
ใบคําขอเอาประกันสุขภาพและอุบัตเิหตสุวนบุคคล 
แผนสุขภาพฮก ลก ซ่ิว

รายละเอียดขอมูลของผูขอเอาประกันภัย 
1. ช่ือ (นาย/นาง/น.ส./ด.ช./ด.ญ.) …….….............................................….......… นามสกลุ.........................…….....................................................
     บตัรประชาชน     เลขท่ี.......…........................………….......  เพศ      ชาย      หญิง (กรุณาแนบสาํเนาบตัรประชาชนพร้อมใบคาํขอ)
    วนั/เดือน/ปีเกิด......../........../.........     อาย.ุ..............ปี   ส่วนสูง.................ซ.ม.  นํ้าหนกั................ก.ก.   สญัชาติ...………..........................
    สถานภาพ       โสด          แต่งงาน      หมา้ย       หยา่          อ่ืนๆ ..…............................           จาํนวนบุตร.....………........... คน
2. ท่ีอยูปั่จจุบนั เลขท่ี..….............. หมู่บา้น…………….……..….......หมู่..................ซอย...……............................ถนน.....………........................
    ตาํบล/แขวง..........…..................อาํเภอ/เขต.....................................จงัหวดั.........................………………........ รหสัไปรษณีย.์.........................
    โทรศพัท ์(บา้น)..........…...........โทรศพัทมื์อถือ....….............…….โทรสาร............................ E-mail address…………………………………
3. อาชีพ...................................... ลกัษณะงานท่ีทาํโดยสงัเขป ........................................................... ตาํแหน่ง............……………….....................
    ช่ือสถานท่ีทาํงาน................................................โทรศพัท ์(ท่ีทาํงาน)..............………...... รายได ้  ต่อเดือน  ต่อปี .……….....…...... บาท
    ท่ีอยูท่ี่ทาํงาน เลขท่ี.........................อาคาร/หมู่บา้น…………………… …………ซอย...…….................…........ถนน…...........….....................
     ตาํบล/แขวง...........................….อาํเภอ/เขต......................................จงัหวดั........................…………….......... รหสัไปรษณีย.์.…....………......
4. ท่ีอยูซ่ึ่งสะดวกในการติดต่อ หรือจดัส่งเอกสาร              ท่ีอยูปั่จจุบนั                ท่ีอยูท่ี่ทาํงาน
การแถลงขอมูลสุขภาพของผูขอเอาประกันภัย
(กรุณาใส่เคร่ืองหมาย    ลงในตาราง/ช่อง พร้อมกรอกรายละเอียดตามความจริงทุกประการ หากขอ้แถลงของผูข้อเอาประกนัภยัเป็นเทจ็ หรือ
ปกปิดไม่แจง้ความจริง อาจเป็นเหตุใหบ้ริษทัปฎิเสธความรับผดิชอบตามสัญญาประกนัภยัได)้
1. ผูขอเอาประกันภัยขอแถลงขอมูลสุขภาพตลอดจนประวัติการรักษาท้ังในอดตีและปจจบุนัดังตอไปน้ี

ประวัติสุขภาพ / อาการ / โรค / การรักษา เคย/มี ไมเคย
/ไมมี

เดือน / ป
ท่ีมีอาการ โรคและอาการ หาย ไมหาย

-  อาการและความผิดปกติเก่ียวกบัระบบสมอง 
ไขสนัหลงั โรคลมชกั อาการปวดศรีษะเร้ือรัง       
โรคความจาํเส่ือม อลัไซเมอร์ โรคพาร์กินสัน

-  อาการชาเร้ือรังตามแขน ขา ตามตวั หรือ
   อาการอ่อนแรง อมัพฤกษ ์อมัพาต การเคล่ือนไหว
   ของร่างกายผดิปกติ
- โรค / ความผดิปกติของ ตา หู คอ จมกู
- โรค / ความผดิปกติของระบบหายใจ เช่น ปอด 
  โพรงจมูก ไซนสั โรคหอบหืด ภมิูแพอ้ากาศ            
   ไอเป็นเลือด เลือดกาํเดาไหลเป็นประจาํ
- โรคหวัใจหรือความผิดปกติของหวัใจและ
   หลอดเลือดหวัใจ อาการเจบ็แน่นหนา้อก
-  โรคความดนัโลหิตสูง
-  โรคเบาหวาน
-  ภาวะไขมนัในเลือดสูง
-  โรคเลือด เมด็เลือด และภมิูคุม้กนั โรคเอดส์
    และโรคเอสแอลอี
-  โรคต่อมไร้ท่อ โรคต่อมไทรอยด ์(กรุณาระบุชนิด)
- โรค/ความผดิปกติของระบบทางเดินอาหาร และ
   ช่องทอ้ง หลอดอาหาร กระเพาะอาหาร ลาํไส ้
   กรดไหลยอ้น อาเจียนเป็นเลือด
-  โรค / ความผิดปกติของตบั ถุงนํ้า ดี ตบัอ่อน โรค
ดีซ่าน
- โรค / ความผดิปกติของระบบขบัถ่าย เช่น อุจจาระ
เป็นเลือด หรือทอ้งผกูสลบักบัทอ้งเสีย (เร้ือรัง)    
โรคทวารหนกั ริดสีดวงทวาร
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ประวัติสุขภาพ / อาการ / โรค / การรักษา เคย/มี ไมเคย
/ไมมี

เดือน / ป
ท่ีมีอาการ โรคและอาการ หาย ไมหาย

- โรค/ความผดิปกติระบบทางเดินปัสสาวะ โรคไต
   ท่อไต ท่อทางเดินปัสสาวะ กระเพาะปัสสาวะ 
   โรคน่ิว ปัสสาวะเป็นเลือด
-  ความผดิปกติของเตา้นม (ทั้งเพศหญิง / เพศชาย)
-  โรค / ความผดิปกติของอวยัวะสืบพนัธ์ุหญิง เช่น 
มดลูก รังไข่ ท่อนาํไข่ ช่องคลอด อวยัวะสืบพนัธ์ุ
ภายนอก โรคเยือ่บุมดลูกเจริญผดิท่ี  และระดู 
(ประจาํเดือน)

-  โรค / ความผดิปกติของอวยัวะสืบพนัธ์ุชาย เช่น
    ต่อมลกูหมาก อณัฑะ ท่ออณัฑะ และอวยัวะ 
   สืบพนัธ์ุภายนอก
- โรค / ความผดิปกติของระบบกระดูกและกลา้มเน้ือ
   ขอ้ เอน็ หมอนรองกระดกู โรคออฟฟิศซินโดรม
-  โรคผิวหนงั ภมิูแพผ้ิวหนงั / การแพย้า / แพอ้าหาร
-  ถุงนํ้า (ซีสต)์ กอ้น เน้ืองอก (ชนิดไม่ร้ายแรง)
-  มะเร็งทุกชนิด
-  โรคจิต โรคประสาท โรคซึมเศร้า โรคจิตเภท
    ดาวน์ซินโดม ไบโพล่า การทาํร้ายตนเอง 
- โรค / ความผดิปกติแต่กาํเนิดหรือพนัธุกรรม
   โรคออทิสติก ความพิการ ทุพพลภาพ (โดยกาํเนิด 
    /อุบติัเหตุ) ความผดิปกติดา้น พฒันาการ 
    และการเจริญเติบโต
-  ท่านมีประวติัสุขภาพ อาการ โรคความผดิปกติใดๆ
   หรือการรักษา ใดๆ นอกเหนือจากรายการในตาราง
   น้ีหรือไม่
(หากทานไมสามารถแถลง/ระบรุายละเอียดไดครบถวน กรุณาแนบเอกสารทางการแพทยหรือเอกสารประกอบอื่นท่ีมีอยูเพ่ิมเติม)

2.  ในกรณีท่ีท่านตอบวา่ เคย  /  มี กรุณาแถลงรายละเอียด ดงัต่อไปน้ี
การรักษาท่ีท่านไดรั้บ (หากไดรั้บการผา่ตดั / ตดัออก / การบาดเจบ็ กรุณาระบุ อวยัวะและขา้ง ท่ีไดรั้บการรักษา/ บาดเจบ็)

     …………………………………………………………………………………………………………………………….........…......................
     ……………………………………………………………………………………………………………………………………..….…………
     รับการรักษาเม่ือใด………………………........ประเภท    ผูป่้วยใน    ผูป่้วยนอก   ระยะเวลาท่ีรับการักษา………....…………................
     ช่ือสถานท่ี/โรงพยาบาลท่ีรับการรักษา …………………………….…...…………………………………………………………..……..…….
     ปัจจุบนัท่านยงัมีความจาํเป็นตอ้งรับการรักษาต่อเน่ืองอีกหรือไม่        ไม่         มี กรุณาระบุรายละเอียด.………………….............….....
     …............................................................................................…………………..........................(หากระบุไม่ครบถว้น กรุณาแนบเอกสารเพ่ิม)
3.  ปัจจุบนัท่านอยูร่ะหวา่งรับการรักษา หรือพกัฟ้ืนอนัเน่ืองจากการบาดเจ็บ หรือการเจ็บป่วยอยูห่รือไม่
        ไม่มี    มี  (หากมี กรุณาระบุรายละเอียด การเจบ็ป่วย/ การรักษา/ สถานท่ี ท่ีรับการรักษา)         
      .............................................................................................................…………………....................................................................................
4. ใน 5 ปีท่ีผ่านมา ท่านเคยไดรั้บการตรวจวินิจฉัย เช่น ตรวจเลือด ปัสสาวะ เอ็กซเรย ์เอ็กซเรยค์อมพิวเตอร์ ตรวจดว้ยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า

การส่งตรวจช้ินเน้ือทางดา้นพยาธิวทิยา การตรวจอลัตร้าซาวด ์การตรวจคล่ืนหวัใจ และอ่ืนๆ หรือไม่
          ไม่เคย  เคย  (หากเคย กรุณาระบุผลการตรวจ/สาเหตุท่ีตรวจ)...................….......................................................………………...
       .........................................................………………….............................................................. (หากระบุไม่ครบถว้น กรุณาแนบเอกสารเพ่ิม)
5.  ใน 3 ปีท่ีผา่นมา ท่านไดรั้บการตรวจสุขภาพ หรือไม่ 
         ไม่มี  
         มี (หากมีกรุณาระบุคร้ังล่าสุด)เดือน/ปี………………....…ช่ือสถานท่ีหรือโรงพยาบาลท่ีตรวจสุขภาพ .…………………………….….
               ผลการตรวจสุขภาพ (ตรวจความดนัโลหิต ตรวจเลือด อาทิเช่น ระดบันํ้าตาลในเลือด/ไขมนัคอเลสเตอรอล/ไขมนัไตรกลีเซอไรด/์       
               การทาํงานของตบัหรือไตและการตรวจปัสสาวะ) ………………………………..……………………………...……………………...
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              ……………………………………….………...………………………………………...… (พร้อมทั้งแนบเอกสารผลการตรวจสุขภาพ)
              จากการตรวจสุขภาพ ท่านไดรั้บคาํแนะนาํและเขา้รับการรักษาเพ่ิมเติมอยา่งไร กรุณาระบุรายละเอียด
              ………………………………...……….…..……………….......................................................................................................................
              …………………………………..…………………………………………………….… (หากระบุไม่ครบถว้น กรุณาแนบเอกสารเพ่ิม)
6.   ปัจจุบนัท่านมีภาวะหรืออาการความผิดปกติ หรือโรค ท่ียงัไม่ไดรั้บการวินิจฉยั หรือรักษา หรือปรึกษาจากแพทยห์รือ 

จากผูเ้ช่ียวชาญดา้นการแพทยท์างเลือกหรือไม่
         ไม่มี มี(หากมี กรุณาระบุภาวะหรืออาการความผดิปกติ หรือโรค)……….......…………………..................……….................

 ................................……………………................................................................…………....(หากระบุไม่ครบถว้น กรุณาแนบเอกสารเพ่ิม)
7.  ท่านเคยไดรั้บคาํแนะนาํจากแพทยเ์พ่ือรับการรักษา หรือรับการผา่ตดั หรือการตรวจวนิิจฉยัเพ่ิมเติมอ่ืน หรือมีการเจบ็ป่วย
     อ่ืนใด ซ่ึงยงัไม่ไดก้ระทาํหรือรักษา อีกหรือไม่        
        ไม่เคย/ไม่มี เคย/มี   (หากเคย กรุณาระบุรายละเอียด)………………………..…...…………………..……………………….…...
      ............................................................................................................………………….............(หากระบุไม่ครบถว้น กรุณาแนบเอกสารเพ่ิม)
8.  ท่านเคยรับการรักษา หรือรับการผา่ตดั หรือการบาํบดัโรคหรืออาการผิดปกติ หรือการตรวจวินิจฉยัใดๆ จากแพทยท์างเลือกหรือผูเ้ช่ียวชาญ

ดา้นการแพทยท์างเลือกหรือไม่ เช่น วิธีการแพทยแ์ผนไทย การแพทยพ้ื์นบา้นไทย การแพทยแ์ผนจีน หรือแพทยท์างเลือกแบบตะวนัตก   
การนวด-กดจุด ฝังเขม็ ยาสมุนไพร การจดักระดูก เป็นตน้

        ไม่เคย/ไม่มี  เคย/มี   (หากเคย กรุณาระบุรายละเอียด)……………………………………….……..……………………………...
      ..............................................................................................................…………………..….... (หากระบุไม่ครบถว้น กรุณาแนบเอกสารเพ่ิม)
9.  โปรดระบุอาการหรือโรคคร้ังล่าสุดท่ีท่านไดรั้บการรักษา ………………………………..…………………………………………………….
       เดือน/ปี………………..…..….. ช่ือสถานท่ี/โรงพยาบาลท่ีรับการรักษา ………………………………………………………….………...…
       (หากระบุไม่ครบถว้น กรุณาแนบเอกสารเพ่ิม)
10.  ปัจจุบนัท่านมีการรับประทานยาหรือฉีดยาเป็นประจาํหรือไม่        ไม่มี       มี   (กรุณาระบุช่ือยาและโรคหรือเหตุผล)     
     .........................................................................…………………..........................................................................................................................
11. โปรดระบุช่ือสถานพยาบาล หรือโรงพยาบาล ท่ีท่านใชบ้ริการใน 3 ปีท่ีผา่นมา 
      1. ………………………………………….… รักษาอาการ / โรค ………………………...…………………..…….…………….……….….
      2. .…………………………………………… รักษาอาการ / โรค ………………………………...…………..…….…………….……….…. 
      3. .…………………………………………… รักษาอาการ / โรค ………………………………...…………..…….…………….……….…. 
       (หากระบุไม่ครบถว้น กรุณาแนบเอกสารเพ่ิม)
12. สาํหรับสุภาพสตรี ปัจจุบนัท่านกาํลงัตั้งครรภอ์ยูห่รือไม่ ไม่   ใช่   กรุณาระบุอายคุรรภ.์....………………......... เดือน
13. ท่านด่ืมสุราหรือเคร่ืองด่ืมท่ีมีส่วนผสมแอลกอฮอลห์รือไม่    
       ไม่ด่ืม             ด่ืม  ชนิด....................ปริมาณ.....................ขวด/คร้ัง   ความถ่ี............คร้ัง/สัปดาห์       ด่ืมนาน.…….......ปี
14. ท่านสูบบุหร่ีหรือซิการ์หรือไม่  ไม่สูบ  สูบ วนัละ ………….. มวน
15. ท่านเคยเสพสารเสพติดท่ีใหโ้ทษร้ายแรงหรือไม่  ไม่ ใช่          
16. ท่านเคยไดรั้บการปฏิเสธการรับประกนั/ปฎิเสธการชดใชค้่าสินไหม/การยกเลิกกรมธรรม์ประกนัภยั/การปรับข้ึนเบ้ียประกนัภยั หรือการ

ยกเวน้ความคุม้ครอง การประกนัสุขภาพ การประกนัชีวติ หรือประกนัอุบติัเหตุจากบริษทัประกนัภยัหรือประกนัชีวิตใดหรือไม่ (หากระบุไม่
ครบถว้น กรุณาแนบเอกสารเพ่ิม)

        ไม่เคย          
 เคย    กรุณาระบุ

1. รายละเอียด/โรค………....…......................................ช่ือบริษทั ............................…...........……........…
2. รายละเอียด/โรค………....…..........................…........ ช่ือบริษทั ............................…...........……........…

17. ปัจจุบนัท่านมีประกนั หรืออยูร่ะหวา่งการขอเอาประกนักบับริษทัอ่ืนหรือไม่       
        ไม่มี   มี (กรุณาระบุรายละเอียด ต่อไปน้ี)
        ประกนัสุขภาพ     บริษทั.............................…......…......….... จาํนวนเงินเอาประกนัภยั..….………..….....................บาท                
        ประกนัอุบติัเหตุ   บริษทั........................….....…......……....... จาํนวนเงินเอาประกนัภยั....…………..........................บาท          
        ประกนัชีวิต          บริษทั.....................................…….....….... จาํนวนเงินเอาประกนัภยั....…..….….......…...............บาท  
       ประกนัชดเชยรายได ้ บริษทั.............……..................….......…จาํนวนเงินเอาประกนัภยั…..…..…..…........................บาท            
             (หากระบุไม่ครบถว้น กรุณาแนบเอกสารเพ่ิม)
* หมายเหตุ: รายละเอียดท่ีกรอกในใบสมัครมีระยะเวลาไมเกิน 30 วัน เพ่ือใหไดขอมูลสุขภาพท่ีถูกตองท่ีสุดของทาน
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ขอมูลของผูรับประโยชน กรณีการเสียชีวิตจากอุบัติเหตุ
   ทายาทตามกฏหมาย
   กรณีระบุช่ือผูรั้บประโยชน์ : ช่ือ-นามสกลุ…………………………………..…ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั………………...……
                                                     : ช่ือ-นามสกลุ……………………………..……ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั…………………...……

ความคุมครองที่ผูขอเอาประกันภัยเลือก
1.  ชื่อแผน/แบบ ท่ีทานตัดสินใจเลือก     
     แบบกําหนดผลประโยชนสูงสุดตอป                          ฮก                ลก               ซิ่ว                   
2. ความคุมครองเพ่ิมเติม         ผูปวยนอก                  Basic            Standard          
                                               อ่ืนๆ โปรดระบุ ………..……..……............…………..
3. ระยะเวลาขอเอาประกันภัย:  เร่ิมตนวันท่ี …...........….........…......... เวลา ....….…....... น. สิ้นสุดวันท่ี …..…...….................... เวลา 16.30 น.
    (ท้ังน้ีความคุมครองดงักลาวยังไมมีผลบังคับใช  จนกวาจะไดรับการพิจารณาและยืนยันจากบริษัท)

ขาพเจาขอรับรองวาขอแถลงขางตนน้ีเปนความจริงทุกประการ หากขอแถลงของขาพเจาเปนเท็จ หรือปกปดไมแจงความจริง ขาพเจา
ยินยอมใหบริษัทบอกลางสัญญาน้ีได และขาพเจายินยอมปฏิบัติตามเง่ือนไขท่ีปรากฏในกรมธรรมท้ังหมด และยินยอมรับผิดชอบคาใชจายท่ีได
เกิดขึน้แลว อันเน่ืองมาจากการแถลงเท็จ หรือการปกปดไมแจงความจริง หรือไมปฏิบัติตามเง่ือนไขในกรมธรรมของขาพเจาทุกประการ

โดยหนังสือฉบับน้ี หรือสําเนาหนังสือฉบับน้ี ข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์ โรงพยาบาลหรือองค์การอื่นใดที่มีบันทึก หรือทราบเร่ืองเกี่ยว
กบัข้าพเจ้า หรือสุขภาพของข้าพเจ้า มอบข้อมูลเกีย่วกบัประวัติการรักษาพยาบาล และสภาพร่างกายของข้าพเจ้า รวมถึงข้อเท็จจริงเกีย่วกับการ
ตรวจทดสอบผลเลือดเพื่อตรวจหาเช้ือไวรัส HIV ให้แก่ บริษัท นวกจิประกันภัย จํากดั (มหาชน) หรือผูท่ีไดรับมอบอํานาจจากบริษัทฯ (สําเนา
หนังสือฉบับน้ีมีผลและสมบูรณเชนเดยีวกันกับตนฉบับ)  

“ผูขอเอาประกันภัยประสงคจะใชสทิธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม”

   มีความประสงคและยินยอมใหบริษัทประกันวินาศภัยสงและเปดเผยขอมูลเก่ียวกับเบ้ียประกันภยัตอกรมสรรพากร ตาม         
หลักเกณฑ วิธีการท่ีกรมสรรพากรกําหนด และหากผูขอเอาประกันภยัเปนชาวตางชาติ (Non-Thai Residence) ซึ่งเปนผูมี

  หนาท่ีตองเสียภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษอีากรโปรดระบุเลขประจําตัวผูเสียภาษีท่ีไดรับจากกรมสรรพากร เลขท่ี 
…….............................................

                    ไมมีความประสงค

ข้าพเจ้ายนิยอมให้บริษัทจัดเกบ็ ใช้ และเปิดเผยข้อเทจ็จริงเกีย่วกบัสุขภาพและข้อมูลของข้าพเจ้าต่อสํานักงานคณะกรรมการกาํกบัและ
ส่งเสริมการประกอบธุรกจิประกนัภัย (คปภ.) เพือ่ประโยชน์ในการกาํกบัดูแลธุรกจิประกนัภัย

เอกสารนีไ้ม่ใช่สัญญาประกนัภัย ท่านจะได้รับความคุ้มครองเมือ่ได้รับการยนืยนัจากบริษัทแล้ว

ลงชื่อ …………………………………….………………ผูขอเอาประกันภัย

                                                              ( ………………………………………….……….. )
                                                                      วันท่ี …………../……………/…………..

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย ( คปภ. ) :
ใหผู้ข้อเอาประกนัภยัตอบคาํถามขา้งตน้ตามความเป็นจริงทุกขอ้ มิฉะนั้นบริษทัอาจถือเป็นเหตุปฏิเสธความรับผดิตาม

สัญญาประกนัภยัได ้ตามประมวลกฏหมายแพง่และพาณิชย ์มาตรา 865
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