
ความคุมครอง
Insuring Agreement

จำนวนเงินเอาประกันภัย (บาท)
Sum-Insured (Bath)

เบี้ยประกันภัย (บาท)
Premium (Bath)

ขาพเจา ชื่อ/Name ..................................................................................................................... นามสกุล/Surname ..................................................................................................................................

เพศ/Gender  ◯ ชาย/Male    ◯ หญิง/Female        วันเดือนปเกิด/Date of Birth …….......... /…............. /……...........         อายุ/Age …….................. ป/years

เลขประจำตัวประชาชน/ID No. ...................................................................................................................  อาชีพ/Occupation ..........................................................................................................

ลักษณะงานที่ทำโดยสังเขป/Type of Work ...................................................................................................................................................................................................................................................

เงินเดือน คาจาง ปละ/Annual Income .............................................................................  รายไดอื่นๆ ปละ/Other income per year ............................................................................   

ที่อยูปจจุบัน/Current Address ............................................................................................................................................................................................................................................................................

โทรศัพทบาน/Home Phone No. ..........................................................................................         โทรศัพทเคลื่อนที่/Mobile No. .......................................................................................... 

ที่ทำงาน/Work Addess  .........................................................................................................................................................................................................................................................................................

เบอรโทรศัพท/Telephone No ...............................................................................................................................................................................................................................................................................

ผูรับประโยชน / Beneficiary Name: 

1. ........................................................................................................................  ความสัมพันธ/Relationship .....................................................  สัดสวน (รอยละ)/percent ...........................

 ที่อยูปจจุบัน/Current Address ...................................................................................................................................................................................................................................................................

 โทรศัพทบาน/Home Phone No. ..........................................................................................    โทรศัพทเคลื่อนที่/Mobile No. .......................................................................................... 

2. ........................................................................................................................  ความสัมพันธ/Relationship .....................................................  สัดสวน (รอยละ)/percent ...........................

 ที่อยูปจจุบัน/Current Address ...................................................................................................................................................................................................................................................................

 โทรศัพทบาน/Home Phone No. ..........................................................................................    โทรศัพทเคลื่อนที่/Mobile No. ..........................................................................................

ขอมูลสวนตัวผูขอเอาประกันภัย / Applicant’s Details

ประวัติสุขภาพของผูขอเอาประกันภัย / Applicant’s Medical Questions 

แผนประกันภัยที่ตองการซื้อความคุมครอง / Select your protection Plan:

ระยะเวลาขอเอาประกันภัย / Period of Insurance Required:

เริ่มตนวันที่/From …….......... /…............. /……...........   เวลา/At ..................... น./Hours        สิ้นสุดวันที่/Hours to…….......... /…............. /……........... เวลา 24.00 น./Hours

 1 ทานมีหรือไดขอเอาประกันชีวิต หรือประกันภัยอุบัติเหตุสวนบุคคลไวกับ บริษัท แปซิฟค ครอส ประกันสุขภาพ หรือบริษัทอื่นหรือไม?

  Have you had Life or Personal Accident with Pacific Cross Health Insurance or others company?

  ◯ ไมเคย/ไมมี No     ◯ เคย/มี (โปรดใหรายละเอียด) If yes, please clarify. 

  บริษัท/Company ................................................................................................................. จำนวนเงินเอาประกันภัย/Sum-Insured ..............................................................บาท/Bath

  บริษัท/Company ................................................................................................................. จำนวนเงินเอาประกันภัย/Sum-Insured ..............................................................บาท/Bath

  บริษัท/Company ................................................................................................................. จำนวนเงินเอาประกันภัย/Sum-Insured ..............................................................บาท/Bath

2 ทานเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกันชีวิต หรือการขอเอาประกันภัยอุบัติเหตุ หรือปฏิเสธการตออายุสัญญาประกันภัย หรือถูกเรียกเก็บเบี้ยประกันภัยเพิ่ม

  สำหรับการประกันภัยดังกลาวหรือไม? 

  Have you ever been cancelled, renewal declined or rate adjusted by Life or Personal Accident insurance? 

  ◯ ไมเคย/ไมมี No     ◯ เคย/มี (โปรดใหรายละเอียด) If yes, please clarify. 

  บริษัท/Company ................................................................................................................. จำนวนเงินเอาประกันภัย/Sum-Insured ..............................................................บาท/Bath

Application
กรมธรรม์ประกันภัยอุบัติเหตุ พีเอ พลัส
ใบคำขอเอาประกันภัย

PlusAccident Insurance “PA Plus”
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 ขาพเจามีความประสงคขอเอาประกันภัยกับบริษัทตามเง่ือนไขของกรมธรรมประกันภัยท่ีบริษัทไดใชสําหรับการประกันภัยน้ี และขาพเจาขอรับรองวา
รายละเอียดตางๆ ขางตนน้ีถูกตองและสมบูรณ ขาพเจาตกลงท่ีจะใหคําขอเอาประกันภัยน้ีเปนมูลฐานของสัญญาประกันภัยระหวางขาพเจาและบริษัท หากรายละเอียด
ของขาพเจาเปนเท็จหรือปกปดไมแจงความจริง ขาพเจายินยอมใหบริษัทบอกเลิกสัญญาประกันภัยได นอกจากน้ีขาพเจาขอมอบอํานาจแก บริษัท แปซิฟค ครอส 
ประกันสุขภาพ จํากัด (มหาชน) ในการขอรับทราบรายละเอียดซ่ึงขาวสารเก่ียวกับประวัติการรักษาพยาบาลและสภาพรางกายของขาพเจาจากแพทย โรงพยาบาล 
สถานพยาบาลเวชกรรม หรือองคการอ่ืนใด ท่ีมีบันทึกหรือทราบเร่ืองเก่ียวกับขาพเจาหรือสุขภาพของขาพเจา รวมถึงขอเท็จจริงเก่ียวการตรวจทดสอบผลเลือด
เพ่ือตรวจหาเช้ือไวรัส HIV
 The Applicant hereby requests the Company to provide the insurance policy with the terms and conditions according to Their standard 
policy and the Applicant declares that above statements are complete and true. The Applicant agrees to have this application form included in 
the contract between the Applicant and the Company. Should there be any false statement or any truth being concealed, the Applicant agrees 
to let the Company void this insurance policy.
 The Applicant, besides this, assigns The Company to request any kind of information regarding to my personal health treatment or health 
condition records from any physician, hospital, clinic or any other organization which has any of my health information or record including the 
testing result of HIV for the payment of benefits and/or compensation.
 ขาพเจายินยอมใหบริษัทฯ จัดเก็บ ใช และเปดเผย ขอเท็จจริงเก่ียวกับสุขภาพและขอมูลของขาพเจาตอสํานักงานคณะกรรมการกํากับและสงเสริมการประกอบ
ธุรกิจประกันภัย เพ่ือประโยชนในการกํากับดูแลธุรกิจประกันภัย 
 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.
 บริษัทมีสิทธิตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเอาประกันภัยเทาท่ีจําเปนกับการประกันภัยน้ี และมีสิทธิทําการชันสูตรพลิกศพใน
กรณีท่ีมีเหตุจําเปนและไมเปนการขัดตอกฎหมายโดยคาใชจายของบริษัท
ในกรณีท่ีผูเอาประกันภัยไมยินยอมใหบริษัทตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเอาประกันภัยเพ่ือประกอบการพิจารณาจายคาทดแทน
น้ัน บริษัทอาจปฏิเสธความคุมครองตามกรมธรรมประกันภัยน้ีแกผูเอาประกันภัยได 
 The Company has the right to medically examine the Applicant who is claiming benefit under this policy and has the right to conduct an 
autopsy, within the limits of the law, in case of death, and the expense incurred will be paid by the Company.
 If the Applicant do not allow the Company to investigate his/her claim or do not give permission to access his/her medical record or 
diagnosis, the Company reserves the right not to pay such claims.

ประวัติสุขภาพของผูขอเอาประกันภัย / Applicant’s Medical Questions 

 3 ทานขับขี่หรือโดยสารรถจักรยานยนตหรือไม / Do you drive or ride as a passenger on motorcycle?

  ◯ ไม/No         ◯ เปนครั้งคราว/Occasionally         ◯ เปนประจำ/Regularly

4 ทานดื่มสุราหรือเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอลเจือปนหรือไม / Do you drink alcohol?

  ◯ ไม/No         ◯ เปนครั้งคราว/Occasionally         ◯ เปนประจำ/Regularly

5 ทานกำลังปวยเปน หรือเคยเปน หรือมีอาการรับรูไดดวยตนเอง หรือเคยไดรับการตรวจรักษา หรือบอกกลาว หรือคำแนะนำจากแพทยเกี่ยวกับ

  โรคลมชัก โรคหัวใจ ความดันโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคกระดูกและ/หรือกลามเนื้อ โรคมะเร็ง โรคเอดส หรือมีเชื้อไวรัส  HIV โรคหลอดเลือดสมอง 

  (เสนเลือดในสมองแตก) หรือโรคพิษสุราเรื้อรังหรือไม? 

  Are you currently having or had been or ever been treated or have any treatment or medications recommended or has been 

  prescribed by a physician for Seizures, Heart disease, Hypertension, Diabetes, Muscle or Bone Disease, Cancer, AIDS, HIV, 

  Cerebrovascular Disease or Alcoholism?

  ◯ ไมเคย/ไมมี No     ◯ เคย/มี (โปรดใหรายละเอียด) If yes, please clarify. ..................................................................................................................................................

6 ในระหวาง 2 ปที่ผานมา ทานเคยไดรับบาดเจ็บจากอุบัติเหตุถึงขั้นเขารักษาตัวในโรงพยาบาลหรือไม?

  In the past 2 years, have you been hospitalized overnight from an accident?

  ◯ ไมเคย/ไมมี No     ◯ เคย/มี (โปรดใหรายละเอียด) If yes, please clarify. ..................................................................................................................................................

 7 ทานมีความผิดปกติของสายตาหรือประสาทหูบางหรือไม? / Have you had any disorders of the visual or auditory nerve?

  ◯ ไมเคย/ไมมี No     ◯ เคย/มี (โปรดใหรายละเอียด) If yes, please clarify. ..................................................................................................................................................

 8 ทานมีอวัยวะสวนใดพิการบางหรือไม? / Do you have any disability to any part of your body?

  ◯ ไมเคย/ไมมี No     ◯ เคย/มี (โปรดใหรายละเอียด) If yes, please clarify. ..................................................................................................................................................

 9 ทานเคยเสพสารเสพติดที่ใหโทษรายแรงหรือไม? / Have you been use addition drugs?

  ◯ ไมเคย/ไมมี No     ◯ เคย/มี (โปรดใหรายละเอียด) If yes, please clarify. ..................................................................................................................................................

 10 ทานเคยตองโทษคดีเกี่ยวกับยาเสพติดหรือไม? / Have you ever been convicted of a drug offense?

  ◯ ไมเคย/ไมมี No     ◯ เคย/มี (โปรดใหรายละเอียด) If yes, please clarify. ..................................................................................................................................................
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ผูขอเอาประกันภัยประสงคจะใชสิทธิยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม

Would you like to claim for Personal Income Tax Deduction with this health insurance premium?

 ◯ มีความประสงคและยินยอมใหบริษัทประกันวินาศภัยสงและเปดเผยขอมูลเก่ียวกับเบ้ียประกันภัยตอกรมสรรพากรตามหลักเกณฑวิธีการ

  ท่ีกรมสรรพากรกําหนด และหากผูขอเอาประกันภัยเปนชาวตางชาติ (Non-Thai Resident) ซ่ึงเปนผูมีหนาท่ีตองเสียภาษีเงินไดตามกฎหมาย

  วาดวยภาษีอากรโปรดระบุเลขประจําตัวผูเสียภาษีท่ีไดรับจากกรมสรรพากรเลขท่ี ........................................................………...................................................……....

  Yes, and I permit the insurer to send and reveal the information about this insurance premium to the Revenue Department. 

  As long as the policy remains in force. If the applicant is a non-Thai resident, please enter the taxpayer ID Number given by 

  the Revenue Department: …………………...............................................……………...............................................……….....................................................................................………

 ◯ ไมมีความประสงค No

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)
ใหตอบคําถามขางตนตามความจริงทุกขอ หากผูเอาประกันภัยปกปดขอความจริงหรือแถลงขอความอันเปนเท็จ จะมีผลใหสัญญาประกันภัยน้ี
ตกเปนโมฆียะ ซ่ึงบริษัทมีสิทธิบอกลางสัญญาประกันภัย ตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชยมาตรา 865

Warning form the Office of Insurance Commission (OIC)
The applicant must truthfully answer all the questions. Any concealment or misrepresentation of the truth may result in the 
insurance company has the right to void this insurance contract as per clauses 865 of the Civil and Commercial Code.

วันที่/Date ……….......…  เดือน/Month …..............…  พ.ศ./Year ……..........…

ลายมือชื่อผูขอเอาประกันภัย / Applicant’s Signature

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

(                                                               )

◯ ตัวแทนประกันวินาศภัย  Agent

◯ นายหนาประกันวินาศภัย  Broker 

◯ การประกันภัยโดยตรง  Direct   

ใบอนุญาตเลขท่ี / License No. ................................................................................................................

Pacific Cross Health Insurance PCL
152 Chartered Square Building 21st Floor 
North Sathorn Road, Silom, Bangrak, Bangkok 10500

บร�ษัท แปซิฟค ครอส ประกันสุขภาพ จำกัด (มหาชน)
152 อาคารชารเตอรสแควร ชั้น 21 
ถนนสาทรเหนือ แขวงสีลม เขตบางรัก กรุงเทพฯ 10500

Tel.: +66 (0) 2 401 9189
Fax: +66 (0) 2 401 9187
www.PacificCrossHealth.com
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