
 

บริษทั ไทยประกนัสุขภาพ จาํกดั (มหาชน)/Thai Health Insurance Public Company Limited 

121/88-89 อาคารอาร์.เอส. ทาวเวอร์ ชัÊน 31 ถนนรัชดาภิเษก ดินแดง กรุงเทพฯ 10400 โทรศพัท์ 02 202 9200 โทรสาร 02 642 3130 
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สําหรับเจ้าหน้าทีÉของบริษัท/For Company’s Official Use 

วนัทีÉส่งใบคาํขอ/Submit Date  ................................ ใบคาํขอเลขทีÉ/Application No. …………….. กรมธรรมป์ระกนัภยัเลขทีÉ/Policy No. ……………...……. 

ชืÉอตวัแทน/นายหน้า/Agent’s/Broker's Name  ................................................................................ สาขา/Branch …………………………………………….. 
ใบอนุญาตตวัแทน/นายหน้าเลขทีÉ/Agent/Broker License No.  ....................................................... โทรศพัท/์Tel …………………………………………….. 

ใบคําขอเอาประกันภัยกรมธรรม์ประกันภัยสุขภาพส่วนบุคคลและอุบตัเิหตุส่วนบุคคล 
Individual Health and Personal Accident Insurance Application Form 

เอกสารประกอบ/Support Document 

(  ) บตัรประชาชน/I.D. Card   (  ) หนงัสือเดินทาง/Passport   (  ) บตัรอืÉน ๆ/Other Card  .......................................... เลขทีÉ/No.  ……………………….……. 

ข้อมูลส่วนตัวของผู้ขอเอาประกนัภัย/Applicant’s Personal Information 

ชืÉอผูข้อเอาประกนัภยั/Applicant’s Name ………………………………………………………………………….................………………...……………… 

ชืÉอผูป้กครอง/Parents’ Name (ในกรณีผูเ้ยาว/์In Case of Youth) ……………………………………………………………………………………………… 

ทีÉอยู/่Home Address …………………………………………………………………………….................…………………………………………………... 

 ................................................................................ โทรศพัท/์Tel. ……………….……………… โทรสาร/Fax ……………………………………………... 
ชืÉอทีÉทาํงาน/Office’s Name …………………………………………………………………………….................…………………………………………… 

ทีÉตัÊงทีÉทาํงาน/Office Address ….………………………………………….................………………………………………………………………………… 

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

สถานทีÉให้ส่งเอกสาร/Mailing Address                  (  ) ทีÉอยู/่Home Address (  ) ทีÉทาํงาน/Office Address 

โทรศพัทมื์อถือ/Mobile Tel.  .................................. อีเมล/์E-mail ……………………………………………………………………………………………... 

วนั/เดือน/ปี เกิด ของผูเ้อาประกนัภยั/Birth Date of Applicant  ...................................  อายุ/Age  ................................ เพศ/Sex ………………………………. 

สถานทีÉเกิด/Birth Place  .......................................... สัญชาติ/Nationality ………………………... ส่วนสูง (ซม.)/Height (CM.) ………………………...…… 

นํÊาหนกั (กก.)/Weight (KG.)  ................................. อาชีพ/Occupation ………………………..… รายได ้(บาท/เดือน)/Income (Bt/Mth) …………………… 

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

ชืÉอผู้รับประโยชน์/Name of Beneficiary (ies) 

1) …………………………………………......................................... ร้อยละ/Percent ............... ความสัมพนัธ์/Relationship ................................................ 

2) …………………………………………......................................... ร้อยละ/Percent ............... ความสัมพนัธ์/Relationship ................................................. 

3) …………………………………………......................................... ร้อยละ/Percent ............... ความสัมพนัธ์/Relationship ................................................. 

แผนประกันภัยทีÉผู้ขอเอาประกันภัยต้องการสมัคร/Insurance Benefits which Applicant Applying For 

  แผน/Plan เบีÊยประกนัภยั (บาท)/Premium(Baht) 

(  ) ผูป่้วยใน/IPD    ……………………… ……………..………………………. 
  ……………………… ……………..………………………. 
 ……………………… ……………..………………………. 
(  ) ผูป่้วยนอก/OPD ……………………… ……………..………………………. 
(  ) ผลประโยชน์อืÉน/Other Benefit ……………………………………………………… ……………………… ……………..………………………. 
 รวม/Total ……………..………………………. 
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ข้อแถลงสุขภาพของผู้ขอเอาประกันภัย/Applicant’s Health Condition Declaration 

ในกรณีทีÉท่านไม่ไดแ้ถลง หรือแถลงไม่ครบถว้นในขอ้ใดขอ้หนึÉง บริษทัจะถือเสมือนหนึÉงว่า ท่านแถลงปฏิเสธ (ไม่) ในขอ้นัÊน 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. 

ř. ท่านไดท้าํประกนัชีวิต ประกนัภยัสุขภาพ หรือประกนัภยัอุบตัิเหตสุ่วนบุคคลไวก้บับริษทัอืÉนหรือไม่?/Do you have life insurance, health insurance, or 

personal accident insurance with any other insurance company? 

(  ) No/ไม่    (  ) Yes/ใช่  ถา้ท่านตอบ “ใช่” กรุณาให้รายละเอียดผลประโยชน์ความคุม้ครอง/If yes, please specify coverage benefits. 
……………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………….. 

Ś. ท่านเคยถูกปฏเิสธ เพิÉมเงืÉอนไข หรือยกเลิกประกนัชีวิต ประกนัภยัสุขภาพ ประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบคุคลจากบริษทัอืÉนหรือไม?่/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” กรุณาให้รายละเอียด/If yes, please specify. 

……………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………….. 
ś. ในระยะ 5 ปีทีÉผ่านมา ท่านเคยไดรั้บบาดเจ็บ หรือมีการป่วย จนตอ้งเขา้รับการผ่าตดั หรือตอ้งเขา้พกัรักษาตวัเป็นผูป่้วยใน ในโรงพยาบาล หรือ

สถานพยาบาลเวชกรรม หรือไม/่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” กรุณาให้รายละเอียด/If yes, please specify. 

อุบติัเหตุหรือโรคทีÉเป็น/ 
Injury or Sickness 

วนัทีÉเขา้รับการรักษา/ 

 Date of Treatment 

วิธีการรักษา/ 

 Method of Treatment 

ชืÉอแพทย ์หรือสถานพยาบาล/ 

Name of Physician or Hospital 
อาการปัจจุบนั/ 

 Present Condition 
     

     

Ŝ. ในปัจจุบนั ท่านมีการป่วย หรืออาการผิดปกติ ทีÉยงัมิไดเ้ขา้รับคาํปรึกษา หรือรับการรักษาพยาบาลจากแพทยห์รือไม่?/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” กรุณาให้รายละเอียด/If yes, please specify. 

……………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………….. 
ŝ. ในปัจจุบนั ท่านมีการป่วย หรืออาการผิดปกติ ทีÉแพทยแ์นะนาํให้เขา้รับการรักษาพยาบาล หรือเขา้รับการผ่าตดัหรือไม่?/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” กรุณาให้รายละเอียด/If yes, please specify. 

……………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………….. 
Ş. ท่านมีความพิการ มีโรคประจาํตวั หรือมีโรคทีÉตอ้งอยู่ในการดูแลเป็นประจาํของแพทย ์(รวมถึงการไดรั้บการรักษาพยาบาลแบบผูป่้วยนอกดว้ย) 

หรือไม่?/Do you have any handicap, underlying diseases, or sickness under regular physician care (including OPD treatment)? 

(  ) No/ไม่    (  ) Yes/ใช่  ถา้ท่านตอบ “ใช่” กรุณาให้รายละเอียด/If yes, please specify. 

……………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………….. 
7. ท่านใชย้าอะไรเป็นประจาํหรือไม่?/Do you use any drug regularly? 

(  ) No/ไม่    (  ) Yes/ใช่  ถา้ท่านตอบ “ใช่” กรุณาให้รายละเอียด/If yes, please specify 

……………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………….. 
8. กรุณาระบุชืÉอแพทย ์โรงพยาบาล สถานพยาบาลเวชกรรม หรือคลินิก พร้อมทีÉอยู่ ซึÉงท่านใชบ้ริการเป็นประจาํ (ถา้มี)/Please give the name of physician, 

hospital, or clinic including its address which you regularly use (if any). 

……………………………………...……………………………………………………………………………………………………………………….. 
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“ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากรหรือไม่/Would you like to claim for personal income tax 

deduction with this health insurance premium?  

มีความประสงค ์และยินยอมใหบ้ริษทั ไทยประกนัสุขภาพ จาํกดั (มหาชน) ส่งและเปิดเผยขอ้มูลเกีÉยวกบัเบีÊยประกนัภยัตอ่กรมสรรพากร ตาม
หลกัเกณฑ์ วิธีการทีÉกรมสรรพากรกาํหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซึÉงเป็นผูมี้หน้าทีÉตอ้งเสียภาษีเงินไดต้าม
กฎหมายว่าดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจาํตวัผูเ้สียภาษีทีÉไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขทีÉ …………………………………………….. /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 : …………………………………………….. 
ไม่มีความประสงค์”/No 

ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทั จดัเก็บ ใช ้และเปิดเผยขอ้เทจ็จริงเกีÉยวกบัสุขภาพและขอ้มูลของขา้พเจา้ต่อสํานกังานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการ
ประกอบธุรกิจประกนัภยั (คปภ.) เพืÉอประโยชน์ในการกาํกบัดูแลธุรกิจประกนัภยั/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. 

บริษทัมีสิทธิตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเ้อาประกนัภยัเท่าทีÉจาํเป็นกบัการประกนัภยันีÊ  และมีสิทธิทาํการชนัสูตรพลิกศพ
ในกรณทีÉมีเหตุจาํเป็นและไม่เป็นการขดัต่อกฎหมายโดยค่าใช้จ่ายของบริษทั/The Company has the right to check any of the insured's medical records and 

diagnostic records as needed in this insurance policy; and also has the right to perform an autopsy in necessity and not against the law by the Company's 

expenses.  

ในกรณีทีÉผูเ้อาประกนัภยัไม่ยินยอมให้บริษทัตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเ้อาประกนัภยัเพืÉอประกอบการพิจารณาจ่ายค่า
ทดแทนนัÊน บริษทัอาจปฏิเสธความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยันีÊแก่ผูเ้อาประกนัภยัได/้In the event that insured does not allows the company to 

check into medical records and diagnosis of insured for consideration of claim, the company may deny this policy’s coverage from the insured. 

ขา้พเจา้ในฐานะผูข้อเอาประกนัภยัขอรับรองวา่ ถอ้ยแถลงทีÉไดใ้ห้ไวใ้นคาํขอเอาประกนัภยันีÊ เป็นความจริงทุกประการ หากถอ้ยแถลงของขา้พเจา้เป็นเท็จ 
หรือปกปิดไม่แจง้ความจริง ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทับอกลา้งสัญญาประกนัภยันีÊได ้นอกจากนีÊขา้พเจา้ขอมอบอาํนาจแก่ บริษัท ไทยประกนัสุขภาพ จํากดั 

(มหาชน) ในการร้องขอ หรือทราบขอ้มูล หรือถ่ายสําเนาจากบนัทึกประวติัการรักษาพยาบาลหรือประวติัสุขภาพร่างกายของขา้พเจา้ จากแพทย ์

โรงพยาบาล สถานพยาบาลเวชกรรม คลินิก หรือองคก์รอืÉนใด ทีÉมีบนัทึกหรือทราบเรืÉองเกีÉยวกบัขา้พเจา้ หรือสุขภาพของขา้พเจา้ได ้เสมือนหนึÉงขา้พเจา้ได้
กระทาํเอง สําเนาภาพถ่ายของใบคาํขอเอาประกนัภยันีÊใหมี้ผลสมบรูณ์เช่นเดียวกบัตน้ฉบบั/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. 

ทาํทีÉ/Written at  ............................................................................................... วนัทีÉ/Date ……………………………………………………………………... 

ลงชืÉอผูข้อเอาประกนัภยั/Applicant’s Signature  ............................................ ลงชืÉอตวัแทน/Agent’s Signature ……………………………………………… 

ลงชืÉอพยาน/Witness’s Signature  ................................................................... ลงชืÉอพยาน/Witness’s Signature ……………………………………………… 

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภัย/Warning of Office of Insurance Commission 

ให้ตอบคาํถามขา้งตน้ตามความเป็นจริงทุกขอ้ หากผูเ้อาประกนัภยัปกปิดขอ้ความจริงหรือแถลงขอ้ความอนัเป็นเท็จ จะมีผลให้สัญญานีÊตกเป็นโมฆียะ ซึÉง
บริษทัมีสิทธิบอกลา้งสัญญาประกนัภยัได ้ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา 865/Please answer truthfully to all the questions. If the Insured 

conceals any facts or declares false statement, will result in voidable of the insurance policy in accordance with The Civil and Commercial Code, Section 

865. 





    
 

หนงัสือใหความยินยอม / Consent Form 
ตามพระราชบญัญัติคุมครองขอมลูสวนบุคคล พ.ศ. 2562  

According to Personal Data Protection Act B.E. 2562 (2019) 

ขาพเจายินยอมให บริษัท ไทยประกันสขุภาพ จำกัด (มหาชน) เก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผยขอมูลสวนบุคคล
ซ่ึงรวมถงึ ขอมูลสุขภาพ ความพิการ ขอมูลพันธุกรรม ขอมูลชีวภาพ ของขาพเจาที่มีอยูกับบริษัทฯ เพื่อการใหบริการ
ตามสัญญาประกันภัยของบริษัทฯ เชน การขอเอาประกันภยั การขอตออายุกรมธรรมประกันภัย การขอยกเลิก
กรมธรรมประกันภัย การชำระเบี้ยประกันภัย การจายคาสินไหมทดแทน และการทำประกันภัยตอของบริษัทฯ เปนตน  

I hereby consent Thai Health Insurance PLC to collect, process, or disclose my personal 

information which includes health and medical conditions, disabilities, genetic information, and 

biological information which the Company possess for the purpose of insurance services in 

according to the insurance policy, for example, Applying for Insurance, Policy Renewal, Policy 

Cancellation, Premium Payment, Claim Payment and Reinsurance Procedure of the Company. 
 

ลงชื่อ / Sign ……………………………………………………………… ผูเอาประกันภัย / The Insured 

(…………………….…………………………………………) 

วันที ่/ Date ……………………………………………………………….. 

 

กรุณากรอกรายละเอียด / Please Fill The Details 

 กรมธรรมประกันภัยเลขที่ / Policy No. …………………………………………………………………………………………………...  

 ชื่อผูเอาประกันภัย / Insured Name………………………………………………….............................................................. 

 เลขบัตรประชาชนผูเอาประกันภัย / ID Card  Number of The Insured............................................................ 

 เลขที่หนงัสือเดินทาง (สำหรับชาวตางชาติ) / Passport Number (for foreigner)............................................... 

 

 


