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บริษัท / Employer (Company Name)…........…….…………………………….................................................วันที่เขาทำงาน / Date of Employment…….........................................

ชื่อพนักงาน / ครอบครัว Employee Name / Dependent Name…........…….……………………………..............................................................................................................................

ตำแหนง / Position ………………………………...……….................................เกิดวันที่ (DD) / เดือน (MM) / ป (YYYY) / Date of Birth.................................................................

เพศ / Sex       ชาย / Male       หญิง / Female  อายุ / Age...…………  สวนสูง (ซม.) / Height (cm.)...…………  น้ำหนัก (กก.) / Weight (kg.)...…………

ชื่อและที่อยูของแพทยประจำของทาน / Name and Address of your Physician.................................................................................................................................................

................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

กรณีที่เปนใบสมัครของครอบครัว (In case that the applicant is the dependent of the employee)

ความสัมพันธกับพนักงาน / Relationship to the employee        คูสมรส / Spouse        บุตร / Children        อื่นๆ / Other...………………................

ชื่อผูรับผลประโยชน / Name of Beneficiary.........................................................................................................ความสัมพันธ / Relationship.....................................................

ที่อยู / Address .........................................................................................................................................................................................................................................................................................

1. ในระยะเวลา 5 ปที่ผานมานี้ ทานเคยเจ็บปวยเปนโรค หรือไดรับบาดเจ็บ หรือเคยเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลหรือไม
 Have you suffered or sustained any illness or injury or been hospitalized during the past 5 years?

ไมเคย / No          เคย / Yes        หากเคย โปรดระบุ / If yes, please specify.............................................................................................................................

4. ใบคำขอเอาประกันภัยแบบสอบถามสุขภาพหรือใบคำขอเอาประกันภัยของทานเคยถูกบริษัทประกันภัยปฏิเสธ เลื่อนการประกันภัย 
 เรียกเบี้ยประกันภัยเพิ่ม หรือเปลี่ยนแปลงการรับประกันภัยหรือไม
 Have you ever had any application form for health of life insurance declined, postponed, rate adjusted, or restricted?

ไมเคย / No          เคย / Yes        หากเคย โปรดระบุ / If yes, please specify.............................................................................................................................

5. ขณะนี้ทานมีปญหาอื่นๆ ดานสุขภาพหรือไม / Are you currently under observation or taking any treatment or medication?

ไมใช / No            ใช / Yes         หากใช โปรดระบุ / If yes, please specify.................................................................................................................................

ไมเคย / No    เคย / Yes ไมเคย / No    เคย / Yes

2. ทานเคยไดรับการรักษา หรือเคยไดรับการบอกกลาวจากแพทยวาทานเปนโรคดังกลาวหรือไม
 Have you ever been investigated, treated for, or diagnosed with or told to have disease?

โรคหัวใจ / heart disease
โรคไขมันในเลือดสูง / hyperlipidemia
โรคตับ / liver disease
โรคระบบทางเดินอาหาร / gastrointestinal
โรคกระดูกสันหลัง / back

ความไมปกติอื่นๆ / any other serious disorder  โปรดระบุ / please specify......................................................................................................................................

โรคความดัน / hypertension
โรคเบาหวาน / diabetes
โรคระบบทางเดินหายใจ / respiratory
โรคขอตอกระดูก / joint
โรคมะเร็ง / cancer

3. เฉพาะสตรีเทานั้น / For female only :
 3.1 ทานกำลังตั้งครรภอยูหรือไม / Are you currently pregnant?
  ไมใช / No ใช / Yes หากใช โปรดระบุอายุครรภ / If yes, please specify...........................สัปดาห / weeks

  ไมใช / No ใช / Yes หากใช โปรดระบุ / If yes, please specify......................................................................................................................

 3.2 ทานมีประจำเดือนครั้งสุดทายเมื่อใด / When did your last menstruation period begin?
 โปรดระบุวันเดือนป / Please specify date month and year................................................................................................................................................................

 3.3 ในระยะเวลา 10 ปที่ผานมา ทานเคยมีโรคเกี่ยวกับเตานม โรคที่เกี่ยวกับมดลูก รังไข ทอรังไข ความผิดปกติของประจำเดือน 
  ความผิดปกติของระบบสืบพันธุ การตั้งครรภ โรคแทรกซอนหรือไม
  During the past 10 years, have you had any breast disorder, disease of uterus, ovaries, tube or cervix, 
  menstruation disorder, gynecological disorder or pregnancy-related disease or complication?
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 ถอยแถลงขางตนนั้นเปนความจริงและสมบูรณเทาที่ขาพเจาทราบและเชื่อ และขาพเจาเขาใจวาบริษัทเชื่อตามถอยแถลงนั้น นอกจากนี้ 
ขาพเจาขอมอบอำนาจแกบริษัท แปซิฟค ครอส ประกันสุขภาพ จำกัด (มหาชน) ในการรองขอหรือทราบขาวสารเกี่ยวกับประวัติการรักษาพยาบาล
และสุขภาพรางกายของขาพเจาไดจากแพทย โรงพยาบาล หรือองคกรอื่นใด ที่มีบันทึกหรือทราบเรื่องเกี่ยวกับขาพเจาหรือสุขภาพของขาพเจา 
และสำเนาภาพถายของการมอบอำนาจนี้ ใหมีผลสมบูรณเชนเดียวกับตนฉบับ
 ผูขอเอาประกันภัยยินยอมใหบริษัทจัดเก็บ ใชและเปดเผยขอเท็จจริงเก่ียวกับสุขภาพและขอมูลของผูขอเอาประกันภัยตอสำนักงานคณะกรรมการ
กำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) เพื่อประโยชนในการกำกับดูแลธุรกิจประกันภัย
 All of the above statement are true and complete to the best of my knowledge and belief and I understand that the Company, 
believing them to be such, will rely and act on them. Furthermore, I authorize any physician or hospital or any organization that 
has any records or knowledge of me or my health to furnish Pacific Cross Health Insurance Public Company Limited with 
information concerning any medical history and physical condition. A photocopy of this authorization shall be effective and valid 
as the original.
 The Applicant allows the company to collect, use and reveal the truth about the Applicant’s medical records and other 
information to the Office of Insurance Commission (OIC) in order to regulate the insurance industry.

คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)
ใหตอบคำถามขางตนตามความจริงทุกขอ หากผูเอาประกันภัยปกปดขอความจริง หรือแถลงขอความอันเปนเท็จ จะมีผลใหสัญญาประกันภัยนี้
ตกเปนโมฆียะซ่ึงบริษัทมีสิทธิบอกลางสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพง และพาณิชยมาตรา 865 และอาจปฏิเสธการจายคาสินไหมทดแทนได

Warning from the Office of Insurance Commission
The Applicant must truthfully answer all the questions in this application form.  Any concealment or false statement may result in 
a voidable insurance contract according to the Civil and Commercial Code, Section 865 and the company refusing to pay claims.

ขาพเจาขอยืนยันวาผูสมัครเปนลูกจางของบริษัท
(ประทับตราชื่อบริษัท / นายจาง)

This is to certify that the above applicant is our employee.
(Employer’s logo)

....................................................................................................

(...................................................................................................)

นายจาง / Employer …………............................……………………..............…………

ตำแหนง / Position ………………………………………….…………................................

ลายมือชื่อพนักงาน / ครอบครัว
Signature of the employee or the dependent

วัน / Date...............  เดือน / Month...............  ป / Year...............

ประกันภัยตรง / Direct 

ตัวแทนประกันวินาศภัย / Agent ใบอนุญาตเลขที่ License No. ..............................................................

นายหนาประกันวินาศภัย / Broker


