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ส่วนที่ 2 / SECTION 2
อ ชีพปัจจุบน
Occupation

ตำ แหน่ง
Position

ลกษณ ง นที่ทำ โดยสงเขป
Type of Work

เงินเดือนปีล /บ ท
Annual Income/ /THB

ร ยได้อื่นๆ ปีล /บ ท 
Other income per year/THB

ชื่อน ยจ้ ง
Employer’s Name

กิจก รของน ยจ้ ง
Type of Industry

ที่อยู่ 
Address

รหสไปรษณีย์ 
Post Code

โทร
Tel. 

ส่วนที่ 4 / SECTION 4

ร ย เวล ขอเอ ปร กนภย เริ่มต้นวนที่
Period of Insurance Required : from

เวล                                       น.
at                                      Hours

สิ้นสุดวนที่                                          เวล  16.30 น.
Hours to                                           at 16.30 Hours

ส่วนที่ 5 / SECTION 5
ข้อตกลงคุ้มครอง (Insuring Agreement) ทุนปร กนภย (Sum Assured) แผน (Plan) หม ยเหตุ (Remark)

ส่วนที่ 6 / SECTION 6
ท่ นเคยถูกปฏิเสธก รขอเอ ปร กนชีวิต หรือก รขอเอ ปร กนภยอุบติเหตุส่วนบุคคลหรือถูกปฏิเสธ?                                  ไม่เคย                       เคย
Have you ever had an insurance policy cancelled?                                                                                           No                         Yes
ถ้ เคยโปรดแจ้ง
If yes, please state

ส่วนที่ 3 / SECTION 3
ชื่อผู้รบผลปร โยชน์ 
Beneficiary’s Name

อ ยุ 
Age

คว มสมพนธ์ของผู้รบผลปร โยชน์        บิด        ม รด        ส มี         ภรรย        บุตร        อื่น ๆ
Relationship of Beneficiary                Father     Mother      Husband   Wife         Children    Other.......................

โทร   
Tel.

ที่อยู่ 
Address

รหสไปรษณีย์
Post Code

ส่วนที่ 1 / SECTION 1
ผู้ขอเอ ปร กนภย ชื่อ 
Applicant’s Name

เพศ            ช ย          หญิง
Sex            Male         Female

ที่อยู่ 
Address 

รหสไปรษณีย์
Post Code

บตรปร ช ชน / หนงสือเดินท งเลขที่
Identity Card / Passport No.

โทร
Tel. 

ออกให้ ณ เขตหรืออำ เภอ
Issued at

จงหวด
Province/State

ปร เทศ 
Country

อ ยุ
Age

วน/เดือน/ ปีเกิด (Date of Birth) คว มสูง/ซม 
Height/cm.

น้ำ หนก/กก.
Weight/kg.

สญช ติ (Nationality)

กรุณ เลือกแผนคว มคุ่้มครอง / Select Your Protection Plan

SMART PLAN :           Plan 1        Plan 2        Plan 3        Plan 4 EXCLUSIVE PLAN :           Plan 1        Plan 2        Plan 3        Plan 4PA Platinum :
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ส่วนที่ 7 / SECTION 7
ท่ นขบขี่หรือโดยส รจกรย นยนต์หรือไม่ ?                                    ไม่                                   เป็นคร้งคร ว                               เป็นปร จำ
Do you drive or ride as a passenger on motorcycle?                      No                                   Occasionally                               Regularly

ส่วนที่ 9 / SECTION 9
ท่ นมีโรคปร จำ ตวต่อไปนี้หรือไม่ ? (โรคลมชก, อ ก รชกกร ตุก, เวียนศีรษ , ปัญห ท งร บบปร ส ท, โรคหลอดเลือดสมอง, โรคหวใจ, โรคคว มดนโลหิตสูง,
โรคเบ หว น, ปัญห กล้ มเนื้อหลงหรือกร ดูก, เจ็บป่วยเรื้อรง, โรคม เร็ง, โรคเอดส์)
Have you ever been treated for? (Epilepsy, convulsions, dizziness, any neurologic problems, stroke, heart disease, hypertension,
diabetes, back or musculoskeletal problems, any chronic illness, cancer, AIDS or HIV?)

        ไม่เคย             เคย         ถ้ เคย  โปรดร บุ
        No               Yes        if Yes, Please state .............................................................................................................................................................

ส่วนที่ 10 / SECTION 10
ท่ นมีโรคปร จำ ตวนอกจ กข้ งต้นหรือไม่?
Have you been treated for any other disease than the above?

        ไม่มี           มี        ถ้ มี  โปรดร บุ
        No            Yes      if Yes, Please state.....................................................................

ส่วนที่ 11 / SECTION 11
ท่ นมีอวยว ส่วนใดพิก รหรือไม่?
Do you have any disability to any part of your body?

         ไม่มี           มี        ถ้ มี  โปรดร บุ
         No            Yes      if Yes, Please state.................................................................

ส่วนที่ 8 / SECTION 8
ในร หว่ ง 5 ปีที่ผ่ นม  ท่ นเคยได้รบก รเข้ รกษ ตวในโรงพย บ ลหรือไม่?
In the past 5 year, have you been hospitalized overnight for any reason?

      ไม่เคย        เคย     ถ้ เคย  โปรดร บุ
        No          Yes     if Yes, Please state................................................

สำ หรบก รเข้ รกษ ตวในโรงพย บ ล โปรดร บุ ผลก รวินิจฉยโรคหรือก รผ่ ตด
For all hospitalizations, please list the diagnoses, surgeries
ร ย เวล ก รรกษ
Length of hospitalization

โรงพย บ ลหรือสถ นพย บ ล
Hospital/Clinic

ข้ พเจ้ ขอรบรองว่ ข้อคว มข้ งต้นนี้เป็นคว มจริงทุกปร ก ร ข้ พเจ้ เข้ ใจว่ ค่ เบ้ียปร กนภยที่บริษท  ได้เสนอม ต มข้อมูลในใบคำ ขอเอ ปร กนภยข้ งต้นนี้ ได้เสนอร ค โดย
ยึดถือว่ ข้ พเจ้ แล ครอบครวของข้ พเจ้ พำ นกอ ศยปร จำ อยู่ในปร เทศไทย ห กถ้อยแถลงของข้ พเจ้ เป็นเท็จหรือปกปิดไม่แจ้งคว มจริง ข้ พเจ้ ยินยอมให้บริษทบอกเลิกสญญ
ปร กนภยได้ นอกจ กนี้ข้ พเจ้ ขอมอบอำ น จให้ บร ป ค ครอ ปร กน ขภ� ำ�ก � น) ในก รร้องขอ หรือทร บข้อมูล หรือถ่ ยสำ เน จ กบนทึกปร วติก รรกษ
พย บ ล แล สุขภ พร่ งก ยของข้ พเจ้ ได้จ กแพทย์โรงพย บ ล หรือสถ นพย บ ลเวชกรรม หรือองค์กรอื่นใดที่มีบนทึก หรือทร บเรื่องเกี่ยวกบข้ พเจ้  หรือสุขภ พของข้ พเจ้ เสมือน
หนึ่งข้ พเจ้ ได้กร ทำ เอง สำ เน ภ พถ่ ยของหนงสือมอบอำ น จนี้ให้มีผลสมบูรณ์เช่นเดียวกบต้นฉบบ / All the above statements 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 on them. I further understand that the premiums quoted above, or elsewhere, unless otherwise 
advised by  are quoted in respect of me and my family being resident in Thailand. I do hereby appoint Pacific Cross Health Insurance PCL. 
as the Attorney-in-face to request copies or any kind of information regarding my health records or health condition from any physician, health care provider, or any organization 
on my behalf until completion. A photocopy of this statement shall be as eff ective and valid as the original.

คำ�เ อน ย ำ�นก �นค กรร ก�รกำ�กบ เ ร ก�รปร กอบ รก ปร กนภย คปภ
ผู้ขอเอ ปร กนภยกรุณ ตอบคำ ถ มต มแบบสอบถ มต มคว มเป็นจริงทุกข้อ ก รปกปิดหรือแถลงคว มเท็จใดๆ อ จเป็นเหตุให้บริษท

ผู้รบปร กนภยปฏิเสธไม่จ่ ยค่ สินไหมทดแทนต มสญญ ปร กนภยต มปร มวลกฎหม ยแพ่งแล พ ณิชย์ม ตร  865 ห กมีปัญห ใดๆ เกี่ยวกบ
กรมธรรมป์ร กนภยนี ้โปรดตดิตอ่ขอคำ แน นำ ไดจ้ กสำ นกง นคณ กรรมก รกำ กบแล สง่เสรมิก รปร กอบธุรกจิปร กนภย (คปภ.) / The applicant 
must truthfully answer all questions. Any concealment or misrepresentation of the truth may result in the insurance company refusing to 
honour insurance claims, as per clause 865 of the Civil and Commercial Code. If you have any queries regarding this insurance policy, 
please contact the Office of Insurance Commission.

กร � นบเอก �ร
เอ�ปร กน

1. Copy of ID Card/Passport
   (สำ เน บตรปร ช ชน)
2. Copy of Residence Certificate
   (สำ เน ท เบียนบ้ น)

รบ ปร ย น
1. Copy of ID Card/Passport
   (สำ เน บตรปร ช ชน)
2. Copy of ResidenceCertificate
   (สำ เน ท เบียนบ้ น)

ชื่อตวแทน/น ยหน้
(Broker/Agent Name)

รหสตวแทน/น ยหน้
(Broker/Agent Code)

For office use only / สำ หรบเจ้ หน้ ที่บริษท
.........................................................

ลงล ยมือชื่อผู้สมคร
(Applicant’s SIgnature)

วนที่...................เดือน................................... ปี...........................
(Date) (Month) (Year)
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