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ใบคาํขอเอาประกนัภัย กรมธรรม์ประกนัภัยสุขภาพและอบุตัเิหตสุ่วนบุคคล (Health Insurance Application Form) 

ข้อมูลของผู้ขอเอาประกนัภัย / Applicant’s Personal Information 

� บตัรประชาชน / I.D. Card    � หนงัสือเดินทาง / Passport   � บตัรอื&นๆ / Other I.D. Card    เลขที& / No. …………………..……..………. 
 ชื&อ-นามสกลุ / Name of Applicant …………………………………..…………………………………………………………………………..… 
 วนั เดือน ปีที&เกิด / Date of Birth ……………………………… อาย ุ/ Age ……… ปี / year    สญัชาติ / Nationality ….………………………… 
 เพศ / Gender       � ชาย / Male       � หญิง / Female       ส่วนสูง Height ………..… ซม. / cm.       นํJ าหนกั / Weight ………… กก. / kg. 
 สถานภาพสมรส / Marital Status    � โสด / Single       � สมรส / Married       � หมา้ย / Widowed       � หยา่ / Divorced 

 อาชีพ / Occupation …………………………………………………… ตาํแหน่ง / Position ……………………………………………………… 
 ลกัษณะธุรกิจและหนา้ที&ความรับผิดชอบ / Job Description ……………………………………………………………………………………….. 
 ที&ทาํงาน (ชื&อบริษทั) / Office Name ………………………………………………………………………………………………………………... 

 ที&ตัJงสาํนกังาน / Address …………………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………. โทรศพัท ์/ Office Tel. ………………………………….. โทรสาร / Fax. …………………..…………… 
 ที&อยูปั่จจุบนั / Home Address ……………………………………………………………………………………………………………………… 
 ………………………………………………………………………………………………………..…………………………………….………. 
 โทรศพัท ์/ Home Tel. ……………………… โทรศพัทมื์อถือ / Mobile Tel. ……………………… อีเมล / E-mail ……………………….…….. 
 สถานที&ติดตอ่ / Mailing Address        �  ที&อยูปั่จจุบนั / Home             �  ที&ทาํงาน / Office 
   ระยะเวลาขอเอาประกนัภัย / Required Period of Insurance เริ&มตน้วนัที&                         เวลา 00.01 น  สิJนสุดวนัที&                      เวลา 16.30 น. 
  แผนประกนัภัยและความคุ้มครองที@เลอืก  / Health Insurance Plan Selected 
  ชื&อกรมธรรมป์ระกนัภยั / Health Insurance Name  ……………………..….…..  แผนความคุม้ครอง / Coverage Plan …………………………… 
  ผลประโยชน์เพิ&มเติม / Optional Benefits 1. ………………………….……………….  2. ……………………………………………………….. 
  คา่เสียหายที&รับผิดชอบเองส่วนแรก (ขึJนอยูก่บัแผนความคุม้ครองที&เลือก) / Deductibles (depend on selected plans) …………………บาท / Baht 
  วนัที&ที&ตอ้งการใหเ้ริ&มตน้คุม้ครอง (วนั/เดือน/ปี)/Date of commencement that the coverage would be effective (day/month/year): …….…../………/…………. 
   รายละเอยีดผู้รับผลประโยชน์  / Name of Beneficiary 

ชื&อ-นามสกลุ ผูรั้บผลประโยชน ์
Beneficiary’s Name 

ความสมัพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั 
Relationship to the applicant 

สดัส่วน (ร้อยละ) 
Ratio (Percentage) 

 1.  ………………………………………………………………..…. 
 2.  ……………………………………………………………..……. 

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

 …………………………… 
 …………………………… 

  สําหรับชาวต่างชาต ิ/ for Expatriate 
  ท่านมีถิ&นที&อยูใ่นประเทศไทยใช่หรือไม่ (พาํนกัอยูใ่นประเทศไทยอยา่งนอ้ย 180 วนั ตอ่ปี) 
  Is Thailand your main country of residence (where you spend at least 180 days per year)? 
  � ใช่ / Yes       � ไม่ใช่ / No     ถา้ท่านตอบ "ไม่ใช่" กรุณาระบุประเทศที&ท่านมีถิ&นที&อยู ่/ If “No”, please specify main country of residence: 
  ………………………………………………………………………………………………………..…………………………………….……… 
  สิทธิขอยกเว้นภาษีเงนิได้ / Tax Deduction 
  ท่านมีความประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรหรือไม่ 
  Would you like to claim for personal income tax deduction with this health insurance premium? 
  � มีความประสงค ์และยนิยอมใหบ้ริษทั ประกนัภยัไทยววิฒัน ์จาํกดั (มหาชน) ส่ง และเปิดเผยขอ้มูลเกี&ยวกบัเบีJยประกนัภยัตอ่กรมสรรพากร  
        ตามหลกัเกณฑ ์วธีิการที&กรมสรรพากรกาํหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวตา่งชาติ (Non-Thai Residence) ซึ&งเป็นผูมี้หนา้ที&ตอ้ง        
        เสียภาษีเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจาํตวัผูเ้สียภาษีที&ไดรั้บจากกรมสรรพกร เลขที& ............................................... 
        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 residence, please enter the taxpayer ID number given by the from Revenue Department: ……………………….…………… 
   � ไม่มีความประสงค ์ 
          No 
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  ข้อแถลงสุขภาพของผู้ขอเอาประกนัภัย / Applicant's Health Condition Declaration 
  ในกรณีที&ท่านไม่ไดแ้ถลง หรือแถลงไม่ครบถว้นในขอ้ใดขอ้หนึ&ง บริษทัจะถือเสมือนหนึ&งวา่ ท่านแถลงปฏิเสธ (ไม่ใช่/ไม่เคย/ไม่มี) ในขอ้นัJนๆ 
  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. ท่านไดท้าํประกนัชีวติ ประกนัภยัสุขภาพ หรือประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคลไวก้บับริษทั หรือบริษทัประกนัชีวติ และประกนัวนิาศภยัอื&น 
     หรือไม่ Do you have Life, Health, or Personal Accident Insurance with the company of any other insurance company?  
     � ไม่ใช่ / No    � ใช่ / Yes    ถา้ตอบ "ใช่" กรุณาใหร้ายละเอียด / If “Yes”, please specify: …..……………….……….………..…………. 
      
 2. ท่านเคยถูกปฎิเสธ เพิ&มเงื&อนไขหรือยกเลิกประกนัชีวติ ประกนัภยัสุขภาพ ประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคลจากบริษทัอื&นหรือไม่ 
Have you ever been rejected, added exclusions, or cancelled from life, health, or personal accident insurance by any other insurance 
company? 
� ไม่ใช่ / No    � ใช่ / Yes    ถา้ตอบ "ใช่" กรุณาใหร้ายละเอียด / If “Yes”, please specify: …..……………….……….………..…………. 

 3. ท่านมีการเจบ็ป่วย หรือมีอาการผิดปกติ ที&ยงัมิไดเ้ขา้รับคาํปรึกษา หรือรับการรักษาจากแพทยห์รือไม่ 
Do you have any sickness or abnormal health condition that still has not been consulted with or received treatment from a physician 
presently?  
� ไม่ใช่ / No    � ใช่ / Yes    ถา้ตอบ "ใช่" กรุณาใหร้ายละเอียด / If “Yes”, please specify: …..……………….……….………..…………. 

 4. ปัจจุบนั ท่านมีการเจบ็ป่วย หรือมีอาการผิดปกติ ที&แพทยแ์นะนาํใหเ้ขา้รับการรักษา หรือเขา้รับการผา่ตดัหรือไม่ 
Do you have any sickness or abnormal health condition that physician recommends to have treatment or surgical operation presently? 

    � ไม่ใช่ / No    � ใช่ / Yes    ถา้ตอบ "ใช่" กรุณาใหร้ายละเอียด / If “Yes”, please specify: …..……………….……….………..…………. 
 5. ท่านมีความพิการ มีโรคประจาํตวั หรือมีโรคที&ตอ้งอยูใ่นความดูแลเป็นประจาํของแพทย ์(รวมถึงการไดรั้บการรักษาแบบผูป่้วยนอก) หรือไม่ 
     Do you have any handicap, underlying diseases, or sickness under regular physician care (including OPD treatment)? 
    � ไม่ใช่ / No    � ใช่ / Yes    ถา้ตอบ "ใช่" กรุณาใหร้ายละเอียด / If “Yes”, please specify: …..……………….……….………..…………. 
 6. ท่านเคยไดรั้บการผา่ตดัหรือไม่ 
Have you undergone surgery at any time in the past? 

    � ไม่ใช่ / No    � ใช่ / Yes    ถา้ตอบ "ใช่" กรุณาใหร้ายละเอียด / If “Yes”, please specify: …..……………….……….………..…………. 
 7. ท่านใชย้าอะไรเป็นประจาํหรือไม่ 
     Do you use any drugs regularly? 
    � ไม่ใช่ / No    � ใช่ / Yes    ถา้ตอบ "ใช่" กรุณาใหร้ายละเอียด / If “Yes”, please specify: …..……………….……….………..…………. 

 8. ท่านดื&มเครื&องดื&มที&มีแอลกอฮอลห์รือไม่ 
 Do you drink alcohol? 

    � ไม่ใช่ / No  � เป็นครัJ งคราว / Occasionally  � เป็นประจาํ / Regularly  ปริมาณที&ดื&มตอ่วนั / the quantity taken per day…….แกว้/glasses 
 9. ท่านเคยสูบบุหรี&หรือไม่ 
Have you ever smoked? 

    � ไม่ใช่ / No    � ใช่ / Yes     
    ถา้ตอบ "ใช่" กรุณาระบุปริมาณที&เคยสูบตอ่วนั / If “Yes”, please specify the quantity taken per day …………….มวน / cigarettes 
     และเลิกสูบบุหรี&เมื&อ (เดือน/ปี) / and stopped since (Month/Year) …………… /……………….. 

10. ปัจจุบนัท่านสูบบุหรี&หรือไม่ 
Do you smoke at present? 

    � ไม่ใช่ / No    � ใช่ / Yes     
    ถา้ตอบ "ใช่" กรุณาระบุปริมาณที&สูบตอ่วนั / If “Yes”, please specify the quantity taken per day …..……....… มวน / cigarettes 
11. ท่านเล่นกีฬาหรือทาํกิจกรรมที&มีความเสี&ยงสูง เช่น การดาํนํJ าลึก ปืนเขา หรือไม่ 
 Do you engage in high risk activities or sports such as scuba diving, rock climbing etc.? 

     � ไม่ใช่ / No    � ใช่ / Yes    ถา้ตอบ "ใช่" กรุณาใหร้ายละเอียด / If “Yes”, please specify: …..……………….……….………..…………. 
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12. ในระยะเวลา 5 ปีที&ผา่นมา ท่านเคยไดรั้บบาดเจ็บจากอุบติัเหตุ หรือเจ็บป่วย จนตอ้งเขา้รับการผา่ตดั หรือรับการรักษาแบบผูป่้วยใน 
     โรงพยาบาล หรือสถานพยาบาลเวชกรรมหรือไม่ กรุณาใหร้ายละเอียดดงัตอ่ไปนีJ  
      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/ไม่ม ี
No 
 

เคย/ม ี
Yes 
 

โปรดระบุรายละเอยีด 
Please specify 

• อาการปวดหวัเรืJอรัง อาการปวดหวัขา้งเดียว 
Chronic headache / Migraine headache � � 

 

• ความผิดปกติทางสายตา อาทิ ตอ้กระจก ตอ้หิน 
Eye disorder and abnormalities e.g. cataract, glaucoma � � 

 

• โรคเกี&ยวกบัหู คอ จมูก  Ear, Nose and Throat disorder � �  

• โรคภูมิแพ ้Allergy � �  

• โรคหอบ, หืด  Asthma � �  
• โรคระบบทางเดินหายใจ อาทิ ทอนซิลอกัเสบ หลอดลม

อกัเสบ  Respiratory disorder e.g. tonsillitis, bronchitis, 
pneumonitis 

� � 

 

• อาการเกี&ยวกบัช่องทอ้งเรืJอรัง Chronic abdominal pain � �  

• โรคระบบทางเดินปัสสาวะ อาทิ โรคไต กระเพาะ
ปัสสาวะอกัเสบ  Urinary system disorder e.g. kidney 
disease, urinary bladder disorder 

� � 

 

• โรคระบบทางเดินอาหาร อาทิ โรคกระเพาะอาหาร โรค
เกี&ยวกบัลาํไส ้อุจจาระผิดปกติ  Digestive system  
disorder e.g. peptic ulcer, intestine or bowel disorder,  
abnormal stool 

� � 

 

• โรคเกี&ยวกบัระบบไหลเวยีนโลหิต อาทิ โรคหวัใจ โรค
ความดนัโลหิตสูง หรือ ตํ&า  Blood or circulation system  
disorder e.g. heart disease, hypertension or hypotension 
(high/low blood pressure) 

� � 

 

• โรคตอ่มไทรอยด ์ Thyroid disorder � �  

• โรคตอ่มลูกหมาก  Prostate diseases � �  

• โรคระบบสืบพนัธ์ุ ชาย-หญิง  Sexual organ dysfunction 
or infection 

� � 
 

• โรคทางนรีเวช อาทิ โรคของเตา้นม โรคเกี&ยวกบัมดลูก, 
รังไข,่ ท่อรังไข ่ประจาํเดือนผิดปกติ Gynecologic  
disorder e.g. breast disorder, uterus disorder, ovaries or 
fallopian tubes disorder, menstrual disorder 

� � 

 

• โรคกระดูก Bones/Skeletal conditions � �  

• โรคมะเร็ง Cancer � �  
• โรคเนืJองอก  Tumor � �  
• โรคริดสีดวงทวาร Hemorrhoids � �  
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• โรคกระดูก Bones/Skeletal conditions � �  

• โรคมะเร็ง Cancer � �  

• โรคเนืJองอก Tumor � �  

• โรคริดสีดวงทวาร Hemorrhoids � �  

• โรคเบาหวาน Diabetes mellitus � �  

• โรคตบั Liver diseases � �  

• โรคไขขอ้ โรคกลา้มเนืJอ หรือ โรคเก๊าท ์ 
Joint, muscle disorder or gout � � 

 

• โรคผิวหนงั Skin disease � �  

• โรคจิตประสาท Psychiatric or Nervous disorder � �  

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

� � 
 

• ความผิดปกติที&เป็นมาแตก่าํเนิด  
Congenital/Birth Conditions � � 

 

• อื&นๆ Others � �  

 13. กรุณาระบุชื&อแพทย ์โรงพยาบาล สถานพยาบาลเวชกรรม หรือคลินิก ซึ&งท่านใชบ้ริการเป็นประจาํ (ถา้มี) 
 Please give the name of physician, hospital, or clinic which you regularly use (if any) 

        1.  ................................................................................................................................................................................................................. 
        2.  ................................................................................................................................................................................................................. 
14. ท่านกาํลงัป่วยเป็น หรือมีอาการรับรู้ไดด้ว้ยตนเอง(อยู่ในกลุ่มเสี�ยง) หรือเคยไดรั้บการตรวจรักษา หรือบอกกล่าว หรือคาํแนะนาํจากแพทย ์
      เกี&ยวกบัโรคติดเชืJอไวรัสโคโรนา (Covid-19) หรือเขา้ไปในประเทศ(หรือสถานที�) ที&มีการแจง้เตือนวา่มีผูติ้ดเชืJอไวรัสโคโรนา (Covid-19)  
      ในช่วงระยะเวลา 14 วนัหรือไม่? 
      Do you have any sickness or have self-awareness (High Risk Contact or Close contact) or have received medical treatment or notice or  
      advice from physician regarding Covid-19 or enter (the location or) country that has been declared a Covid-19 with 14 days?  
    � ไม่ใช่ / No    � ใช่ / Yes    ถา้ตอบ "ใช่"โปรดระบุรายละเอียด / If “Yes”, please specify:  ……………….....…………………………. 

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

 คาํถามเพิ@มเตมิเฉพาะสตรี / for Female Only 
15. ท่านกาํลงัตัJงครรภห์รือไม่ 
  Are you pregnant? 

      � ไม่ใช่ / No    � ใช่ / Yes     
     ถา้ตอบ "ใช่" กรุณาใหร้ายละเอียด / If “Yes”, please specify :  อายคุรรภ ์/ the fetal age ……........….… สปัดาห์ / weeks 
     โรงพยาบาลที&รับฝากครรภ ์/ the hospital which take care of pre-natal care  ……………………………………...............…….…………… 
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 ข้าพเจ้าขอรับรองว่าถ้อยแถลงข้างต้นนีYเป็นความจริงทุกประการ หากถ้อยแถลงของข้าพเจ้าเป็นเทจ็ หรือปกปิดไม่แจ้งความจริง  

ข้าพเจ้ายนิยอมให้บริษัทบอกล้างสัญญาประกนัภัยนีYได้ 

                 ข้าพเจ้าขอมอบอาํนาจแก่ บริษัท ประกนัภัยไทยววิฒัน์ จาํกดั (มหาชน) ในการร้องขอ หรือทราบข้อมูล หรือถ่ายสําเนาจากบันทกึประวตัิ

การรักษาพยาบาล ประวตัสุิขภาพของข้าพเจ้า จากแพทย์โรงพยาบาล สถานพยาบาลเวชกรรม คลนิิก หรือองค์กรอื@นใด ที@มบีันทกึ หรือทราบเรื@อง

เกี@ยวกบัข้าพเจ้า หรือสุขภาพของข้าพเจ้าได้ เสมอืนหนึ@งข้าพเจ้าได้กระทาํเอง สําเนาภาพถ่ายของหนังสือมอบอาํนาจนีYให้มผีลสมบูรณ์เช่นเดยีวกบั

ต้นฉบบั 

                ข้าพเจ้ายนิยอมให้บริษทัจดัเกบ็ ใช้ และเปิดเผยข้อเทจ็จริงเกี@ยวกบัสุขภาพ และข้อมูลของผู้เอาประกนัภัยต่อสํานักงานคณะกรรมการ

กาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกจิประกนัภัยเพื@อประโยชน์ในการกาํกบัดูแลธุรกจิประกนัภัย 
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. 
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. 
I, the applicant, authorize the company to file, use and disclose my medical and personal information to the Office of Insurance 
Commission for the purpose of insurance industry supervision. 

ลงชื&อผูข้อเอาประกนัภยั .............................................................................................  
  Applicant's Signature    (............................................................................................) 
วนัที&กรอกใบคาํขอเอาประกนัภยั ................................................................................  

                                                                                                    Application Date 

คาํเตอืนของสํานักงานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกจิประกนัภัย 

ผู้ขอเอาประกนัภัยจงตอบคาํถามตามความเป็นจริงทุกข้อ การปกปิดความจริงหรือแถลงข้อความเป็นเทจ็ใดๆ อาจเป็นเหตุให้บริษัทผู้รับ

ประกนัภัยปฎเิสธไม่จ่ายเงนิค่าสินไหมทดแทนตามสัญญาประกนัภัย ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ 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. 
สําหรับเจ้าหน้าที@บริษัท / for Company Official Use 
       วันที@รับคําขอ 
Date Received 

……………………………..........…………………… 
ผู้รับดาํเนินการ 

Underwritten by 
…………………………………………………… 

ใบคําขอเลขที@ 
Application No. 

…………………………….………………………… กรมธรรม์ประกนัภัยเลขที@ 
Policy No. 

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

ตัวแทนประกนัวินาศภัย/นายหน้าประกนัวินาศภัย Agent/Broker    

� ตัวแทนประกนัวินาศภัย       � นายหน้าประกนัวินาศภัย  

       Agent                                           Broker    

ชื@อ-นามสกุล 

Agent/Broker Name 
......................…………………………………… 

ตัวแทนประกนัวินาศภัย/นายหน้าประกนัวินาศภัย 

Agent/Broker   No.         …………………………….……………... 
ใบอนุญาตเลขที@ 

License No. 
…………………………………………………… 

 


