
สถานภาพ  สมรส  โสด            อื่น ๆ

แผน   แผน 1    แผน 2    แผน 3    แผน 4 อาณาเขตคุ�มครอง  ทั่วโลก  ทั่วโลก ยกเว�นสหรัฐอเมร�กา      เอเชีย

ใบคำขอเอาประกันภัยสำหรับกรมธรรม�ประกันภัยสุขภาพและอุบัติเหตุส�วนบุคคล
อินเตอร�เนชั่นแนลเอ็กซ�คลูซีฟ

1. รายละเอียดของผู�ขอเอาประกันภัย

ชื่อ – นามสกุล (นาย / นาง / น.ส.)

วัน / เดือน / ป�เกิด

เลขที่บัตรประชาชน / หนังสือเดินทาง                                                                        สัญชาติ   

ประเทศท่ีอยู�อาศัยหลัก* โทรศัพท�ที่ติดต�อได� อีเมล

ที่อยู�ที่ติดต�อได� 

วันที่ต�องการเร��มเอาประกันภัย (วว / ดด / ปปปป)

อาชีพ (ตำแหน�งงาน)

ชื่อบัญชี 

ชื่อบร�ษัทที่ทำงาน

ที่อยู�

ชื่อ – นามสกุล ผู�รับประโยชน� 

ลักษณะงาน

ลักษณะของธุรกิจ 

อายุ        ป�   เดือน

ส�วนสูง (ซม.)                   น้ำหนัก (กก.)

วัน / เดือน / ป�เกิด

เลขที่บัตรประชาชน / หนังสือเดินทาง

อาชีพ

อายุ        ป�   เดือน

ส�วนสูง (ซม.)                   น้ำหนัก (กก.)ความสัมพันธ�

โทรศัพท�ที่ติดต�อได� ประเทศที่อยู�อาศัยหลัก**

ลักษณะของงาน

ชื่อ- นามสกุล แพทย� ชื่อสถานพยาบาล

โทรศัพท�ที่ติดต�อได�

ที่อยู�

ชื่อ- นามสกุล แพทย�

5.1 ชื่อ – นามสกุล

ท�านต�องการให�คุ�มครองเฉพาะท�านเพ�ยงคนเดียว     ท�านต�องการให�คุ�มครอง รวมสมาชิกในครอบครัว* ดังต�อไปนี้

ชื่อสถานพยาบาล

โทรศัพท�ที่ติดต�อได�

สิ�นสุดวันที่ (วว/ดด/ปปปป)

ธนาคาร สาขา เลขที่บัญชี

วัน / เดือน / ป�เกิด

เลขที่บัตรประชาชน / หนังสือเดินทาง

อาชีพ

อายุ        ป�   เดือน

ส�วนสูง (ซม.)                   น้ำหนัก (กก.)ความสัมพันธ�

โทรศัพท�ที่ติดต�อได� ประเทศที่อยู�อาศัยหลัก**

ลักษณะของงาน

5.2 ชื่อ – นามสกุล

วัน / เดือน / ป�เกิด

เลขที่บัตรประชาชน / หนังสือเดินทาง

อาชีพ

อายุ        ป�   เดือน

ส�วนสูง (ซม.)                   น้ำหนัก (กก.)ความสัมพันธ�

โทรศัพท�ที่ติดต�อได� ประเทศที่อยู�อาศัยหลัก**

ลักษณะของงาน

5.3 ชื่อ – นามสกุล

ความสัมพันธ�

2. โปรดเลือกแผนความคุ�มครองที่ท�านต�องการ

3. โปรดระบุบัญชีธนาคาร (กรณีที่ต�องการให�โอนเง�นค�าสินไหมทดแทน)

4. โปรดระบุชื่อแพทย�ที่ท�านพบบ�อยที่สุดในช�วง 5 ป�ที่ผ�านมา (ถ�ามี)

5. รายชื่อผู�ที่ต�องการคุ�มครอง (โปรดทำเคร�่องหมาย      หน�าข�อที่ต�องการ)
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6. ท�านมีความจำเป�นที่จะต�องปร�กษาแพทย�ในอนาคตหร�อไม� ?

* สมาชิกในครอบครัวในใบคำขอเอาประกันภัยนี้จะต�องเป�นสมาชิกที่อาศัยอยู�ด�วยกันกับผู�ขอเอาประกันภัย  หากมิได�อาศัยอยู�ด�วยกัน โปรดแยกกรอกในใบคำขอต�างหาก
** ประเทศที่อยู�อาศัยหลัก หมายถึง ประเทศที่ผู�ขอเอาประกันภัยอาศัยอยู�มากกว�า 185 วันต�อป� ซึ่งจะระบุเป�นที่อยู�ของผู�ได�รับความคุ�มครองในกรมธรรม�ประกันภัย ผู�เอาประกันภัยจะต�อง
    แจ�งให�บร�ษัททราบในกรณีที่ผู�ได�รับความคุ�มครองรายหนึ่งรายใดเปลี่ยนแปลงประเทศที่อยู�อาศัยหลักซึ่งอาจมีผลกระทบต�อความมีสิทธิ์ของผู�ได�รับความคุ�มครองตามผลประโยชน�ของ
    กรมธรรม�ประกันภัย หากผู�เอาประกันภัยมิได�แจ�งให�บร�ษัททราบในการเปลี่ยนแปลงดังกล�าว บร�ษัทอาจปฏิเสธที่จะจ�ายผลประโยชน�ได�

6. กรมธรรม�ประกันภัยสุขภาพอื่น ๆ

7. ข�อมูลสุขภาพ

วัน / เดือน / ป�เกิด

เลขที่บัตรประชาชน / หนังสือเดินทาง

อาชีพ

อายุ        ป�   เดือน

ส�วนสูง (ซม.)                   น้ำหนัก (กก.)ความสัมพันธ�

โทรศัพท�ที่ติดต�อได� ประเทศที่อยู�อาศัยหลัก**

ลักษณะของงาน

5.4 ชื่อ – นามสกุล

ท�านได�มีการเอาประกันภัยสุขภาพอื่น ๆ กับบร�ษัท แอกซ�าประกันภัย จำกัด (มหาชน) หร�อบร�ษัทอื่น ๆ เอาไว�หร�อไม� ?

ส�วนที่ 1 โปรดแถลงข�อมูลสุขภาพโดยใส�เคร�่องหมาย        และให�ข�อมูลในช�องคำตอบว�า ใช� หร�อ ไม�ใช�  ตามความจร�ง ในตารางต�อไปนี้

ส�วนที่ 2 หากผู�ขอเอาประกันภัยหร�อสมาชิกท�านใด ตอบว�า “ใช�” ในคำถามข�างต�นกรุณาแถลงรายละเอียดดังต�อไปนี้

1. ชื่อ 2. คำถามข�อที่ 3. สาเหตุของความบาดเจ็บหร�อเจ็บป�วย 4. วันที่เร��มต�น 5. ระยะเวลาที่เป�น 6. ต�องการการรักษาต�อเนื่องหร�อไม� ? 7. สถานะของโรคป�จจ�บัน

คำถาม

1. ท�านเคยได�รับการรักษาพยาบาลแบบผู�ป�วยใน ภายในระยะห�าป�ที่ผ�านมาหร�อไม� ?

4. ท�านเคยพบแพทย�ในระยะเวลาสองป�ที่ผ�านมาหร�อไม� ?

หากมีมากกว�าหนึ่งโรคหร�อความบาดเจ็บโปรดระบุรายละเอียดแยก  

2. ท�านเคยได�รับการปร�กษาทางการแพทย�จากแพทย�หร�อแพทย�ผู�เชี่ยวชาญพ�เศษ
    ในระยะห�าป�ที่ผ�านมาหร�อไม� ?

ผู�ขอเอาประกันภัย

ชื่อ ชื่อ ชื่อ ชื่อ ชื่อ

สมาชิกคนท่ี 2 สมาชิกคนท่ี 3 สมาชิกคนท่ี 4 สมาชิกคนท่ี 5

ผู�ขอเอาประกันภัยหร�อสมาชิกที่ต�องการให�คุ�มครอง เคยถูกปฏิเสธการประกันภัยหร�อรับประกันภัยโดยมีเง�่อนไขพ�เศษหร�อถูกปฏิเสธ
การต�ออายุประกันภัย โดยบร�ษัทประกันภัยหร�อไม� ?

3. ท�านเคยหร�อมีอาการผิดปกติของร�างกายแต�ไม�ได�ทำการปร�กษาแพทย�ในช�วง
    ห�าป�ที่ผ�านมาหร�อไม� ?

5. ท�านมีโรคเร�อ้รังหร�อได�รับการรักษาอย�างต�อเน่ือง หร�อเกิดความพ�การของร�างกาย
    หร�อมีโรคที่เกิดข�้นซ้ำซ�อนในระยะห�าป�ที่ผ�านมาหร�อไม� ?

ใช�   ไม�ใช�

ใช�      ไม�ใช� ใช�      ไม�ใช� ใช�      ไม�ใช� ใช�      ไม�ใช� ใช�      ไม�ใช�

ใช�      ไม�ใช� ใช�      ไม�ใช� ใช�      ไม�ใช� ใช�      ไม�ใช� ใช�      ไม�ใช�

ใช�      ไม�ใช� ใช�      ไม�ใช� ใช�      ไม�ใช� ใช�      ไม�ใช� ใช�      ไม�ใช�

ใช�      ไม�ใช� ใช�      ไม�ใช� ใช�      ไม�ใช� ใช�      ไม�ใช� ใช�      ไม�ใช�

ใช�      ไม�ใช� ใช�      ไม�ใช� ใช�      ไม�ใช� ใช�      ไม�ใช� ใช�      ไม�ใช�

ใช�      ไม�ใช� ใช�      ไม�ใช� ใช�      ไม�ใช� ใช�      ไม�ใช� ใช�      ไม�ใช�

ใช�   ไม�ใช�

ถ�าท�านตอบ “ใช�” ในคำถามข�างต�น โปรดระบุรายละเอียด (รวมทั้ง ชื่อบร�ษัท, แผนการประกันภัย, ระยะเวลาเอาประกันภัย, และเลขที่กรมธรรม�ประกันภัย ถ�ามี)
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        ข�าพเจ�าขอรับรองว�า ข�อความข�างต�นนี้เป�นความจร�งทุกประการ หากถ�อยแถลงของข�าพเจ�าเป�นเท็จหร�อปกป�ดไม�แจ�งความจร�ง ข�าพเจ�ายินยอมให�บร�ษัท แอกซ�า
ประกันภัย จำกัด (มหาชน) บอกเลิกสัญญาได� นอกจากนี้ข�าพเจ�าขอมอบอำนาจแก� บร�ษัท แอกซ�าประกันภัย จำกัด (มหาชน) หร�อตัวแทนของบร�ษัทฯ ในการขอรับทราบ
รายละเอียด ซึ่งข�อมูลข�าวสารเกี่ยวกับประวัติการรักษาพยาบาล และสภาพร�างกายของข�าพเจ�า (ทั้งนี้รวมถึงคู�สมรสและบุตรของข�าพเจ�า ในกรณีที่เป�นผู�ขอเอาประกันภัย
ร�วมด�วย) จากแพทย�โรงพยาบาลหร�อองค�กรอื่นใด ที่มีบันทึกหร�อทราบเร�่องเกี่ยวกับข�าพเจ�าหร�อสุขภาพของข�าพเจ�า (รวมถึงคู�สมรสและบุตรของข�าพเจ�า ในกรณีที่เป�น
ผู�ขอเอาประกันภัยร�วมด�วย) สำเนาของการมอบอำนาจนี้มีผลและสมบูรณ�เช�นเดียวกันกับต�นฉบับ ข�าพเจ�าเข�าใจและทราบดีว�าการประกันภัยนี้จะมีผลคุ�มครองเมื่อได�รับ
การตอบรับจากบร�ษัท แอกซ�าประกันภัย จำกัด (มหาชน)

        ข�าพเจ�ายินยอมให�บร�ษัท แอกซ�าประกันภัย จำกัด (มหาชน) จัดเก็บ ใช� และเป�ดเผยข�อเท็จจร�งเกี่ยวกับสุขภาพและข�อมูลของผู�เอาประกันภัยต�อสำนักงานคณะกรรมการ
กำกับและส�งเสร�มการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) เพ�่อประโยชน�ในการกำกับดูแลธุรกิจประกันภัย

        ข�าพเจ�ามีความประสงค�ขอเอาประกันภัยกับบร�ษัท แอกซ�าประกันภัย จำกัด (มหาชน) ตามเง�่อนไขของกรมธรรม�ประกันภัยที่บร�ษัทแอกซ�าประกันภัย จำกัด (มหาชน) 
ได�ใช�สำหรับการประกันภัยนี้ และข�าพเจ�าขอรับรองว�ารายละเอียดต�าง ๆ ข�างต�นนี้ถูกต�องและสมบูรณ� ข�าพเจ�าตกลงที่จะให�คำขอเอาประกันภัยนี้เป�นมูลฐานของสัญญา
ประกันภัยระหว�างข�าพเจ�าและบร�ษัท แอกซ�าประกันภัย จำกัด (มหาชน)

        ผู�ขอเอาประกันภัยประสงค�จะใช�สิทธิขอยกเว�นภาษีเง�นได�ตามกฎหมายว�าด�วยภาษีอากรหร�อไม�

                    มีความประสงค� และยินยอมให�บร�ษัทประกันว�นาศภัยส�งและเป�ดเผยข�อมูลเกี่ยวกับเบี้ยประกันภัยต�อกรมสรรพากรตามหลักเกณฑ� ว�ธีการที่กรมสรรพากร
                    กำหนด และหากผู�ขอเอาประกันภัยเป�นชาวต�างชาติ (Non-Thai Residence) และเป�นผู�มีหน�าที่ต�องเสียภาษีเง�นได�ตามกฎหมายว�าด�วยภาษีอากร 
                    โปรดระบุเลขประจำตัวผู�เสียภาษีที่ได�รับจากกรมสรรพากร เลขที่                
      
                    ไม�มีความประสงค�

               
ลงนาม -  ผู�ขอเอาประกันภัย

(และในฐานะของผู�แทนของ คู�สมรสและบุตร)

     /       /            
วันที่สมัครทำประกันภัย  (วัน / เดือน / ป�)

ผู�เอาประกัน
1. สำเนาบัตรประชาชน
2. สำเนาทะเบียนบ�าน

กรุณาแนบเอกสาร

ผู�รับผลประโยชน�
1. สำเนาบัตรประชาชน
2. สำเนาทะเบียนบ�าน

เอกสารนี้ไม�ใช�สัญญาประกันภัย ท�านจะได�รับความคุ�มครองเมื่อได�รับการยืนยันจากบร�ษัทแล�ว

คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและส�งเสร�มการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)
ให�ตอบคำถามข�างต�นตามความจร�งทุกข�อ หากผู�เอาประกันภัยปกป�ดข�อความจร�ง หร�อแถลงข�อความอันเป�นเท็จ จะมีผลให�สัญญาประกันภัยนี้ตกเป�นโมฆียะ

ซึ่งบร�ษัทมีสิทธิบอกล�างสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพ�งและพาณิชย�มาตรา 865 และอาจปฏิเสธการจ�ายค�าสินไหมทดแทนได�
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อายุ        ป�   เดือน5.4 ชื่อ – นามสกุลข�อมูลเพ��มเติม
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