
บาน

ประวัติการสูบบุหรี่ ไมสูบ             สูบ _______________จํานวนมวน / วัน, เร่ิมสูบตั้งแตอายุ ___________ป

ประวัติการดื่มสุรา  ไมด่ืม

สมารทแครเ เอ็กเซ็กคิวทีฟ พลัส  SmartCare Executive Plus

            ด่ืม _______________จํานวนแกว / วัน, เร่ิมด่ืมตั้งแตอายุ ___________ป

เลขที่บัตรประชาชน/ หนังสือเดินทาง สวนสูง(ซ.ม)                     น้ําหนัก(ก.ก)
อาชีพ (ตําแหนงงาน) ลักษณะงาน

ชื่อ–นามสกุลผูรับประโยชน (นาย/นาง/น.ส.) ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย

คูสมรส (ถาขอเอาประกันภัย)
ช่ือ–นามสกุล (นาย/นาง/น.ส.)
วัน/เดือน/ปเกิด อายุ                    ป                    เดือน

อาชีพ (ตําแหนงงาน) ลักษณะงาน
ชื่อบริษัท ประเภทธุรกิจ
สถานที่ตั้งที่ทํางาน

 ที่ทํางาน FAX

เลขที่บัตรประชาชน/ หนังสือเดินทาง สวนสูง(ซ.ม)                     น้ําหนัก(ก.ก)
สถานะภาพ (สมรส/ โสด/ อื่นๆ- โปรดระบุ)
ที่อยูปจจุบัน

มือถือ EMAIL

ใบสมัครขอเอาประกันภัย สมารทแคร เอ็กเซ็กคิวทีฟ พลัส (หนา 1/2)
คําเตือนของสํานักงาน คปภ.: ผูขอเอาประกันภัยจงตอบคําถามตามแบบสอบถามตามความเปนจริงทุกขอ  การปกปดหรือแถลงความเท็จใดๆ อาจเปนเหตุใหบริษัทผูรับประกันภัยปฏิเสธไมจายเงิน

คาสินไหมทดแทน ตามสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชยมาตรา 865

ผูขอเอาประกันภัย
ช่ือ–นามสกุล (นาย/นาง/น.ส.)
วัน/เดือน/ปเกิด อายุ                    ป                    เดือน

ท่ีทํางาน

ประวัติการสูบบุหรี่  ไมสูบ             สูบ _______________จํานวนมวน / วัน, เร่ิมสูบตั้งแตอายุ ___________ป

ประวัติการดื่มสุรา  ไมด่ืม

ไมมี/ไมเคย มี/เคย

กรุณาใสเครื่องหมาย   และใหขอมูลตามความจริง ในตารางตอไปน้ี

            ด่ืม _______________จํานวนแกว / วัน, เร่ิมด่ืมตั้งแตอายุ ___________ป

1. มีประกันภัยสุขภาพ ประกันชีวิต หรือประกันภัยอุบัติเหตุ กับบริษัทประกันภัยอ่ืนหรือไม

หมายเหตุ  ในกรณีท่ีทานตอบวา “มี หรือ เคย” กรุณาแถลงรายละเอียดเกี่ยวกับ ชื่อบริษัทประกันภัย สาเหตุการปฏิเสธ การรับประกันหรือยกเวน
                   สาเหตุของการรักษาตัวในโรงพยาบาล  ชื่อโรค  ชื่อแพทย  ชื่อโรงพยาบาลที่ใหการรักษาแกทาน

2. เคยไดรับการปฏิเสธการรับประกันภัย การยกเลิกกรมธรรมประกันภัย การเพิ่มเบ้ียประกันภัย  หรือการยกเวนความคุมครองจากบริษัทประกันภัยใดหรือไม 

3. ผูขอเอาประกันภัย คูสมรสและบุตร เคยไดรับการผาตัด การตรวจวินิจฉัย การพักรักษาตัวในโรงพยาบาล หรือประสบอุบัติเหตุภายใน 5 ปท่ีผานมาหรือไม  

4. ผูขอเอาประกันภัย คูสมรสและบุตร เคยไดรับการแนะนําจากแพทยถึงการรักษาโดยการผาตัด หรือการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมอ่ืนใดท่ียังไมไดกระทําหรือไม 

5. ใน 5 ปท่ีผานมา ผูขอเอาประกันภัย คูสมรสและบุตร เคยไดรับการตรวจวินิจฉัย เชน เอ็กซเรยคอมพิวเตอร, การตรวจดวยคลื่นแมเหล็กไฟฟา

      การสงตรวจชิ้นเน้ือทางดานพยาธิวิทยา การตรวจอัลตราซาวด การตรวจคล่ืนหัวใจหรือไม

ปจจุบันผูขอเอาประกันภัย คูสมรส และบุตร/ธิดา ของผูขอเอาประกันภัย

4. ชื่อ–นามสกุล (นาย/นาง/น.ส.)
วัน/เดือน/ปเกิด อายุ                    ป                    เดือน
เลขที่บัตรประชาชน/ หนังสือเดินทาง สวนสูง(ซ.ม)                     น้ําหนัก(ก.ก)
ชื่อ–นามสกุลผูรับประโยชน (นาย/นาง/น.ส.) ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย

3. ชื่อ–นามสกุล (นาย/นาง/น.ส.)
วัน/เดือน/ปเกิด อายุ                    ป                    เดือน
เลขที่บัตรประชาชน/ หนังสือเดินทาง สวนสูง(ซ.ม)                     น้ําหนัก(ก.ก)
ชื่อ–นามสกุลผูรับประโยชน (นาย/นาง/น.ส.) ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย

สถานที่ตั้งที่ทํางาน

มือถือ EMAIL
ชื่อ–นามสกุลผูรับประโยชน (นาย/นาง/น.ส.) ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย

บุตร/ ธิดา (ถาขอเอาประกันภัย)

ชื่อบริษัท ประเภทธุรกิจ



I. การรักษาในโรงพยาบาล และการผาตัด ( IPD)

สมารทแครเอ็กเซ็กคิวทีฟ พลัส � พลัส 5
II. การรักษาแบบผูปวยนอก ( OPD)                                                                         

ปจจุบันผูขอเอาประกันภัย คูสมรส และบุตร/ธิดา ของผูขอเอาประกันภัย มี ไมมี วันท่ีปวย วันท่ีหายปวย

1. ความผิดปกติของระบบทางเดินหายใจ เชน ปอด หอบหืด ภูมิแพ
2. ความผิดปกติของหัวใจ กลามเน้ือหัวใจ โรคหลอดเลือดหัวใจ หรือโรคท่ีคลายคลึงกัน
3. ความผิดปกติของระบบกระดูกและกลามเน้ือ ขอตอ  ขออักเสบเร้ือรัง โรคเกาต 
    ตลอดจนความผิดปกติของแผนหลังหรือกระดูกสันหลงั
4. ความผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร เชน ลําไส กระเพาะอาหาร และอาการปวดทองเร้ือรัง

5. เน้ืองอก มะเร็ง หรือ กอนเน้ือหรือกอนไขมันชนิดตางๆ
6. ความผิดปกติของ ตา หู คอ จมูก
7. โรคตับและถุงนํ้าดี เชน ตับอักเสบ ตับแข็ง น่ิวในถุงนํ้าดี
8. โรคเกี่ยวกับอวัยวะสืบพันธุ หรือโรคติดตอทางเพศสัมพันธ
9. ความผิดปกติของระบบทางเดินปสสาวะ เชน น่ิว กระเพาะปสสาวะอักเสบ
10. ความผิดปกติของระบบไหลเวียนโลหิตและโรคเลือด  เชน ความดันโลหิตสูง  
      โลหิตจาง  โรคเลือดออกแลวหยุดยาก
11. ความผิดปกติตอมธัยรอยด เชน คอพอก ธัยรอยดเปนพิษ  ไฮโปธัยรอยด
12. ความผิดปกติของระบบประสาทและสมอง  โรคหลอดเลือดสมอง
13. ขณะน้ีทานกําลังเปน หรือเคยเปนโรคดังตอไปน้ีหรือไม? ออธีสติกส โรคลมชัก โรคไต   

มีไตขางเดียว เบาหวาน วัณโรค โรคเอส แอล อี โรคธาลัสซีเมีย ภาวะแคระแกร็น

ใบสมัครขอเอาประกันภัย สมารทแคร เอ็กเซ็กคิวทีฟ พลัส (หนา 2/2)
กรุณาเลือกแผนความคุมครองท่ีทานตองการ

ช่ือผูท่ีเปนโรคน้ี

� พลัส 1 � พลัส 2 � พลัส 3 � พลัส 4
� 800.- �  1,000.- �  1,500.- �  2,000.-

กรุณาใสเครื่องหมาย  และใหขอมูลในชองคําตอบวา มี หรือ ไมมี  ตามความจริง ในตารางตอไปน้ี

      มีไตขางเดียว เบาหวาน วณโรค  โรคเอส แอล อี โรคธาลสซีเมีย ภาวะแคระแกร็น

14. นอกจากขอ 13 แลว ทานกําลังเจ็บปวย หรือไดรับบาดเจ็บหรือไม
15. ขณะน้ีทานกําลังรับประทานยาหรือฉีดเพื่อรักษาโรคประจําตัวหรือไม

นอกจากน้ีขาพเจาขอมอบอํานาจแกบริษัทแอกซาประกันภัย จํากัด (มหาชน)   หรือตัวแทนของบริษัทฯ ในการขอรับทราบรายละเอียด    ซึ่งขอมูลขาวสารเกี่ยวกับประวัติการรักษา
พยาบาล  และสภาพรางกายของขาพเจา (ท้ังน้ีรวมถึงคูสมรส  และบุตรของขาพเจา ในกรณีท่ีเปนผูขอเอาประกันภัยรวมดวย)  จากแพทย โรงพยาบาล หรือองคการอ่ืนใดท่ีมีบันทึก
หรือทราบเร่ืองเกี่ยวกับขาพเจา หรือสุขภาพของขาพเจา (รวมถึงคูสมรส และบุตร/ธิดาของขาพเจา  ในกรณีท่ีเปนผูขอเอาประกันภัยรวมดวย) สําเนาของการมอบอํานาจน้ีมีผลและ
และสมบูรณเชนเดียวกับตนฉบับ ขาพเจาเขาใจและทราบดีวาการประกันภัยน้ีจะมีผลคุมครองเม่ือไดรับการตอบรับจากบริษัทฯ

วัน/เดือน/ป...................................
         (วันท่ีสมัครทําประกันภัย)

                               ลงนาม.......................................................................
                      ผูขอเอาประกันภัย (และในฐานะของผูแทนของ คูสมรสและบุตร/ธิดา)

หมายเหตุ ในกรณีท่ีทานตอบวา มี  กรุณาแถลงรายละเอียดเกี่ยวกับโรค การรักษาพยาบาล ช่ือแพทยและโรงพยาบาลท่ีใหการรักษาแกทาน

         ขาพเจาขอรับรองวา ขอความขางตนน้ีเปนความจริงทุกประการ หากถอยแถลงของขาพเจาเปนเท็จ หรือปกปดไมแจงความจริง ขาพเจายินยอมใหบริษัทบอกเลิกสัญญาได
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