
 
 

บริษทั ไทยประกนัสุขภาพ จ ากดั (มหาชน)/Thai Health Insurance Public Company Limited 
121/88-89 อาคารอาร์.เอส. ทาวเวอร์ ชั้น 31 ถนนรัชดาภิเษก ดินแดง กรุงเทพฯ 10400 โทรศพัท ์02 202 9200 โทรสาร 02 642 3130 
121/88-89 R.S. Tower , 31st Floor, Ratchadaphisek Road, Dindaeng, Bangkok 10400 Tel. 02 202 9200 Fax 02 642 3130 

ส ำหรับเจ้ำหน้ำทีข่องบริษัท/For Company’s Official Use 

วนัท่ีส่งใบค าขอ/Submit Date  ................................ ใบค าขอเลขท่ี/Application No. …………….. กรมธรรมป์ระกนัภยัเลขท่ี/Policy No. ……………...……. 

ช่ือตวัแทน/นายหนา้/Agent’s/Broker's Name  ................................................................................ สาขา/Branch …………………………………………….. 

ใบอนุญาตตวัแทน/นายหนา้เลขท่ี/Agent/Broker License No.  ....................................................... โทรศพัท/์Tel …………………………………………….. 

ใบค ำขอเอำประกนัภัยกรมธรรม์ประกนัภัยสุขภำพและอุบตัเิหตุส่วนบุคคล 
Individual Health and Personal Accident Insurance Application Form 

เอกสำรประกอบ/Support Document 
(  ) บตัรประชาชน/I.D. Card   (  ) หนงัสือเดินทาง/Passport   (  ) บตัรอ่ืน ๆ/Other Card  .......................................... เลขท่ี/No.  ……………………….……. 

ข้อมูลส่วนตวัของผู้ขอเอำประกนัภัย/Applicant’s Personal Information 
ช่ือผูข้อเอาประกนัภยั/Applicant’s Name ………………………………………………………………………….................………………...……………… 
ช่ือผูป้กครอง/Parents’ Name (ในกรณีผูเ้ยาว/์In Case of Youth) ……………………………………………………………………………………………… 
ท่ีอยู/่Home Address …………………………………………………………………………….................…………………………………………………... 
 ................................................................................ โทรศพัท/์Tel. ……………….……………… โทรสาร/Fax ……………………………………………... 
ช่ือท่ีท างาน/Office’s Name …………………………………………………………………………….................…………………………………………… 
ท่ีตั้งท่ีท างาน/Office Address ….………………………………………….................………………………………………………………………………… 
 ................................................................................ โทรศพัท/์Tel. ………………………………. โทรสาร/Fax ………………………………...…………… 
สถานท่ีใหส่้งเอกสาร/Mailing Address                  (  ) ท่ีอยู/่Home Address (  ) ท่ีท างาน/Office Address 
โทรศพัทมื์อถือ/Mobile Tel.  .................................. อีเมล/์E-mail ……………………………………………………………………………………………... 
วนั/เดือน/ปี เกิด ของผูเ้อาประกนัภยั/Birth Date of Applicant  ...................................  อาย/ุAge  ................................ เพศ/Sex ………………………………. 
สถานท่ีเกิด/Birth Place  .......................................... สญัชาติ/Nationality ………………………... ส่วนสูง (ซม.)/Height (CM.) ………………………...…… 
น ้าหนกั (กก.)/Weight (KG.)  ................................. อาชีพ/Occupation ………………………..… รายได ้(บาท/เดือน)/Income (Bt/Mth) …………………… 

สถานภาพการสมรส/Marriage Status                    (  ) โสด/Single (  ) สมรส/Married (  ) หมา้ย/Widow (  ) หยา่/Divorce 

ช่ือผู้รับประโยชน์/Name of Beneficiary (ies) 
1) …………………………………………......................................... ร้อยละ/Percent ............... ความสัมพนัธ์/Relationship ................................................ 
2) …………………………………………......................................... ร้อยละ/Percent ............... ความสัมพนัธ์/Relationship ................................................. 
3) …………………………………………......................................... ร้อยละ/Percent ............... ความสัมพนัธ์/Relationship ................................................. 

แผนประกนัภัยทีผู้่ขอเอำประกนัภัยต้องกำรสมคัร/Insurance Benefits which Applicant Applying For 
  แผน/Plan เบ้ียประกนัภยั (บาท)/Premium(Baht) 
(  ) ผูป่้วยใน/IPD (  ) Simply Healthy (  ) Wealthy Healthy  (  ) Maxi Healthy ……………………… ……………..………………………. 
 (  ) Excellency Healthy  ……………………… ……………..………………………. 
 ……………………… ……………..………………………. 
(  ) ผูป่้วยนอก/OPD ……………………… ……………..………………………. 
(  ) ผลประโยชน์อ่ืน/Other Benefit ……………………………………………………… ……………………… ……………..………………………. 
 รวม/Total ……………..………………………. 



 
 

บริษทั ไทยประกนัสุขภาพ จ ากดั (มหาชน)/Thai Health Insurance Public Company Limited 
121/88-89 อาคารอาร์.เอส. ทาวเวอร์ ชั้น 31 ถนนรัชดาภิเษก ดินแดง กรุงเทพฯ 10400 โทรศพัท ์02 202 9200 โทรสาร 02 642 3130 
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ข้อแถลงสุขภำพของผู้ขอเอำประกนัภัย/Applicant’s Health Condition Declaration 
ในกรณีท่ีท่านไม่ไดแ้ถลง หรือแถลงไม่ครบถว้นในขอ้ใดขอ้หน่ึง บริษทัจะถือเสมือนหน่ึงวา่ ท่านแถลงปฏิเสธ (ไม่) ในขอ้นั้น ๆ/In case you do not 
declare or fail to declare each of the question, the company shall consider that you declare decline (No) in that question. 
1. ท่านไดท้ าประกนัชีวติ ประกนัภยัสุขภาพ หรือประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคลไวก้บับริษทัอ่ืนหรือไม่?/Do you have life insurance, health insurance, or 

personal accident insurance with any other insurance company? 
(  ) No/ไม่    (  ) Yes/ใช่  ถา้ท่านตอบ “ใช่” กรุณาใหร้ายละเอียดผลประโยชน์ความคุม้ครอง/If yes, please specify coverage benefits. 
……………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………….. 

2. ท่านเคยถูกปฏิเสธ เพ่ิมเง่ือนไข หรือยกเลิกประกนัชีวติ ประกนัภยัสุขภาพ ประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคลจากบริษทัอ่ืนหรือไม่?/Have you ever been 
rejected, added exclusion, or cancelled from life insurance, health insurance, or personal accident insurance policy by any other insurance company? 
(  ) No/ไม่    (  ) Yes/ใช่  ถา้ท่านตอบ “ใช่” กรุณาใหร้ายละเอียด/If yes, please specify. 
……………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………….. 

3. ในระยะ 5 ปีท่ีผา่นมา ท่านเคยไดรั้บบาดเจบ็จากอบุติัเหตุ หรือเจ็บป่วย จนตอ้งเขา้รับการผา่ตดั หรือรับการรักษาแบบผูป่้วยในโรงพยาบาล หรือ
สถานพยาบาลเวชกรรม หรือไม่/Have you had injury from accident or sickness that needed to have surgical operation, or in-patient treatment, during 
the last 5 years? 
(  ) No/ไม่    (  ) Yes/ใช่  ถา้ท่านตอบ “ใช่” กรุณาใหร้ายละเอียด/If yes, please specify. 

อุบติัเหตุหรือโรคท่ีเป็น/ 
Injury or Sickness 

วนัท่ีเขา้รับการรักษา/ 
 Date of Treatment 

วธีิการรักษา/ 
 Method of Treatment 

ช่ือแพทย ์หรือสถานพยาบาล/ 
Name of Physician or Hospital 

อาการปัจจุบนั/ 
 Present Condition 

     

4. ในปัจจุบนั ท่านมีการเจบ็ป่วย หรืออาการผิดปกติ ท่ียงัมิไดเ้ขา้รับค าปรึกษา หรือรับการรักษาจากแพทยห์รือไม่?/Do you have any sickness or abnormal 
health condition that still has not been consulted with or received treatment from physician presently? 
(  ) No/ไม่    (  ) Yes/ใช่  ถา้ท่านตอบ “ใช่” กรุณาใหร้ายละเอียด/If yes, please specify. 
……………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………….. 

5. ในปัจจุบนั ท่านมีการเจบ็ป่วย หรืออาการผิดปกติ ท่ีแพทยแ์นะน าใหเ้ขา้รับการรักษา หรือเขา้รับการผา่ตดัหรือไม่?/Do you have any sickness or 
abnormal health condition that physician recommends to have treatment or surgical operation presently? 
(  ) No/ไม่    (  ) Yes/ใช่  ถา้ท่านตอบ “ใช่” กรุณาใหร้ายละเอียด/If yes, please specify. 
……………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………….. 

6. ท่านมีความพิการ มีโรคประจ าตวั หรือมีโรคท่ีตอ้งอยูใ่นการดูแลเป็นประจ าของแพทย ์(รวมถึงการไดรั้บการรักษาแบบผูป่้วยนอกดว้ย) หรือไม่?/Do you 
have any handicap, underlying diseases, or sickness under regular physician care (including OPD treatment)? 
(  ) No/ไม่    (  ) Yes/ใช่  ถา้ท่านตอบ “ใช่” กรุณาใหร้ายละเอียด/If yes, please specify. 
……………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………….. 

7. ท่านใชย้าอะไรเป็นประจ าหรือไม่?/Do you use any drug regularly? 
(  ) No/ไม่    (  ) Yes/ใช่  ถา้ท่านตอบ “ใช่” กรุณาใหร้ายละเอียด/If yes, please specify 
……………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………….. 

8. กรุณาระบุช่ือแพทย ์โรงพยาบาล สถานพยาบาลเวชกรรม หรือคลินิก พร้อมท่ีอยู ่ซ่ึงท่านใชบ้ริการเป็นประจ า (ถา้มี)/Please give the name of physician, 
hospital, or clinic including its address which you regularly use (if any). 
……………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………….. 
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“ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรหรือไม่/Would you like to claim for personal income tax 
deduction with this health insurance premium?  

มีความประสงค ์และยนิยอมใหบ้ริษทั ไทยประกนัสุขภาพ จ ากดั (มหาชน) ส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยัต่อกรมสรรพากร ตาม
หลกัเกณฑ ์วธีิการท่ีกรมสรรพากรก าหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเป็นผูมี้หนา้ท่ีตอ้งเสียภาษีเงินไดต้าม
กฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขท่ี …………………………………………….. /Yes, and I permit 
Thai Health Insurance Public Company Limited 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 : …………………………………………….. 

ไม่มีความประสงค”์/No 
 

ขา้พเจา้ในฐานะผูข้อเอาประกนัภยัขอรับรองวา่ ถอ้ยแถลงท่ีไดใ้หไ้วใ้นค าขอเอาประกนัภยัน้ีเป็นความจริงทุกประการ หากถอ้ยแถลงของขา้พเจา้เป็นเท็จ 
หรือปกปิดไม่แจง้ความจริง ขา้พเจา้ยนิยอมใหบ้ริษทับอกลา้งสญัญาประกนัภยัน้ีได ้นอกจากน้ีขา้พเจา้ขอมอบอ านาจแก่ บริษัท ไทยประกนัสุขภำพ จ ำกดั 
(มหำชน) ในการร้องขอ หรือทราบขอ้มูล หรือถ่ายส าเนาจากบนัทึกประวติัการรักษาพยาบาลหรือประวติัสุขภาพร่างกายของขา้พเจา้ จากแพทย ์
โรงพยาบาล สถานพยาบาลเวชกรรม คลินิก หรือองคก์รอ่ืนใด ท่ีมีบนัทึกหรือทราบเร่ืองเก่ียวกบัขา้พเจา้ หรือสุขภาพของขา้พเจา้ได ้เสมือนหน่ึงขา้พเจา้ได้
กระท าเอง ส าเนาภาพถ่ายของใบค าขอเอาประกนัภยัน้ีใหมี้ผลสมบูรณ์เช่นเดียวกบัตน้ฉบบั/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 Thai Health Insurance Public Company Limited to request for any kind of information, or to take a photocopy, regarding my 
personal health treatment or health condition records from any physician, hospital, clinic or any other organization on my behalf. A photocopy of this 
application shall be valid as the original. 
 

ขา้พเจา้ยนิยอมใหบ้ริษทัจดัเก็บ ใช ้และเปิดเผยขอ้เทจ็จริงเก่ียวกบัสุขภาพและขอ้มูลของขา้พเจา้ต่อส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบ
ธุรกิจประกนัภยั (คปภ.) เพ่ือประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั/The Applicant allows the company to collect, use and reveal the truth about the 
Applicant’s medical records and other information to the Office of Insurance Commission (OIC) in order to regulate the insurance industry. 

ท าท่ี/Written at  ............................................................................................... วนัท่ี/Date ……………………………………………………………………... 

ลงช่ือผูข้อเอาประกนัภยั/Applicant’s Signature  ............................................ ลงช่ือตวัแทน/Agent’s Signature ……………………………………………… 

ลงช่ือพยาน/Witness’s Signature  ................................................................... ลงช่ือพยาน/Witness’s Signature ……………………………………………… 

ค ำเตอืนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกบัและส่งเสริมกำรประกอบธุรกจิประกนัภัย/Warning of Office of Insurance Commission 

ผูข้อเอาประกนัภยัตอ้งตอบค าถามในใบค าขอเอาประกนัภยัตามความเป็นจริงทุกขอ้ การปกปิด หรือแถลงความเทจ็ใด ๆ อาจเป็นเหตุใหบ้ริษทัผูรั้บ
ประกนัภยัปฏิเสธไม่จ่ายเงินค่าสินไหมทดแทนตามสญัญาประกนัภยั ตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชย ์มาตรา 865 หากมีขอ้สงสยัใด ๆ เก่ียวกบั
กรมธรรมป์ระกนัภยัน้ี กรุณาติดต่อขอค าแนะน าไดจ้ากบริษทั ไทยประกนัสุขภาพ จ ากดั (มหาชน) หรือจากส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการ
ประกอบธุรกิจประกนัภยั ท่ีโทรศพัท ์0-2515- 3995 หรือสายด่วน 1186/The Applicant must truthfully answer all the questions in this application form. 
Any concealment or false statement may result in the insurance company refusing to pay claims, according to The Civil and Commercial Code, Section 
865. Any query about the policy can be consulted with Thai Health Insurance Public Company Limited or Office  of Insurance Commission at 
Telephone No. 0-2515- 3995 or Hot Line 1186 
 


