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ใบคําขอเอาประกันภัย กรมธรรม์ประกันภัยสุขภาพและอุบัติเหตุ
นิวนอรม์อล  ไลฟ์สไตล์ ซรีีย่์

แผนทีเ่ลือก

ข้อ A : รายละเอยีดผู้ขอเอาประกันภัย 

 ข้อ B : รายละเอยีดผู้รบัประโยชน์ 

ประเภทของผู้ขอเอาประกันภัย 

◯ คู่สมรสของผู้ขอเอาประกันภัยหลัก (ระบุชื่อ-นามสกุลของผู้เอาประกันภัยหลัก)_____________________________________________________________________________________________________________

◯ บุตรของผู้ขอเอาประกันภัยหลัก (ระบุชื่อ-นามสกุลของผู้เอาประกันภัยหลัก)________________________________________________________________________________________________________________

◯ บุตรของคู่สมรสของผู้ขอเอาประกันภัยหลัก (ระบุชื่อ-นามสกุลของผู้เอาประกันภัยหลัก)__________________________________________________________________________________________________

◯ ผู้ขอเอาประกันภัยหลัก
คํานําหน้า :  ◯ นาย ◯ นาง ◯ นางสาว ◯ อ่ืนๆ : ________________________  ชื่อ : __________________________________________  นามสกุล : __________________________________________________

เพศ : ◯ ชาย ◯ หญิง วัน/เดือน/ปีเกิด : ______________________  สัญชาติ : ____________________________  เลขบัตรประชาชน / หนังสือเดินทาง : ___________________________________

เบอร์โทรศัพท์ : __________________________________________________________________________   อีเมล์ : __________________________________________________________________________________________________________   

สว่นสูง : __________________________    น�าหนัก : ___________________________   อาชีพ  : ____________________________________________________________   สถานภาพ : _________________________________________

คํานําหน้า :  ◯ นาย ◯ นาง ◯ นางสาว ◯ อ่ืนๆ : ________________________  ชื่อ : __________________________________________  นามสกุล : __________________________________________________

เพศ : ◯ ชาย ◯ หญิง วัน/เดือน/ปีเกิด : ______________________  สัญชาติ : ____________________________  เลขบัตรประชาชน / หนังสือเดินทาง : ___________________________________

เบอร์โทรศัพท์ : ___________________________________________  อีเมล์ : _______________________________________________________  ความสัมพันธกั์บผู้ขอเอาประกันภัย : ___________________________________ 

 ข้อ C : เลือกแผนความคุ้มครอง

 ข้อ D : คําถามสุขภาพ (สว่นที ่1)

◯ Standard ◯ Standard Extra ◯ Premier ◯ Maxima ◯ Ultima 
◯ Standard Plus  ◯ Premier Plus ◯ Maxima Plus ◯ Ultima Plus 

สว่นลดเบีย้ประกันภัย : 

◯  ไม่เลือกความคุ้มครองผู้ป่วยนอก (-20%)

◯  สว่นลดครอบครัว (-5%)  

เลือกความคุ้มครองเพิ่มเติม  : ความคุ้มครองทันตกรรม ◯  คุ้มครอง  ◯  ไม่คุ้มครอง

 ความคุ้มครองทางจักษุ ◯  คุ้มครอง ◯  ไม่คุ้มครอง

(เซนติเมตร) (กิโลกรัม) (หากเกษียณอายุแล้ว กรุณาระบุอาชีพล่าสุด)

ท่ีอยูปั่จจุบัน : _________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

ความรบัผิดสว่นแรก/ป ี:

◯  20,000 บาท (สว่นลด -15%)  ◯  40,000 บาท (สว่นลด -25%) ◯  100,000 บาท (-32.5%)

◯  200,000 บาท (สว่นลด -40%) ◯  300,000 บาท (สว่นลด -50%)

*หมายเหตุ : แผน Standard และ Standard Plus ไม่สามารถเลือกรับสว่นลดน้ีได้*

*หมายเหตุ : แผน Standard ทุกแผน ไม่สามารถเลือกซื้อความคุ้มครองด้านทันตกรรมและจักษุได้* 
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◯  ซื้อเพิ่มประกันอุบัติเหตุสว่นบุคคล (PA) __________________________บาท

 (เบี้ยประกันเพิ่ม 145 บาท ต่อ ความคุ้มครอง 100,000 บาท)

วันทีต้่องการให้มผีลบังคับ: _____________________________________________________

1 ท่านมีประกันสุขภาพอ่ืนกับ บริษัท แปซิฟิค ครอส ประกันสุขภาพ จํากัด (มหาชน) หรือบริษัทประกันภัยอ่ืนๆ หรือไม่ ถ้าท่านตอบ “ใช”่ 
 กรุณาระบุชื่อของบริษัท และแนบสําเนากรมธรรม์ประกันภัย และตารางกรมธรรม์ประกันภัย ถ้ามี

3 ท่านเคยมีอาการ ได้รับการวินิจฉัย การตรวจวินิจฉัย หรือได้รับการรักษาสําหรับโรคหรือความผิดปกติดังต่อไปน้ีหรือไม่ 
 ระบุรายละเอียด รวมถึงอวัยวะ ประวัติการรักษา ข้อวินิจฉัย วันท่ีและการรักษาท่ีได้รับ วันท่ีท่ีท่านเข้ารับการปรึกษาครั้งล่าสุด 
 และการติดตามการรักษาครั้งล่าสุด

3.1 สภาวะทางด้านจิตใจ จิตเวช ความผิดปกติในการนอนหลับและการใช้สารเสพติด รวมถึงการติดยาหรือสารออกฤทธิต่์อจิตประสาท 
 ตัวอยา่งเชน่ โรคจิต โรคซึมเศร้า วิตกกังวล เครียด ย�าคิดย�าทํา ความผิดปกติทางด้านอารมณ์ ต่ืนตระหนก โรคกลัว นอนไม่หลับ 
 ภาวะหยุดหายใจขณะนอนหลับ มีความคิดทําร้ายตัวเอง หรือพยายามฆา่ตัวตาย เป็นต้น

3.4 โรคและความผิดปกติของสมอง ระบบประสาท หรือหลอดเลือดสมอง ตัวอยา่งเชน่ ภาวะวูบ เป็นลมหรือหมดสติ ปวดศีรษะ 
 ไมเกรน สมองขาดเลือดชั่วคราว โรคหลอดเลือดสมอง ชักหรือโรคลมชัก โรคปลอกประสาทเสื่อมแข็ง เยื่อหุ้มสมองอักเสบ 
 เส้นประสาทอักเสบ โรคพาร์กินสัน หลอดเลือดสมองโป่งพอง เป็นต้น

บริษัท แปซิฟิค ครอส ประกันสุขภาพ จํากัด (มหาชน)

3.2 โรคหรอืความผิดปกติของหัวใจหรือระบบไหลเวียนเลือด ตัวอยา่งเชน่ ความดันโลหิตต�า ความดันโลหิตสูง เจ็บหน้าอก ใจสั่น ความผิดปกติของหัวใจ 
 หัวใจเต้นผิดจังหวะ หัวใจขาดเลือด ภาวะล่ิมเลือดอุดตันในหลอดเลือดดํา เส้นเลือดขอด ภาวะล่ิมเลือดอุดตัน ความผิดปกติของหลอดเลือด เป็นต้น

3.3 ความผิดปกติของเซลล์ ระยะก่อนมะเร็ง หรือมะเร็ง ตัวอยา่งเชน่ ต่ิงเน้ือ เน้ืองอกชนิดไม่ร้ายแรง ซีสต์ ก้อนเน้ืองอก 
 เน้ืองอก เน้ือร้าย (มะเร็ง) มะเร็งต่อมน�าเหลือง เป็นต้น

2 ท่านเคยถูกปฏิเสธ เล่ือนการประกันภัย เพิม่เบี้ยประกันภัย เพิม่เง่ือนไข หรือยกเลิกใบสมัครประกันสุขภาพ หรือกรมธรรม์หรือไม่

โปรดตอบคําถามต่อไปน้ีโดยละเอียดและครบถ้วนตามความเป็นจริงเพื่อให้ บริษัทฯ พิจารณารับประกันกรมธรรม์ของท่านได้อยา่งถูกต้อง 
ถ้อยแถลงข้อคําถามท่ีท่านตอบ “ใช”่ ท่านสามารถระบุรายละเอียดเพิ่ มเติมในสว่น Section D | Health (Part 2)

◯ ใช ่ ◯ ไม่ใช่

◯ ใช ่ ◯ ไม่ใช่

◯ ใช ่ ◯ ไม่ใช่

◯ ใช ่ ◯ ไม่ใช่

◯ ใช ่ ◯ ไม่ใช่

◯ ใช ่ ◯ ไม่ใช่

◯ ใช ่ ◯ ไม่ใช่

 



 ข้อ D : คําถามสุขภาพ (สว่นที ่1)

◯ ใช ่ ◯ ไม่ใช่

◯ ใช ่ ◯ ไม่ใช่

◯ ใช ่ ◯ ไม่ใช่

◯ ใช ่ ◯ ไม่ใช่

◯ ใช ่ ◯ ไม่ใช่

◯ ใช ่ ◯ ไม่ใช่

◯ ใช ่ ◯ ไม่ใช่

◯ ใช ่ ◯ ไม่ใช่

◯ ใช ่ ◯ ไม่ใช่

◯ ใช ่ ◯ ไม่ใช่

◯ ใช ่ ◯ ไม่ใช่

◯ ใช ่ ◯ ไม่ใช่

◯ ใช ่ ◯ ไม่ใช่

◯ ใช ่ ◯ ไม่ใช่

◯ ใช ่ ◯ ไม่ใช่

◯ ใช ่ ◯ ไม่ใช่

◯ ใช ่ ◯ ไม่ใช่

◯ ใช ่ ◯ ไม่ใช่

◯ ใช ่ ◯ ไม่ใช่

วัน/เดือน/ปี 
ท่ีรักษา

ผู้ป่วยใน/
ผู้ป่วยนอก
โปรดระบุ

ระยะเวลา
ท่ีพักรักษาตัว

ในโรงพยาบาล
ชื่อสถานพยาบาล คําวินิจฉัยโรค การรักษา

วันท่ีติดตาม
การรกัษาครัง้ล่าสดุ

4 ท่านเคยเข้ารับการรักษาท่ีโรงพยาบาล ศูนย์การแพทย์ คลินิก หรือสถานพยาบาลหรือไม่ หากใช ่โปรดระบุชื่อและท่ีอยูข่องผู้ให้บริการ
 ด้านการแพทย์ การบาดเจ็บหรือการเจ็บป่วย วันท่ีรักษา ระยะเวลาการเข้าพักรักษาในโรงพยาบาล และแผนกบริการ (ผู้ป่วยใน/ผู้ป่วยนอก) 

7 ท่านยังมีภาวะใดๆ ท่ีเป็นอาการเจ็บป่วยหรือความเจ็บปวด ท่ีไม่ได้กล่าวถึงข้างต้นหรือไม่

 ถ้า ใช ่โปรดระบุ ___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
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5 ปัจจุบันท่านสูบยาสูบ  ผลิตภัณฑ์เชน่ ไปป์ ซิการ์ หรือบุหรี่ หรือยาสูบรูปแบบอ่ืน หรือไม่

 ถ้าใช ่โปรดระบุประเภท_____________________________________  จํานวน _____________________ มวนต่อวัน และระยะเวลาจํานวนปีท่ีท่านสูบ___________________ปี

6 ท่านด่ืมแอลกอฮอล์หรือไม่

 ถ้าใช ่โปรดระบุประเภทแอลกอฮอล์______________________________________ ระบุหน่วยบริโภคเฉล่ียต่อสัปดาห์ :_____________________________หน่วย ต่อสัปดาห์

8.1 ขณะน้ีท่านกําลังต้ังครรภ์ใชห่รือไม่ ถ้าใช ่โปรดระบุจํานวนสัปดาห์ในการต้ังครรภ์: ______________________________ สัปดาห์

8.2 ท่านเคยคลอดบุตรโดย การผ่าตัดคลอด หรือไม่ ถ้าใช ่โปรดระบุ ปี: ________________________________________________

8.3 ท่านเคยมีโรคหรือความผิดปกติของเต้านม มดลูก รังไข ่ท่อนําไข ่ปากมดลูก ประจําเดือน ระบบสืบพันธุ ์การต้ังครรภ์ 
 หรือการคลอดบุตร รวมถึงภาวะแทรกซ้อน การแท้งบุตร หรือเคยถูกวินิจฉัย และ/หรือ รักษาภาวะมีบุตรยาก หรือไม่

3.5 โรคและความผิดปกติของตา หู จมูก หรือ คอ ตัวอยา่งเชน่ ต้อหิน ต้อกระจก ต้อลม ต้อเน้ือ กระจกตา 
 จอประสาทตา น�าวุ้นตา สูญเสียการมองเห็น มีปัญหาหรือสูญเสียการได้ยิน ทอนซิล ไซนัส เป็นต้น 

3.6 ระบบเผาผลาญ โรคและความผิดปกติของระบบต่อมไร้ท่อ ฮอร์โมน ต่อมน�าเหลือง หรือระบบเลือดอ่ืนๆ ตัวอยา่งเชน่ 
 ระดับน�าตาลในเลือดสูง โรคเบาหวานชนิดท่ี 1 โรคเบาหวานชนิดท่ี 2 ภาวะพึ่งอินซูลิน ระดับน�าตาลในเลือดขณะอดอาหารผิดปกติ 
 ไทรอยด์ ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ ปัญหาของต่อมใต้สมองหรือต่อมหมวกไต โลหิตจาง ไข้เลือดออก เป็นต้น

3.7 โรคหรือความผิดปกติของการหายใจ ระบบทางเดินหายใจหรือปอด ตัวอยา่งเชน่ ไอเป็นเลือด ภูมิแพ้ระบบทางเดินหายใจ 
 คอหอยอักเสบ หลอดลมอักเสบ หลอดลมมีความไวต่อสิง่กระตุ้นมากผิดปกติ หอบหืด วัณโรค (TB) ถุงลมโป่งพอง ปอดอักเสบ 
 โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง (COPD) ภาวะลมรั่วในชอ่งเยื่อหุ้มปอด โรคไวรัสโคโรนาสายพันธุใ์หม่ 2019 เป็นต้น

3.8 โรคหรือความผิดปกติของการขับถ่ายปัสสาวะ ไต ท่อไต กระเพาะปัสสาวะ ท่อปัสสาวะ ต่อมลูกหมาก 
 หรืออวัยวะสืบพันธุ ์ตัวอยา่งเชน่ การติดเชื้อ น่ิว ต่อมลูกหมากโต เป็นต้น

3.9 โรคหรือความผิดปกติของระบบ การยอ่ยอาหาร หรือ ระบบทางเดินอาหาร ตัวอยา่งเชน่ แพ้อาหาร กระเพาะอาหารอักเสบ กรดไหลย้อน 
 โรคตับอักเสบ โรคตับแข็ง น่ิวในถุงน�าดี ตับอ่อนอักเสบ ท้องมาน ท่อน�าดี ดีซา่น อาการลําไส้แปรปรวน โรคของถุงหรือกระเปาะของลําไส้ใหญ ่
 ลําไส้อุดตัน แผลในระบบทางเดินอาหาร ลําไส้ใหญอั่กเสบ ท้องเสียต่อเน่ือง โรคโครห์น หรือลําไส้ใหญอั่กเสบชนิดเป็นแผล ปวดท้องเรื้อรัง 
 เลือดออกในระบบทางเดินอาหาร ไส้เล่ือน ริดสีดวงทวาร ความผิดปกติบริเวณรอบทวาร เป็นต้น

3.10 โรคหรือความผิดปกติของ กระดูกอ่อน เอ็นยึดกระดูกและกล้ามเน้ือ เอ็นยึดระหว่างกระดูก หรือระบบกล้ามเน้ือและกระดูก  ตัวอยา่งเชน่ 
 คอ ไหล่ หลังสว่นบน หลังสว่นล่าง ความผิดปกติของข้อ อาการปวดสะโพกร้าวลงขา โรคข้ออักเสบ โรคข้ออักเสบรูมาตอยด์ 
 โรคเกาต์หรือภาวะระดับกรดยูริกสูง การแตกหักของกระดูก ภาวะปวดเรื้อรัง (Fibromyalgia) อาการปวดกล้ามเน้ือเรื้อรัง 
 หมอนรองกระดูกสันหลังเสื่อม (Bulging disc) หรือหมอนรองกระดูกสันหลังเคล่ือนทับเส้นประสาท เป็นต้น

3.11 โรคหรือความผิดปกติของภูมิคุ้มกันทําลายตัวเอง ตัวอยา่งเชน่ โรคเอดส์ ระยะมีอาการสัมพันธกั์บเอดส์ 
 ภาวะเลือดบวกต่อไวรัสเอชไอวี โรคแพ้ภูมิคุ้มกันตนเอง โรคภูมิคุ้มกันบกพรอ่ง ภูมิคุ้มกันทําลายตัวเอง เป็นต้น 

3.12 โรคหรือความผิดปกติของผิวหนัง ตัวอยา่งเชน่ ผ่ืน โรคภูมิแพ้ผิวหนัง ต่ิงเน้ือผิวหนัง ลมพิษ ผิวหนังอักเสบ ผ่ืนผิวหนังอักเสบ โรคผิวหนังแข็ง 
 โรคสะเก็ดเงิน เซลล์เน้ือเย่ืออักเสบ ไฝท่ีคันหรือมีเลือดออก ภาวะผิวหนังหนาและแขง็ ตุ่มหรือก้อน ซีสต์หรือก้อนเน้ือเย่ือไขมันใต้ผิวหนัง เป็นต้น

3.13 ภาวะใดๆ อันเป็นผลจากความผิดปกติแต่กําเนิดหรือการสร้างอวัยวะท่ีไม่สมบูรณ์ ความผิดปกติในการพัฒนารา่งกาย 
 หรือโรคหรือความผิดปกติทางพันธุกรรม 

3.14 ขณะน้ีท่านกําลังป่วย มีอาการผิดปกติ หรือมีความผิดปกติของอวัยวะท่ียังไม่ได้รับการรักษาหรือคําปรึกษาจากแพทย์หรือไม่

3.15 ท่านกําลังใช้ยาหรือการรักษาใดๆ ท่ีได้รับการแนะนําหรือสั่งจ่ายโดยแพทย์หรือไม่

3.16 ท่านเคยได้รับการรักษาหรือได้รับการแนะนําให้เข้ารับการตรวจทางการแพทย์เฉพาะทางใดๆ (เชน่ อัลตราซาวด์ การตรวจเอกซเรย์
 คอมพิวเตอร์ (ซีทีสแกน) การตรวจด้วยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า (เอ็มอาร์ไอ) การตรวจคัดกรองมะเร็งเต้านมด้วยเครื่องแมมโมแกรม 
 ตรวจคัดกรองมะเร็งปากมดลูก (แปปสเมียร์) ฯลฯ) การตรวจสุขภาพและการตรวจรา่งกาย การทําหัตถการเพื่อการตรวจวินิจฉัยอ่ืนๆ 
 นอกเหนือจากท่ีระบุไว้ข้างต้น หรือ มีการผ่าตัดใดๆ หรือไม่

8 สําหรบัสุภาพสตรเีท่าน้ัน
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ผู้ขอเอาประกันภัย

_________________________________________________________________

วัน/เดือน/ปี

_________________________________________________

ลายมือชื่อผู้แทนโดยชอบธรรม
(กรณีท่ีผู้ขอเอาประกันภัยยังไม่บรรลุนิติภาวะ)

_________________________________________________________________
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าลายเซ็นด้านบนนี้เป็นของข้าพเจ้าเอง

และข้าพเจ้าลงนามในใบสมัครนี้โดยสมัครใจ
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าลายเซ็นด้านบนนี้เป็นของข้าพเจ้าเอง

และข้าพเจ้าลงนามในใบสมัครนี้โดยสมัครใจ

Section D : Health (Part 2)

คําถามหมายเลข

ผูข้อเอาประกันภัยประสงค์จะใช้สทิธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรหรอืไม่ 

 ◯ มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษัทประกันวินาศภัยสง่และเปิดเผยข้อมูลเก่ียวกับเบี้ยประกันภัยต่อสรรพากร ตามหลักเกณฑ์ วิธกีารท่ีสรรพากรกําหนด 
  และหากผู้ขอเอาประกันภัยเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Resident) ซึ่งเป็นผู้มีหน้าท่ีต้องเสียภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากร
  โปรดระบุเลขประจําตัวเสียภาษีท่ีได้รับจากกรมสรรพากร  เลขท่ี: _________________________________________________________ 

 ◯ ไม่มีความประสงค์ 

 

        

  

     

คํารบัรองของผูข้อเอาประกันภัย  
 ผู้ขอเอาประกันภัยมีความประสงค์ขอเอาประกันภัยกับบรษัิทตามเง่ือนไขของกรมธรรม์ประกันภัยท่ีบรษัิทได้ใชสํ้าหรับการประกันภัยน้ี และ ผู้ขอเอาประกันภัยขอรับรอง
ว่ารายละเอียดต่างๆ ข้างต้นน้ีถูกต้องและสมบูรณ์ ผู้ขอเอาประกันภัยตกลงท่ีจะให้ใบคําขอเอาประกันภัยน้ีเป็นมูลฐานของสัญญาประกันภัยระหว่างผู้ขอเอาประกันภัยและ
บริษัท หากรายละเอียดของผู้ขอเอาประกันภัยเป็นเท็จ หรือปกปิดไม่แจ้งความจริง ผู้ขอเอาประกันภัยยินยอมให้บริษัทบอกเลิกสัญญาประกันภัยได้และ/หรือ ปฏิเสธการจ่าย
ค่าสินไหมทดแทนตามกรมธรรม์ประกันภัยน้ี ตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชย์ มาตรา 865

 ผู้ขอเอาประกันภัยขอมอบอํานาจแก่ บริษัท แปซิฟิค ครอส ประกันสุขภาพ จํากัด (มหาชน) ในการขอรับทราบรายละเอียด ซึ่งขา่วสารเก่ียวกับประวัติการรักษาพยาบาล
และสภาพรา่งกายของผู้ขอเอาประกันภัยจากแพทย ์โรงพยาบาล สถานพยาบาลเวชกรรม หรอืองค์การอ่ืนใดท่ีมีบนัทึกหรอืทราบเรื่องเก่ียวกับผู้ขอเอาประกันภัยหรอืสขุภาพ
ของผู้ขอเอาประกันภัย รวมถึงข้อเท็จจริงเก่ียวกับการตรวจทดสอบผลเลือด เพื่อตรวจหาเชื้อไวรัส HIV เพื่อการพิจารณาการจ่ายผลประโยชน์

 บริษัทมีสิทธิตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผู้ขอเอาประกันภัยเท่าท่ีจําเป็นกับการประกันภัยน้ี และมีสิทธิทําการชันสูตรพลิกศพในกรณี
ท่ีมีเหตุจําเป็นและไม่เป็นการขัดต่อกฎหมาย โดยค่าใช้จ่ายของบริษัท

 ในกรณีท่ีผู้ขอเอาประกันภัยไมย่นิยอมให้บรษัิทตรวจสอบประวัติการรกัษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉยัของผู้ขอเอาประกันภัยเพื่อประกอบการพจิารณาจ่ายผลประโยชน์
น้ัน บริษัทอาจปฏิเสธความคุ้มครองตามกรมธรรม์ประกันภัยน้ีแก่ผู้ขอเอาประกันภัยได้

 ผู้ขอเอาประกันภัยยินยอมให้บริษัทจัดเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริงเก่ียวกับสุขภาพและข้อมูลของผู้ขอเอาประกันภัย ต่อสํานักงานคณะกรรมการกํากับและส่งเสริม
การประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการกํากับดูแลธุรกิจประกันภัย

ผู้ขอเอาประกันภัยประสงค์จะเลือกรับกรมธรรม์ประกันภัยผ่านชอ่งทางใด 
 ◯  รับเป็น e-policy ทางอีเมล์ (Email) ท่ีระบุไว้ 
 ◯  รับเป็นเอกสาร โดยสง่ให้ทางไปรษณีย์ ตามท่ีอยูท่ี่ระบุ

คําเตือนของสาํนักงานคณะกรรมการกํากับและสง่เสรมิการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)
ให้ตอบคําถามข้างต้นตามความจริงทุกข้อ หากผู้ขอเอาประกันภัยปกปิดข้อความจริง หรือแถลงข้อความอันเป็นเท็จจะมีผลให้สัญญาประกันภัยน้ีตกเป็นโมฆียะ 

ซึ่งบริษัทมีสิทธบิอกล้างสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชย์มาตรา 865

รายละเอยีด

หากคําตอบของท่านคือ “ใช”่ สําหรับคําถามข้างต้นใน ข้อ D : คําถามสุขภาพ (สว่นท่ี 1) โปรดระบุรายละเอียด:
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