
บาน

ที่ทํางาน

ไมมี มี

หมายเหตุ  ในกรณีที่ทานตอบวา “มี หรือ เคย” กรุณาแถลงรายละเอียดเก่ียวกับ ช่ือบริษัทประกันภัย สาเหตุการปฏิเสธ การรับประกันหรือ

สาเหตุของการรักษาตัวในโรงพยาบาล  ช่ือโรค  ช่ือแพทย  ช่ือโรงพยาบาลที่ใหการรักษาแกทาน

5.   ใน 5 ปที่ผานมา ผูขอเอาประกันภัย คูสมรสและบุตร เคยไดรับการตรวจวินิจฉัย เชน เอ็กซเรย

การตรวจดวยคล่ืนแมเหล็กไฟฟา การสงตรวจชิ้นเน้ือทางดานพยาธิวิทยา การตรวจอัลตราซาวด การ

4.   ผูขอเอาประกันภัย คูสมรสและบุตร เคยไดรับการแนะนําจากแพทยถึงการรักษาโดยการผาตัด หรือ

 ที่ยังไมไดกระทํา หรือไม ?

3.   ผูขอเอาประกันภัย คูสมรสและบุตร เคยไดรับการผาตัด การตรวจวินิจฉัย การพักรักษาตัวใน

     หรือประสบอุบัติเหตุภายใน 5 ปที่ผานมาหรือไม  ?

1.   มีประกันภัยสุขภาพ ประกันชีวิต หรือประกันภัยอุบัติเหตุ กับบริษัทประกันภัยอ่ืนหรือไม ?

2.   เคยไดรับการปฏิเสธการรับประกันภัย การยกเลิกกรมธรรมประกันภัย การเพิ่มเบี้ยประกันภัย

   หรือการยกเวนความคุมครองจากบริษัทประกันภัยใดหรือไม ?

ชื่อ–นามสกุลผูรับประโยชน (นาย/นาง/น.ส.) ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย

กรุณาใสเคร่ืองหมาย ถูก  และใหขอมูลตามความจริง ในตารางตอไปนี้

ปจจุบันผูขอเอาประกันภัย คูสมรส และบุตรของผูขอเอาประกันภัย

4. ชื่อ–นามสกุล (นาย/นาง/น.ส.)

วัน/เดือน/ปเกิด อายุ                    ป                    เดือน

เลขที่บัตรประชาชน/ หนังสือเดินทาง สวนสูง(ซ.ม)                     นํ้าหนัก(ก.ก)

เลขที่บัตรประชาชน/ หนังสือเดินทาง สวนสูง(ซ.ม)                     นํ้าหนัก(ก.ก)

ชื่อ–นามสกุลผูรับประโยชน (นาย/นาง/น.ส.) ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย

รายละเอียดของผูขอเอาประกันภัย ลําดับท่ี 3 และ 4 (บุตร/ธิดา) - ถาขอเอาประกันภัย

3. ชื่อ–นามสกุล (นาย/นาง/น.ส.)

วัน/เดือน/ปเกิด อายุ                    ป                    เดือน

สถานที่ต้ังที่ทํางาน

มือถือ EMAIL
ชื่อ–นามสกุลผูรับประโยชน (นาย/นาง/น.ส.) ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย

อาชีพ (ตําแหนงงาน) ลักษณะงาน

ชื่อบริษัท ประเภทธุรกิจ

วัน/เดือน/ปเกิด อายุ                    ป                    เดือน

เลขที่บัตรประชาชน/ หนังสือเดินทาง สวนสูง(ซ.ม)                     นํ้าหนัก(ก.ก)

ชื่อ–นามสกุลผูรับประโยชน (นาย/นาง/น.ส.) ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย

รายละเอียดของผูขอเอาประกันภัย ลําดับท่ี 2 (คูสมรส) - ถาขอเอาประกันภัย

ชื่อ–นามสกุล (นาย/นาง/น.ส.)

ชื่อบริษัท ประเภทธุรกิจ

สถานที่ต้ังที่ทํางาน

ที่ทํางาน FAX

ที่อยูปจจุบัน

มือถือ EMAIL

อาชีพ (ตําแหนงงาน) ลักษณะงาน

เลขที่บัตรประชาชน/ หนังสือเดินทาง สวนสูง(ซ.ม)                     นํ้าหนัก(ก.ก)

สถานะภาพ (สมรส/ โสด/ อ่ืนๆ- โปรดระบุ)

รายละเอียดของผูขอเอาประกันภัย ลําดับท่ี 1

ชื่อ–นามสกุล (นาย/นาง/น.ส.)

วัน/เดือน/ปเกิด อายุ                    ป                    เดือน

ใบสมัครขอเอาประกันภัย สมารทแคร เอ็กเซ็กคิวทีฟ

คําเตือนของกรมการประกันภัย:

ผูขอเอาประกันภัยจงตอบคําถามตามแบบสอบถามตามความเปนจริงทุกขอ  การปกปดหรือแถลงความเท็จใดๆ

อาจเปนเหตุใหบริษัทผูรับประกันภัยปฏิเสธไมจายเงินคาสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชยมาตรา 865



การรักษาในโรงพยาบาล และการผาตัด ( IPD)

สมารทแคร เอ็กเซ็กคิวทีฟ � แผน 5

                  สมารทแคร เอ็กเซ็กคิวทีฟ พลัส � พลัส 5

การรักษาพยาบาลแบบผูปวยนอก ( OPD)

มี ไมมี วันที่ปวย วันที่หายปวย

1. ความผิดปกติของระบบทางเดินหายใจ เชน ปอด หอบหืด ภูมิแพ ?

2. ความผิดปกติของหัวใจ กลามเนื้อหัวใจ โรคหลอดเลือดหัวใจ หรือโรคที่คลายคลึงกัน ?

3. ความผิดปกติของระบบกระดูกและกลามเนื้อ ขอตอ  ขออักเสบเรื้อรัง โรคเกาต 

ตลอดจนความผิดปกติของแผนหลังหรือกระดูกสันหลัง ?

4. ความผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร เชน ลําไส กระเพาะอาหาร และอาการปวดทองเรื้อรัง

5. เนื้องอก มะเร็ง หรือ กอนเนื้อหรือกอนไขมันชนิดตางๆ ?

6. ความผิดปกติของ ตา หู คอ จมูก ?

7. โรคตับและถุงน้ําดี เชน ตับอักเสบ ตับแข็ง นิ่วในถุงน้ําดี ?

8. โรคเกี่ยวกับอวัยวะสืบพนัธุ หรือโรคติดตอทางเพศสัมพันธ ?

9. ความผิดปกติของระบบทางเดินปสสาวะ เชน นิ่ว กระเพาะปสสาวะอักเสบ ?

10. ความผิดปกติของระบบไหลเวียนโลหิตและโรคเลือด  เชน ความดันโลหิตสูง  

โลหิตจาง  โรคเลือดออกแลวหยุดยาก?

11. ความผิดปกติตอมธัยรอยด เชน คอพอก ธัยรอยดเปนพิษ  ไฮโปธัยรอยด?

12. ความผิดปกติของระบบประสาทและสมอง  โรคหลอดเลือดสมอง?

13. ขณะนี้ทานกําลังเปน หรือเคยเปนโรคดังตอไปนี้หรือไม? ออธีสติกส โรคลมชัก โรคไต   

มีไตขางเดียว เบาหวาน วัณโรค  โรคเอส แอล อี โรคธาลัสซีเมีย ภาวะแคระแกร็น

14. นอกจากขอ 13 แลว ทานกําลังเจ็บปวย หรือไดรับบาดเจ็บหรือไม ?

15. ขณะนี้ทานกําลังรับประทานยาหรือฉีดเพื่อรักษาโรคประจําตัวหรือไม?

สําหรับเจาหนาบริษัทฯ ที่ที่ไดรับมอบอํานาจ:

ช่ือ:

วันที่:

� ตอบรับการสมัครทําประกันภัย โดยมีผลคุมครองทันที่ต้ังแต วนัที่:

� คุมครองช่ัวคราวตาม น.ส.ขอยกเวนของบริษัทฯ จึนถึงวันที่..……………………………….. 

� ไมสามารถคุมครอง ขอขอมูลเพิ่มเติม � ปฏิเสธการรับประกันภัย

ลงนาม -  ผูขอเอาประกันภัย    วันที่สมัครทําประกันภัย

 และในฐานะของผูแทนของ คูสมรสและบุตร

     ขาพเจาขอรับรองวา ขอความขางตนน้ีเปนความจริงทุกประการ หากถอยแถลงของขาพเจาเปนเท็จหรือปกปดไมแจงความจริง ขาพเจายินยอมใหบริษัทบอกเลิกสัญญาได

     นอกจากน้ีขาพเจาขอมอบอํานาจแก บริษัท แอกซาประกันภัย จํากัด (มหาชน) หรือตัวแทนของบริษัทฯ ในการขอรับทราบรายละเอียด ซ่ึงขอมูล  ขาวสารเกี่ยวกับประวัติการ

หมายเหตุ ในกรณีที่ทานตอบวา มี  กรุณาแถลงรายละเอียดเกี่ยวกับโรค การรักษาพยาบาล ช่ือแพทยและโรงพยาบาลที่ใหการรักษาแกทาน

กรุณาใสเครื่องหมาย ถูก และใหขอมูลในชองคําตอบวา มี หรือ ไมมี  ตามความจริง ในตารางตอไปนี้

ปจจุบันผูขอเอาประกันภัย คูสมรส และบุตรของผูขอเอาประกันภัย

ช่ือผูที่เปนโรคนี้

� พลัส 1 � พลัส 2 � พลัส 3 � พลัส 4

�  800.- �  1,000.- �  1,500.- �  2,000.-

กรุณาเลือกแผนความคุมครองที่ทานตองการ

� แผน 1 � แผน 2 � แผน 3 � แผน 4
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