
ใบคําขอเอาประกันภยั สมารทแคร ลองเทอม 

คําเตือนของกรมการประกันภัย :  
ผูขอเอาประกันภัยจงตอบคําถามตามแบบสอบถามตามความเปนจริงทุกขอ การปกปดหรือแถลงความเท็จใดๆ อาจเปนเหตุใหบริษัทผูรับประกันภัย

ปฏิเสธไมจายเงินคาสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันภัย ตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชยมาตรา 865 

1. รายละเอียดของผูขอเอาประกันภัย 

ชื่อ–นามสกุล (นาย/นาง/น.ส.) อายุ                         ป                                เดือน 

วัน/เดือน/ปเกิด สวนสูง(ซ.ม)                     นํ้าหนัก(ก.ก) 

เลขท่ีบัตรประชาชน/ หนังสือเดินทาง            สถานะภาพ   สมรส    โสด   อื่นๆ 

จํานวนสมาชิก        คน  มีบุตร                  คน ท่ีอยูปจจบุัน   

 

   บาน มือถือ อีเมลล 

อาชีพ (ตําแหนงงาน) ลักษณะของธุรกิจ 

ชื่อบริษัทท่ีทํางาน สถานท่ีตั้งท่ีทํางาน 

  ท่ีทํางาน โทรสาร 

ชื่อ–นามสกุลผูรับประโยชน  ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย 1. 

วันท่ีมีผลคุมครอง (1 ป) เริ่มตั้งแตวันท่ี 

2. รายละเอียดของคูสมรสและบุตร – ถาขอเอาประกันภัยเพิ่ม 

2.1 ชื่อ–นามสกุล  อายุ                                 ป                        เดือน 

วัน/เดือน/ปเกิด สวนสูง(ซ.ม)                     นํ้าหนัก(ก.ก) 

 เลขท่ีบัตรประชาชน/ หนังสือเดินทาง มือถือ 

อาชีพ(ตําแหนงงาน) ลักษณะงาน 

ชื่อบริษัทท่ีทํางาน ลักษณะของธุรกิจ 

  ท่ีทํางาน โทรสาร 

ชื่อ–นามสกุลผูรับประโยชน ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย 2.1 

2.2 ชื่อ–นามสกุล  วัน/เดือน/ปเกิด                     อายุ       ป         เดือน 

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

ชื่อ–นามสกุลผูรับประโยชน  ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย 2.2 

2.3 ชื่อ–นามสกุล  วัน/เดือน/ปเกิด                     อายุ       ป         เดือน 

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

ชื่อ–นามสกุลผูรับประโยชน  ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย 2.3 

3. กรุณาใสเครื่องหมาย  ในแผนความคุมครองท่ีทานตองการ 

   แผน 1    แผน 2    แผน 3    แผน 4 เบี้ยประกันภัย (บาท) = ……………………….. 

กรุณาใสเครื่องหมาย และใหขอมูลในชองคําตอบวา มี หรือ ไมมี  ตามความจริง ในตารางตอไปน้ี 
ปจจบุันผูขอเอาประกันภัย คูสมรส และบุตรของผูขอเอาประกันภัย                                                                 ไมมี/ ไมเคย     มี/ เคย 

1) มีประกันภัยสุขภาพ ประกันชีวิต หรือประกันภัยอุบัติเหตุ กับบริษัทประกันภัยอื่นหรือไม      
2) เคยไดรับการปฏิเสธการรับประกันภัย การยกเลิกกรมธรรมประกันภัย การเพิ่มเบี้ยประกันภัย     
      หรือการยกเวนความคุมครองจากบริษัทประกันภัยใดหรือไม       
3)   ผูขอเอาประกันภัย คูสมรสและบุตร เคยไดรับการผาตัด การตรวจวนิิจฉัย การพักรักษาตัวในโรงพยาบาล  
      หรือประสบอุบัติเหตุภายใน 5 ปท่ีผานมาหรือไม   
4)   ผูขอเอาประกันภัย คูสมรสและบุตร เคยไดรับการแนะนําจากแพทยถึงการรักษาโดยการผาตัด  
      หรือการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมอื่นใด ท่ียังไมไดกระทํา หรือไม  
5)   ใน 5 ปท่ีผานมา ผูขอเอาประกันภัย คูสมรสและบุตร เคยไดรับการตรวจวินิจฉัย เชน เอ็กซเรยคอมพิวเตอร  
      การตรวจดวยคล่ืนแมเหล็กไฟฟา การสงตรวจชิ้นเน้ือทางดานพยาธิวิทยา การตรวจอัลตราซาวด การตรวจคล่ืนหัวใจหรือไม  
      หมายเหต ุในกรณีท่ีทานตอบวา “มี หรือ เคย” กรุณาแถลงรายละเอียดเกี่ยวกับ ชื่อบริษัทประกันภัย สาเหตุการปฏิเสธการรับประกันหรือยกเวน   

สาเหตุของการรักษาตัวในโรงพยาบาล ชื่อโรค ชื่อแพทย ชื่อโรงพยาบาลท่ีใหการรักษาแกทาน……………………………………………………………….. 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………….……………………………………..……..………..……………………………
………………………………………………………………………………………….……………………………………..……..………..……………………………



 
กรุณาใสเคร่ืองหมาย และใหขอมูลในชองคาํตอบวา มี หรือ ไมมี  ตามความจริง ในตารางตอไปน้ี 

ปจจบุันผูขอเอาประกันภัย คูสมรส และบุตรของผูขอเอาประกันภัย มีโรคหรืออาการ  
หรือภาวะความผดิปกติตอไปน้ีหรือไม 

มี ไมมี ชื่อผูท่ีเปนโรคน้ี วันท่ีปวย วันท่ี 
หายปวย 

 1)  กลามเน้ือหัวใจ โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหัวใจหรืออาการผิดปกติอื่นๆท่ีเกี่ยวกับหัวใจ     

 2)  ระบบไหลเวียนโลหิตและโรคเลือด เชน ความดันโลหิตสูง โลหิตจาง  
      โรคเลือดออกแลวหยุดยาก 

    

 3)  ระบบกระดูก ขอตอ ขออักเสบเรื้อรัง โรคเกาต ตลอดจนความผิดปกติของแผนหลัง  
      หรือกระดูกสันหลัง 

    

 4)  การเคล่ือนไหวรางกาย ความผิดปกติในการรับรูความรูสึก และโรคพารกินสัน     

 5)  กลามเน้ือ โรคกลามเน้ือเส่ือม โรคโปลิโอ แขนขาออนแรง     

 6)  อาการผิดปกติท่ีเกี่ยวกับสมอง โรคเย่ือหุมสมองและไขสันหลัง     

 7)  โรคหลอดเลือดสมอง เชน โรคหลอดเลือดสมองโปงพอง  ไขรูหมาติค     

 8)  ระบบทางเดินอาหาร เชน ลําไส กระเพาะอาหาร และอาการปวดทองเรื้อรัง     

 9)  ระบบประสาทและ อัมพาต โรคอัลไซเมอร โรคมัลติเพิล สะคลีโรสิส     

10)  ทานไดเขารับการผาตัดหรือไดรับการแนะนําใหผาตัด      
11)  เน้ืองอก มะเร็ง หรือ กอนเน้ือหรือกอนไขมันชนิดตางๆ      

12)  ขณะน้ีทานกําลังเปน หรือเคยเปนโรคดังตอไปน้ีหรือไม 
      ออธีสติกส  โรคลมชัก  ลมบาหมู  โรคไต   มีไตขางเดียว   เบาหวาน   วัณโรค            
      โรคเอส แอล อี   โรคธาลลัสซีเมีย   ภาวะแคระแกร็น  ไขมันในเลือดสูง 

     

13)  ทานมีความผิดปกติของรางกายหรือพิการตั้งแตกําหนด/จากอุบตัิหรือไม      

14)  ทานมีโรครายแรง หรือเร้ือรังใดๆนอกเหนือจากท่ีระบุไวขางตนหรือไม      

15)  ทานเปนโรคเอดสหรือติดเชื้อ HIV หรือมีอาการตอไปน้ีในชวง 6 เดือนท่ีผานมาเปน

ระยะเวลาติดตอกันเกินกวา 1 สัปดาห ไดแก ออนเพลีย เบื่ออาหาร นํ้าหนักลดโดยไม

ทราบสาเหตุ ทองเดินเร้ือรัง ตอมนํ้าเหลืองโต เหง่ือออกเวลากลางคืน หรือมีโรคผิวหนังท่ี

ผิดสังเกต ไขเรื้อรัง หรือปอดอักเสบหรือไม 

     

หมายเหต ุในกรณีท่ีทานตอบวา มี  กรุณาแถลงรายละเอียดเกี่ยวกับโรค การรักษาพยาบาล ชื่อแพทยและโรงพยาบาลท่ีใหการรักษาแกทาน 

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

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

ขาพเจายินยอมใหบริษัทบอกเลกิสัญญาได  
นอกจากน้ีขาพเจาขอมอบอํานาจแก บมจ. แอกซาประกันภัย หรือตัวแทนของบริษัทฯในการขอรับทราบรายละเอียด ซึ่งขอมูล 

ขาวสารเก่ียวกับประวัติการรักษาพยาบาลและสภาพรางกายของขาพเจา (ท้ังน้ีรวมถึงคูสมรสและบุตรของขาพเจาในกรณีทีเปนผูขอเอา
ประกันภัยรวมดวย) จากแพทย โรงพยาบาล หรือองคการอืน่ใดท่ีมีบันทึกหรือทราบเร่ืองเก่ียวกับขาพเจาหรือสุขภาพของขาพเจา (รวมถึงคู
สมรสและบุตรของขาพเจาในกรณีทีเปนผูขอเอาประกันภัยรวมดวย) สําเนาของการมอบอํานาจน้ีมีผลและสมบูรณเชนเดียวกันกับตนฉบับ 

 ขาพเจาเขาใจและทราบดีวาการประกันภัยน้ีจะมีผลคุมครองเม่ือไดรับการตอบรับจากบริษัทฯ และการประกันภัยน้ีไมคุมครอง 

สภาพท่ีเปนมากอนการเอาประกันภัย ซึ่งมีผลโดยตรงตอการเรียกรองคาสินไหมใน 2 ปแรกของการทําประกันภัย  

 
  
 
 
 

 
 
 

……………………………………………………………………………….                         …………………../ ……………/ …………………. 
ลงนาม -  ผูขอเอาประกันภัย วันท่ีสมัครทําประกันภัย  ( วัน/เดือน/ป) 

( และในฐานะของผูแทนของ คูสมรสและบุตร)  
  


