
    
 
 
 

 
 
 
 
 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 
 
ขอมูลของผูขอเอาประกันภัย / Applicant’s Personal Information 
ชื่อผูขอเอาประกันภัย / Name of Applicant……………………………………………………………………………………………………………………........... 

  บัตรประชาชน / I.D. Card        หนังสือเดินทาง / Passport           บัตรอื่นๆ / Other Card       เลขที่ / No……………………………….……………….. 
ชื่อผูปกครอง / Parent’s Name (ในกรณีผูเยาว / In Case of Youth)…………………………………………………………………………………………………… 
ชื่อผูรับประโยชน (ในกรณีผูเอาประกันเสียชีวิต) /  Name of Beneficiary (In case of accidental death of the insured person)……………………………………… 
ความสัมพันธ / Relationship…………………………………..วัน/เดือน/ป เกิด ของผูขอเอาประกันภัย / Birth Date of Applicant………/……………/………….
เพศ / Sex ......................อายุ / Age……….สัญชาติ / Nationality……………สวนสูง (ซม.)/ Height (cm.)…………..น้ําหนัก(กก.)/Weight(kg.)……..….............. 
สถานภาพการสมรส / Marriage Status                โสด / Single                  สมรส / Married                 หมาย / Widow                หยา / Divorce 
ที่อยู / Home Address………………………………………………………………………………………………………………………………...……................. 
โทรศัพท / Telephone…………………………โทรสาร / Fax………………………………ชื่อและที่ตั้งที่ทํางาน / Office Address………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
โทรศัพท / Telephone…………………………โทรสาร / Fax………………………………อาชีพ / Occupation………………………………………………...…
ตําแหนง / Position……………………………………..….สถานที่ใหสงเอกสาร/Mailing Address      ที่อยู / Home Address     ที่ทํางาน / Office Address 
โทรศัพทมือถือ / Mobile Tel………… …………………………..อีเมล / E-mail…..………………………………………………….…………………………….. 
สําหรับคนคางดาว / For Expatriate 
ทานมีถิ่นที่อยูในประเทศไทยใชหรือไม ( พํานักอยูในประเทศไทยอยางนอย 180 วันตอป ) /Is Thailand your main country of residence (where you spend at 
least 180 days per year)? 
   ใช/Yes        ไม/No        ถาทานตอบ "ไม" กรุณาระบุประเทศที่ทานมีถิ่นที่อยู / If no, please specify main country of residence: 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 
แผนประกันสุขภาพ / Health Insurance Plan 

  Star  1              Star  2             Star  3              Star  4             Star  5               Star  6 
  ผูปวยใน / IPD Only     ผูปวยในและผูปวยนอก (Standard) / IPD+OPD Standard       ผูปวยในและผูปวยนอก (Deluxe) / IPD+OPD Deluxe 

วันที่ที่ตองการใหเร่ิมตนความคุมครอง / Desired insurance commencement date …………………………………………………………………………………... 

ขอแถลงสุขภาพของผูขอเอาประกันภยั / Applicant's Health Condition Declaration 
ในกรณีที่ทานไมไดแถลง หรือแถลงไมครบถวนในขอใดขอหนึ่ง บริษัทจะถือเสมือนหนึ่งวา ทานแถลงปฏเิสธ (ไม) ในขอนั้นๆ 
 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 
1.ทานไดทําประกันชีวิต ประกันสุขภาพ หรือประกันอุบัติเหตุสวนบุคคล ไวกับบริษัทอื่นหรือไม 
 Do you have life insurance, health insurance, or personal accident insurance with any other insurance company? 
     ไม/No          ใช/Yes        ถาทานตอบ "ใช" กรุณาใหรายละเอียด / If yes, please specify…………………………………………………………………................... 

2.ทานเคยถูกปฎิเสธ เพิ่มเงื่อนไขหรือยกเลิกประกันชีวิต ประกันสุขภาพ ประกันอุบัติเหตุสวนบุคคลจากบริษัทอื่นหรือไม 
Have you ever been rejected, added exclusions, or cancelled from life insurance, health insurance, or personal accident insurance policy by any other insurance company? 
     ไม/No           ใช/Yes       ถาทานตอบ "ใช" กรุณาใหรายละเอียด / If yes, please specify…………………………………………….…………………………….. 

3.ปจจุบัน ทานมีการเจ็บปวย หรือมีอาการผิดปกติ ที่ยังมิไดเขารับคําปรึกษา หรือรับการรักษาจากแพทยหรือไม 
 Do you have any sickness or abnormal health condition that still has not been consulted with or received treatment from a physician presently? 
     ไม/No           ใช/Yes       ถาทานตอบ "ใช" กรุณาใหรายละเอียด / If yes, please specify……………………………………………….............................. 
4.ปจจุบัน ทานมีการเจ็บปวย หรือมีอาการผิดปกติ ที่แพทยแนะนําใหเขารับการรักษา หรือเขารับการผาตัดหรือไม 
   Do you have any sickness or abnormal health condition that physician recommends to have treatment or surgical operation presently? 
    ไม/No           ใช/Yes       ถาทานตอบ "ใช" กรุณาใหรายละเอียด / If yes, please specify…………………………………………………………………... 
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5.ทานมีความพิการ มีโรคประจําตัว หรือมีโรคที่ตองอยูในความดูแลเปนประจําของแพทย (รวมถึงการไดรับการรักษาแบบผูปวยนอกดวย) หรือไม 
Do you have any handicap, underlying diseases,or sickness under regular physician care (including OPD treatment)? 
     ไม/No           ใช/Yes        ถาทานตอบ "ใช" กรุณาใหรายละเอียด / If yes, please specify……………….…………………………………..………………. 
6. ทานเคยไดรับการผาตัดหรือไม    Have you undergone surgery at any time in the past? 
     ไม/No           ใช/Yes        ถาทานตอบ "ใช" กรุณาใหรายละเอียด / If yes, please specify……………….……………………………………………………….. 

7.ในระยะเวลา 5 ปท่ีผานมา ทานเคยไดรับบาดเจ็บจากการอุบัติเหตุ หรือเจ็บปวย จนตองเขารับการผาตัด หรือรับการรักษาแบบผูปวยในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลเวชกรรม
หรือไม/   Have you had injury from accident or sickness that needed to have surgical operation,or in-patient treatment, during the last  5 years? 
     ไม/No           ใช/Yes        ถาทานตอบ "ใช" กรุณาใหรายละเอียดในตาราง / If yes, please specify in below table 
 

โรค ลักษณะอาการ และการเจ็บปวย / Disease, Symptom, Condition เคย/Yes ไมเคย/No โปรดระบุรายละเอียด / Please give details 
อาการปวดหัวเรื้อรัง / Chronic headache    
อาการปวดหัวขางเดียว / Migraine headache    
ความผิดปกติทางสายตา / Eye disorder and abnormalities    
โรคเกี่ยวกับหู คอ จมูก / Ear, Nose and Throat disorder    
โรคภูมิแพ / Allergy    
โรคหอบ, หืด / Asthma    
โรคระบบทางเดินหายใจ / Respiratory disorder    
อาการเกี่ยวกับชองทองเรื้อรัง / Chronic abdominal pain    
โรคกระเพาะปสสาวะ / Gall bladder disorder    
อุจจาระผิดปกติ / Abnormal stool    
โรคกระเพาะอาหาร / Peptic ulcer    
โรคลําไสใหญ หรือลําไสเล็ก / Intestine or bowel disorder    
โรคหัวใจ / Heart Diseases    
โรคความดันโลหิตสูง หรือ ตํ่า / Hypertension or Hypotension (high/low blood pressure)    
โรคเกี่ยวกับการไหลเวียนโลหิต / Blood or circulation disorder    
โรคตอมไทรอยด / Thyroid disorder    
โรคไตและทางเดินปสสาวะ / Kidney or urinary system disorder    
โรคตอมลูกหมาก / Prostrate diseases    
โรคระบบสืบพันธุชาย-หญิง / Sexual organ dysfunction or infection    
โรคของเตานม / Breast disorder    
โรคเกี่ยวกับมดลูก รังไขหรือทอรังไข / Uterus, ovaries or tubes disorder    
ประจําเดือนผิดปกติ / Menstrual disorder    
โรคกระดูก / Bones/Skeletal conditions    
โรคมะเร็ง / Cancer    
โรคเนื้องอก / Tumor    
โรคริดสีดวงทวาร / Haemorroids    
โรคเบาหวาน / Diabetes mellitus    
โรคตับ / Liver diseases    
โรคไขขอ โรคกลามเนื้อ หรือ โรคเกาท / Joint, muscle disorder or gout    
โรคผิวหนัง / Skin disease    
โรคจิตประสาท / Psychiatric or Nervous disorder    
โรคเอดส / AIDS/HIV    
ความผิดปกติท่ีเปนมาแตกําเนิด / Congenital/Birth Conditions    
อ่ืนๆโปรดระบุรายละเอียด / Others (please specify)………………………………………………….    
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8.ทานใชยาอะไรเปนประจําหรือไม/Do you use any drugs regularly? 
    ไม/No            ใช/Yes        ถาทานตอบ "ใช" กรุณาใหรายละเอียด / If yes, please specify……………………..………………………….……………….   
9.  ทานดื่มเครื่องดืม่ที่มีแอลกอฮอลหรือไม /Do you drink alcohol? 
    ไม/No           ) ใช/Yes        ถาทานตอบ "ใช" กรุณาใหรายละเอียด / If yes, please specify……………………..………………………….…………….... 
 10.กรุณาระบุชื่อแพทย โรงพยาบาล สถานพยาบาลเวชกรรม หรือคลินิก ซึ่งทานใชบริการเปนประจํา (ถามี) 
  Please give the name of physician, hospital, or clinic which you regularly use (if any) 
  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..……………...… 
 
ขาพเจาขอรับรองวาถอยแถลงขางตนนี้เปนความจริงทุกประการ หากถอยแถลงของขาพเจาเปนเท็จ หรือปกปดไมแจงความจริง  ขาพเจายินยอมใหบริษัทบอกลาง
สัญญาประกันภัยนี้ได นอกจากนี้ขาพเจาขอมอบอํานาจแกบริษัท ประกันภัยไทยวิวัฒน จํากัด (มหาชน)  ในการรองขอ  หรือทราบขอมูล  หรือถายสําเนาจาก
บันทึกประวัติการรักษาพยาบาล หรือประวัติสุขภาพของขาพเจา จากแพทย โรงพยาบาล สถานพยาบาลเวชกรรม  คลินิก หรือองคกรอื่นใด ที่มีบันทึกหรือทราบรื่
องกี่ยวกับขาพเจาหรือสุขภาพ ของขาพเจาไดเสมือนหนึง่ขาพเจาไดกระทําเอง สําเนาภาพถายของหนังสอืมอบอํานาจนี้ใหมีผลสมบูรณเชนเดียวกับตนฉบับ 
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 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. 
 
ลงชื่อผูขอเอาประกนัภัย / Applicant's Signature ……………………………………................... วันที่ / Date……………………………………….……………... 
     
 
 
 
 
 
 
 
 
สําหรับเจาหนาท่ีบริษัท / For Company’s Official 
วันที่รับคําขอ / Date……/…….…/………ใบคําขอเลขที ่/ Application ..........................................กรมธรรมเลขที่ / Policy No………………...……………….…. 

  ตัวแทน / Agent          นายหนาประกันภัย / Broker…………………………………...ใบอนุญาติเลขที่ / License No……………………………………… 
 

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย 
ผูขอเอาประกันภัยจงตอบคําถามตามความเปนจริงทุกขอ การปกปดความจริงหรือแถลงขอความเปนเท็จใดๆอาจเปนเหตุใหบริษัทผูรับประกันภัยปฎิเสธไม
จายเงินคาสินไหมทดแทนตามสัญญาประกันภัย ตามประมวลกฎหมายแพงพาณิชย 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. 


