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ประเภทการประกันภัย 
รายบุคคล (สวน ก.) 
แผนครอบครัว (สวน ก และ ข.) 

ใบคําขอเอาประกันภยั แผนประกันภยัสุขภาพ สมารทแคร ออพติม่ัม  

 

 

รายละเอียดของผูขอเอาประกันภัย (#1) 
ชื่อ–นามสกุล (นาย/นาง/น.ส.) อายุ                    ป                    เดือน 
วัน/เดือน/ปเกิด สวนสูง(ซ.ม)                     นํ้าหนัก(ก.ก) 

เลขท่ีบัตรประชาชน/ หนังสือเดินทาง            สถานะภาพ  
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 สมรส    โสด   อ่ืนๆ 

จํานวนสมาชิก             คน  มีบุตร                        คน ที่อยูปจจุบัน   
 
   บาน มือถือ อีเมล 

อาชีพ (ตําแหนงงาน) ลักษณะงาน 
ชื่อบริษัทท่ีทํางาน ลักษณะของธุรกิจ 
ที่ตั้งที่ทํางาน 
  ที่ทํางาน โทรสาร 

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

บุหร่ี ไมสูบ          สูบ/ เคยสูบ……..……..มวน/ ตอวัน เร่ิมสูบเมื่ออายุ: ประวัติการสูบบุหร่ี  
และการด่ืมสุรา ไมด่ืม          ด่ืม/ เคยดืม……..……..ขวด/ ตอวัน สุรา  เร่ิมด่ืมเมื่ออายุ: 

รายละเอียดของคูสมรส - ถาขอเอาประกันภัย (ผูขอเอาประกันภัย 2) 
ชื่อ–นามสกุล (นาย/นาง/น.ส.) อายุ                           ป                     เดือน 
วัน/เดือน/ปเกิด สวนสูง(ซ.ม)                     นํ้าหนัก(ก.ก) 

 เลขท่ีบัตรประชาชน/ หนังสือเดินทาง มือถือ 

อาชีพ(ตําแหนงงาน) ลักษณะงาน 
ชื่อบริษัทท่ีทํางาน ลักษณะของธุรกิจ 
ที่ตั้งที่ทํางาน 
  ที่ทํางาน โทรสาร 

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

บุหร่ี ไมสูบ          สูบ/ เคยสูบ……..……..มวน/ ตอวัน เร่ิมสูบเมื่ออายุ: ประวัติการสูบบุหร่ี  
และการด่ืมสุรา สุรา  ไมด่ืม          ด่ืม/ เคยดืม……..……..ขวด/ ตอวัน เร่ิมด่ืมเมื่ออายุ:  

รายละเอียดของบุตร - ถาขอเอาประกันภัย 

3.1. ชื่อ–นามสกุล  อายุ                         ป                      เดือน 
วัน/เดือน/ปเกิด สวนสูง(ซ.ม)                     นํ้าหนัก(ก.ก) 
เลขท่ีบัตรประชาชน/ หนังสือเดินทาง ชั้นเรียน 

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

1) มีประกันภัยสุขภาพ ประกันชีวิต หรือประกันภัยอบุัติเหตุ กับบริษทัประกันภัยอื่นหรือไม   
2) เคยไดรับการปฏิเสธการรับประกันภัย การยกเลิกกรมธรรมประกันภัย การเพ่ิมเบี้ยประกันภัย     

   หรือการยกเวนความคุมครองจากบริษัทประกันภัยใดหรือไม       
3) ผูขอเอาประกันภยั คูสมรสและบุตร เคยไดรับการผาตัด การตรวจวินิจฉัย การพักรักษาตัวในโรงพยาบาล  
      หรือประสบอุบัติเหตุภายใน 5 ปทีผ่านมาหรือไม   
4) ผูขอเอาประกันภยั คูสมรสและบุตร เคยไดรับการแนะนําจากแพทยถึงการรักษาโดยการผาตัด  
       หรือการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมอ่ืนใด ที่ยังไมไดกระทํา หรือไม  
5) ใน 5 ปที่ผานมา ผูขอเอาประกันภยั คูสมรสและบุตร เคยไดรับการตรวจวินิจฉัย เชน เอ็กซเรยคอมพิวเตอร  
       การตรวจดวยคลื่นแมเหล็กไฟฟา การสงตรวจช้ินเน้ือทางดานพยาธิวิทยา การตรวจอัลตราซาวด การตรวจคลื่นหัวใจหรือไม 
หมายเหตุ ในกรณีที่ทานตอบวา “มี หรือ เคย” กรุณาแถลงรายละเอียดเก่ียวกับ ช่ือบริษัทประกันภัย สาเหตุการปฏิเสธการรับประกันหรือยกเวน   
สาเหตุของการรักษาตัวในโรงพยาบาล  ช่ือโรค  ช่ือแพทย  ช่ือโรงพยาบาลที่ใหการรักษาแกทาน………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………….……………………………………..……..………..………………………………………
………………………………………………………………………….……………………………………..……..………..………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
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แผนความคุมครองที่ทานเลือก: กรุณาใสเคร่ืองหมาย  

1.  ความคุมครองมาตรฐาน   Basic Plan  Classic Plan  Deluxe Plan 
2.  ผูปวยนอก (OPD ตอป)  Baht 20,000  Baht 30,000  Baht 50,000 
3.  การประกันอุบัติเหตุ (ทุนประกันภัย)  Baht  1,000,000  Baht 2,000,000  Baht 3,000,000 

กรุณาใสเคร่ืองหมาย และใหขอมูลในชองคาํตอบวา มี หรือ ไมมี  ตามความจริง ในตารางตอไปน้ี                               
ปจจุบันผูขอเอาประกันภัย คูสมรส และบุตรของผูขอเอาประกันภัย มี ไมมี ช่ือผูท่ีเปนโรคน้ี วันท่ีปวย วันท่ีหายปวย 

1) ความผิดปกติของระบบทางเดินหายใจ เชน ปอด หอบหืด ภมูิแพ    
2) ความผิดปกติของหัวใจ กลามเน้ือหัวใจ โรคหลอดเลือดหัวใจ หรือโรคที่   
     คลายคลึงกัน 

   

3) ความผิดปกติของระบบกระดูกและกลามเน้ือ   ขอตอ  ขออักเสบเร้ือรัง     
    โรคเกาต ตลอดจนความผิดปกติของแผนหลังหรือกระดูกสันหลัง 

   

4) ความผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร เชน ลําไส กระเพาะอาหาร และ   
     อาการปวดทองเร้ือรัง 

   

5) เน้ืองอก มะเร็ง หรือ กอนเน้ือหรือกอนไขมันชนิดตางๆ    
6) ความผิดปกติของ ตา หู คอ จมูก    
7) โรคตับและถุงนํ้าดี เชน ตับอักเสบ ตับแข็ง น่ิวในถุงนํ้าดี    
8) โรคเก่ียวกับอวัยวะสืบพันธุ หรือโรคติดตอทางเพศสัมพันธ    
9) ความผิดปกติของระบบทางเดินปสสาวะ เชน น่ิว กระเพาะปสสาวะ

อักเสบ 
   

10) ความผิดปกติของระบบไหลเวียนโลหิตและโรคเลือด 
      เชน ความดันโลหิตสูง  โลหิตจาง  โรคเลือดออกแลวหยุดยาก 

   

11) ความผิดปกติตอมธัยรอยด เชน คอพอก ธัยรอยดเปนพิษ  ไฮโปธัย
รอยด 

     

12) ความผิดปกติของระบบประสาทและสมอง  โรคหลอดเลือดสมอง      
     
     

13) ขณะน้ีทานกําลังเปน หรือเคยเปนโรคดังตอไปน้ีหรือไม 
ออธีสติกส  โรคลมชัก  โรคไต ภาวะไตวาย มีไตขางเดียว เบาหวาน   
วัณโรค  โรคเอส แอล อี   โรคธาลัสซีเมีย    ภาวะแคระแกร็น      

14) นอกจากขอ 13 แลว ทานกําลังเจ็บปวย หรือไดรับบาดเจ็บหรือไม      
15) ขณะน้ีทานกําลังรับประทานยาหรือฉีดเพื่อรักษาโรคประจําตัวหรือไม      
หมายเหตุ ในกรณีที่ทานตอบวา มี  กรุณาแถลงรายละเอียดเก่ียวกับโรค การรักษาพยาบาล ช่ือแพทยและโรงพยาบาลที่ใหการรักษาแกทาน 

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

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

นอกจากน้ีขาพเจาขอมอบอํานาจแก บริษัท แอกซาประกันภัย จํากัด (มหาชน) หรือตัวแทนของบริษัทฯ ในการขอรับทราบรายละเอียด 

ซึ่งขอมูล ขาวสารเก่ียวกับประวัติการรักษาพยาบาล และสภาพรางกายของขาพเจา (ท้ังน้ีรวมถึงคูสมรสและบุตรของขาพเจา ในกรณีท่ีเปน 
ผูขอเอาประกันภัยรวมดวย) จากแพทย โรงพยาบาล หรือองคการอื่นใด ท่ีมีบันทึกหรือทราบเร่ืองเก่ียวกับขาพเจาหรือสุขภาพของขาพเจา (รวมถึง
คูสมรสและบุตรของขาพเจา) สําเนาของการมอบอํานาจน้ีมีผลและสมบูรณเชนเดียวกันกับตนฉบับ     

ขาพเจาเขาใจและทราบดีวาการประกันภัยน้ีจะมีผลคุมครองเมื่อไดรับการตอบรับจากบริษัทฯ  
  
 

 
……………………………………………………………………………….                         …………………../ ……………/ …………………. 

ลงนาม -  ผูขอเอาประกันภัย วันท่ีสมัครทําประกันภัย  ( วัน/เดือน/ป) 
( และในฐานะของผูแทนของ คูสมรสและบุตร)  

 ตัวแทน/ นายหนา…….………………………………………………………… 

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย 
ผูขอเอาประกันภัยจงตอบคําถามตามแบบสอบถามตามความเปนจริงทุกขอ  การปกปดหรือแถลงความเท็จใดๆ อาจเปนเหตุใหบริษัทผูรับประกันภัยปฏิเสธ
ไมจายเงินคาสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันภัย ตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชยมาตรา 865 
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	 ใบคำขอเอาประกันภัย แผนประกันภัยสุขภาพ สมาร์ทแคร์ ออพติมั่ม 

