิ
Digestive system disorder e.g. peptic ulcer, intestine or 
bowel disorder, abnormal stool 

� �  

 

• โรคเกี!ยวกบัระบบไหลเวยีนโลหติ อาท ิโรคหวัใจ โรคความดนั
โลหติสูง หรอื ตํ!า 
Blood or circulation system disorder e.g. heart disease, 
hypertension or hypotension (high/low blood pressure) 

� �  

 • โรคต่อมไทรอยด ์
Thyroid disorder � �  

 • โรคต่อมลูกหมาก 
Prostate diseases � �  

 • โรคระบบสบืพนัธุ ์ชาย-หญงิ 
Sexual organ dysfunction or infection � �  

 

• โรคทางนรเีวช อาท ิโรคของเตา้นม โรคเกี!ยวกบัมดลูก, รงัไข,่ 
ทอ่รงัไข ่ประจาํเดอืนผดิปกต ิ
Gynecologic disorder e.g. breast disorder, uterus disorder, 
ovaries or fallopian tubes disorder, menstrual disorder 

� �  

 • โรคกระดกู 
Bones/Skeletal conditions � �  

 • โรคมะเรง็ 
Cancer � �  

 • โรคเนืFองอก 
Tumor � �  

 • โรครดิสดีวงทวาร 
Hemorrhoids � �  

 • โรคเบาหวาน 
Diabetes mellitus � �  

 • โรคตบั 
Liver diseases � �  

 • โรคไขขอ้ โรคกลา้มเนืFอ หรอื โรคเก๊าท ์
Joint, muscle disorder or gout � �  

 • โรคผวิหนงั 
Skin disease � �  

 • โรคจติประสาท 
Psychiatric or Nervous disorder � �  

 
• โรคภูมคิุม้กนับกพรอ่ง     

Acquired immune deficiency syndrome (AIDS) / Human 
immunodeficiency virus (HIV) 

� �  



                                                                                                                             

 • ความผดิปกตทิี!เป็นมาแต่กาํเนดิ 
Congenital/Birth Conditions � �  

 • อื!นๆ 
Others � �  

 13. กรณุาระบุชื!อแพทย ์โรงพยาบาล สถานพยาบาลเวชกรรม หรอืคลนิิก ซึ!งทา่นใชบ้รกิารเป็นประจาํ (ถา้ม)ี 
 Please give the name of physician, hospital, or clinic which you regularly use (if any) 

 1. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

 2. ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..…..…………… 

 คาํถามเพิ@มเติมเฉพาะสตรี / for Female Only 

 14. ทา่นกําลงัตั Fงครรภห์รอืไม ่
 Are you pregnant? 

 � ไมใ่ช ่/ No � ใช ่/ Yes ถา้ตอบ "ใช"่ กรณุาใหร้ายละเอยีด / If “Yes”, please specify :  อายคุรรภ ์/ the fetal age …………….….. สปัดาห ์/ weeks 

   โรงพยาบาลที!รบัฝากครรภ ์/ the hospital which take care of pre-natal care ………………………………………….…………… 

ข้าพเจ้าขอรบัรองวา่ถ้อยแถลงข้างต้นนีXเป็นความจริงทุกประการ หากถ้อยแถลงของข้าพเจ้าเป็นเทจ็ หรือปกปิดไม่แจ้งความจริง  ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษทั 

บอกล้างสญัญาประกนัภยันีXได้  ข้าพเจ้าขอมอบอาํนาจแก่ บริษัท ประกนัภยัไทยวิวฒัน์ จาํกดั (มหาชน) ในการร้องขอ หรือทราบข้อมูล หรือถ่ายสาํเนาจากบนัทึกประวติั 

การรกัษาพยาบาล ประวติัสุขภาพของข้าพเจ้า จากแพทย ์โรงพยาบาล สถานพยาบาลเวชกรรม คลินิก หรือองคก์รอื@นใด ที@มีบนัทึก หรือทราบเรื@องเกี@ยวกบัข้าพเจ้า หรือ 

สุขภาพของข้าพเจ้าได้ เสมือนหนึ@งข้าพเจ้าได้กระทาํเอง สาํเนาภาพถ่ายของหนังสือมอบอาํนาจนีXให้มีผลสมบูรณ์เช่นเดียวกบัต้นฉบบั 

I, the applicant, declare that above statements in this application form are true.  Should there be any false statement or any truth being concealed, 

I agree to let the company cancel this insurance policy.  I, besides this, assign Thaivivat Insurance PCL. to request for any kind of information, or to take a  

photocopy regarding to my personal health treatment or health condition records from any physician, hospital, clinic or any other organization on my behalf. 

A photocopy of this statement shall be valid as the original. 
 

วนัที!กรอกใบคําขอเอาประกนัภยั 
Application Date 

………………………………………………………………. 

ลงชื!อผูข้อเอาประกนัภยั 
Applicant's Signature 

………………………………………………………………. 

(………..……………………………………………………..) 

 
 

คาํเตือนของสาํนักงานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธรุกิจประกนัภยั 

ผู้ขอเอาประกนัภยัจงตอบคาํถามตามความเป็นจริงทุกข้อ การปกปิดความจริงหรือแถลงข้อความเป็นเทจ็ใดๆ อาจเป็นเหตใุห้บริษทัผู้รบัประกนัภยัปฎิเสธไม่

จ่ายเงินค่าสินไหมทดแทนตามสญัญาประกนัภยั ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา 865 

Warning by Office of Insurance Commission 

The applicant must truthfully answer all questions. Any concealment or misrepresentation of the truth many result in the insurance company refusing to 

honor insurance claims, as per clause 865 of the Civil and Commercial Code. 

สาํหรบัเจ้าหน้าที@บริษทั / for Company Official Use 

วนัที!รบัคําขอ 
Date Received 

…………………………….……………………………..……. ผูร้บัดําเนินการ 
Underwritten by 

………………………………………………………………….. 

ใบคาํขอเลขที! 
Application No. 

…………………………….……………………………..……. กรมธรรมป์ระกนัภยัเลขที! 

Policy No. 
………………………………………………………………….. 

ตวัแทน/นายหน้า 
Agent/Broker � ตวัแทน / Agent � นายหน้า / Broker 

ชื!อ-นามสกุล 
Agent/Broker Name 

………………………………………………………………….. 

รหสัตวัแทน/นายหน้า 
Agent/Broker No 

…………………………….……………………………..……. ใบอนุญาตเลขที! 
License No. 

………………………………………………………………….. 

 


