
สถานภาพ (สมรส / โสด / อื่น ๆ - โปรดระบุ)

ใบคำขอเอาประกันภัยสำหรับกรมธรรม�ประกันภัยสุขภาพและอุบัติเหตุส�วนบุคคล
สมาร�ทแคร� เอ็กเซ็กคิวทีฟ

รายละเอียดของผู�ขอเอาประกันภัย ลำดับที่ 1

รายละเอียดของผู�อยู�ในอุปการะ ลำดับที่ 2 (คู�สมรส) - ถ�าขอเอาประกันภัย

รายละเอียดของผู�อยู�ในอุปการะ ลำดับที่ 3 ลำดับที่ 4 และ 5 (บุตร/ธิดา) - ถ�าขอเอาประกันภัย

1. ชื่อ – นามสกุล (นาย / นาง / น.ส.)

วัน / เดือน / ป�เกิด

เลขที่บัตรประชาชน / หนังสือเดินทาง                                                                        

โทรศัพท�บ�าน โทรศัพท�มือถือ Email

ที่อยู�ป�จจ�บัน 

อาชีพ (ตำแหน�งงาน)

ชื่อบร�ษัท

ลักษณะงาน

ประเภทธุรกิจ

2. ชื่อ – นามสกุล (นาย / นาง / น.ส.)

วัน / เดือน / ป�เกิด

เลขที่บัตรประชาชน / หนังสือเดินทาง                                                                        

อายุ        ป�    เดือน

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

3. ชื่อ – นามสกุล (นาย / นาง / น.ส.)

วัน / เดือน / ป�เกิด

อายุ        ป�    เดือน

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

สถานที่ตั้งที่ทำงาน

อาชีพ (ตำแหน�งงาน)

ชื่อบร�ษัท

ลักษณะงาน

ประเภทธุรกิจ

สถานที่ตั้งที่ทำงาน

ชื่อ – นามสกุล ผู�รับประโยชน� (นาย / นาง / น.ส.) 

กรุณาระบุพฤติกรรม การสูบบุหร่ี และการดื่มแอลกอฮอล�ของท�าน

   การสูบบุหร�่     ไม�สูบบุหร�่    สูบบุหร�่ จำนวน                  มวน / ต�อวัน, มาเป�นระยะเวลาประมาณ                   ป�

   การดื่มแอลกอฮอล�   ไม�ดื่มแอลกอฮอล�   ดื่มแอลกอฮอล� จำนวน            ขวด / ต�อวัน, มาเป�นระยะเวลาประมาณ                   ป�

ชื่อ – นามสกุล ผู�รับประโยชน� (นาย / นาง / น.ส.) 

กรุณาระบุพฤติกรรม การสูบบุหร่ี และการดื่มแอลกอฮอล�ของท�าน

   การสูบบุหร�่     ไม�สูบบุหร�่    สูบบุหร�่ จำนวน                  มวน / ต�อวัน, มาเป�นระยะเวลาประมาณ                   ป�

   การดื่มแอลกอฮอล�   ไม�ดื่มแอลกอฮอล�   ดื่มแอลกอฮอล� จำนวน            ขวด / ต�อวัน, มาเป�นระยะเวลาประมาณ                   ป�

ความสัมพันธ�กับผู�ขอเอาประกันภัย  

ความสัมพันธ�กับผู�ขอเอาประกันภัย  

ชื่อ – นามสกุล ผู�รับประโยชน� (นาย / นาง / น.ส.) ความสัมพันธ�กับผู�ขอเอาประกันภัย  

อายุ        ป�    เดือน

ส�วนสูง (ซม.)                   น้ำหนัก (กก.)เลขท่ีบัตรประชาชน / หนังสือเดินทาง

4. ชื่อ – นามสกุล (นาย / นาง / น.ส.)

วัน / เดือน / ป�เกิด

ชื่อ – นามสกุล ผู�รับประโยชน� (นาย / นาง / น.ส.) ความสัมพันธ�กับผู�ขอเอาประกันภัย  

อายุ        ป�    เดือน

ส�วนสูง (ซม.)                   น้ำหนัก (กก.)เลขท่ีบัตรประชาชน / หนังสือเดินทาง

5. ชื่อ – นามสกุล (นาย / นาง / น.ส.)

วัน / เดือน / ป�เกิด

ชื่อ – นามสกุล ผู�รับประโยชน� (นาย / นาง / น.ส.) ความสัมพันธ�กับผู�ขอเอาประกันภัย  

อายุ        ป�    เดือน

ส�วนสูง (ซม.)                   น้ำหนัก (กก.)เลขท่ีบัตรประชาชน / หนังสือเดินทาง

บร�ษัท แอกซ�าประกันภัย จำกัด (มหาชน)
AXA Insurance Public Company Limited

1168/67 อาคารลุมพ�นีทาวเวอร� ชั้น 23 ถนนพระรามสี่ แขวงทุ�งมหาเมฆ เขตสาทร กรุงเทพฯ 10120
1168/67 Lumpini Tower 23rd Fl., Rama 4 Rd., Thung Mahamek, Sathorn, Bangkok 10120 
Tel. +66 2118 8111  Fax: +66 2285 6383  Email: axathai@axa.co.th -  axa.co.th

โทรศัพท�ที่ทำงาน Fax

โทรศัพท�ที่ทำงาน Fax
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กรุณาใส�เคร�่องหมาย         และให�ข�อมูลในช�องคำตอบว�า มี หร�อ ไม�มี  ตามความจร�ง ในตารางต�อไปนี้ 

ป�จจ�บันผู�ขอเอาประกันภัย และผู�อยู�ในอุปการะของผู�ขอเอาประกันภัย มี ไม�มี ชื่อผู�ที่เป�นโรคนี้ วันที่ป�วย วันที่หายป�วย

ป�จจ�บัน ผู�ขอเอาประกันภัย และผู�อยู�ในอุปการะของผู�ขอเอาประกันภัย

กรุณาเลือกแผนความคุ�มครองที่ท�านต�องการ

กรุณาใส�เคร�่องหมายถูก  และให�ข�อมูลตามความจร�ง ในตารางต�อไปนี้

1. มีประกันภัยสุขภาพ ประกันชีว�ต หร�อประกันภัยอุบัติเหตุ กับบร�ษัทประกันภัยอื่นหร�อไม� ?

1. ความผิดปกติของระบบทางเดินหายใจ เช�น ปอด หอบหืด ภูมิแพ� ?

10. ความผิดปกติของระบบไหลเว�ยนโลหิตและโรคเลือด  เช�น ความดันโลหิตสูง  โลหิตจาง  
       โรคเลือดออกแล�วหยุดยาก ?

2. ความผิดปกติของหัวใจ กล�ามเนื้อหัวใจ โรคหลอดเลือดหัวใจ หร�อโรคที่คล�ายคลึงกัน ?

3. ความผิดปกติของระบบกระดูกและกล�ามเนื้อ ข�อต�อ ข�ออักเสบเร�้อรัง โรคเกาต� ตลอดจนความ
    ผิดปกติของแผ�นหลังหร�อกระดูกสันหลัง ?

2. เคยได�รับการปฏิเสธการรับประกันภัย การยกเลิกกรมธรรม�ประกันภัย การเพ��มเบ้ียประกันภัย หร�อการยกเว�นความคุ�มครองจากบร�ษัทประกันภัยใดหร�อไม� ?

3. ผู�ขอเอาประกันภัย คู�สมรสและบุตร เคยได�รับการผ�าตัด การตรวจว�นิจฉัย การพักรักษาตัวในโรงพยาบาล หร�อประสบอุบัติเหตุภายใน 5 ป� ท่ีผ�านมาหร�อไม� ?

4. ความผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร เช�น ลำไส� กระเพาะอาหาร และอาการปวดท�องเร�้อรัง ?

5. เนื้องอก มะเร็ง หร�อ ก�อนเนื้อหร�อก�อนไขมันชนิดต�าง ๆ ?

6. ความผิดปกติของ ตา หู คอ จมูก ?

7. โรคตับและถุงน้ำดี เช�น ตับอักเสบ ตับแข็ง นิ�วในถุงน้ำดี ?

8. โรคเกี่ยวกับอวัยวะสืบพันธุ� หร�อโรคติดต�อทางเพศสัมพันธ� ?

9. ความผิดปกติของระบบทางเดินป�สสาวะ เช�น นิ�ว กระเพาะป�สสาวะอักเสบ ?

11. ความผิดปกติต�อมธัยรอยด� เช�น คอพอก ธัยรอยด�เป�นพ�ษ  ไฮโปธัยรอยด�?

12. ความผิดปกติของระบบประสาทและสมอง โรคหลอดเลือดสมอง?

14. นอกจากข�อ 13 แล�ว ท�านกำลังเจ็บป�วย หร�อได�รับบาดเจ็บหร�อไม� ?

15. ขณะนี้ท�านกำลังรับประทานยาหร�อฉีดเพ�่อรักษาโรคประจำตัวหร�อไม�?

13. ขณะนี้ท�านกำลังเป�น หร�อเคยเป�นโรคดังต�อไปนี้หร�อไม�? ออธีสติกส� โรคลมชัก โรคไต 
       มีไตข�างเดียว เบาหวาน วัณโรค  โรคเอส แอล อี โรคธาลัสซีเมีย ภาวะแคระแกร็น ?

หมายเหตุ: ในกรณีที่ท�านตอบว�า “มี หร�อ เคย” กรุณาแถลงรายละเอียดเกี่ยวกับ ชื่อบร�ษัทประกันภัย สาเหตุการปฏิเสธการรับประกัน หร�อข�อยกเว�นการรับประกัน สาเหตุของการ
รักษาตัวในโรงพยาบาล  ชื่อโรค  ชื่อแพทย�  ชื่อโรงพยาบาลที่ให�การรักษาแก�ท�าน

หมายเหตุ: ในกรณีที่ท�านตอบว�า มี กรุณาแถลงรายละเอียดเกี่ยวกับโรค การรักษาพยาบาล ชื่อแพทย�และโรงพยาบาลที่ให�การรักษาแก�ท�าน

4. ผู�ขอเอาประกันภัย คู�สมรสและบุตร เคยได�รับการแนะนำจากแพทย�ถึงการรักษาโดยการผ�าตัด หร�อการตรวจว�นิจฉัยเพ��มเติมอ่ืนใดท่ียังไม�ได�กระทำหร�อไม� ?

5. ใน 5 ป�ที่ผ�านมา ผู�ขอเอาประกันภัย คู�สมรสและบุตร เคยได�รับการตรวจว�นิจฉัย เช�น เอ็กซเรย�คอมพ�วเตอร� การตรวจด�วยคลื่นแม�เหล็กไฟฟ�า การส�งตรวจ
    ชิ�นเนื้อทางด�านพยาธิว�ทยา การตรวจอัลตร�าซาวด� การตรวจคลื่นหัวใจหร�อไม�   ?

1. การรักษาในโรงพยาบาล และการผ�าตัด (IPD)

   แผนสมาร�ทแคร�เอ็กเซ็กคิวทีฟ      แผน 1    แผน 2    แผน 3    แผน 4

   แผนสมาร�ทแคร�เอ็กเซ็กคิวทีฟ พลัส    พลัส 1    พลัส 2    พลัส 3    พลัส 4

2. การรักษาพยาบาลแบบผู�ป�วยนอก (OPD)     800 บาท    1,000 บาท   1,500 บาท   2,000 บาท

มีไม�มี

บร�ษัท แอกซ�าประกันภัย จำกัด (มหาชน)
AXA Insurance Public Company Limited

1168/67 อาคารลุมพ�นีทาวเวอร� ชั้น 23 ถนนพระรามสี่ แขวงทุ�งมหาเมฆ เขตสาทร กรุงเทพฯ 10120
1168/67 Lumpini Tower 23rd Fl., Rama 4 Rd., Thung Mahamek, Sathorn, Bangkok 10120 
Tel. +66 2118 8111  Fax: +66 2285 6383  Email: axathai@axa.co.th -  axa.co.th
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        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

        ผู�ขอเอาประกันภัยยินยอมให�บร�ษัท แอกซ�าประกันภัย จำกัด (มหาชน) จัดเก็บ ใช� และเป�ดเผยข�อเท็จจร�งเกี่ยวกับสุขภาพและข�อมูลของผู�เอาประกันภัยต�อสำนักงาน
คณะกรรมการกำกับและส�งเสร�มการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) เพ�่อประโยชน�ในการกำกับดูแลธุรกิจประกันภัย

        ข�าพเจ�ามีความประสงค�ขอเอาประกันภัยกับบร�ษัท แอกซ�าประกันภัย จำกัด (มหาชน) ตามเง�่อนไขของกรมธรรม�ประกันภัยที่บร�ษัทได�ใช�สำหรับการประกันภัยนี้ และ
ข�าพเจ�าขอรับรองว�ารายละเอียดต�าง ๆ ข�างต�นนี้ถูกต�องและสมบูรณ� ข�าพเจ�าตกลงที่จะให�คำขอเอาประกันภัยนี้เป�นมูลฐานของสัญญาประกันภัยระหว�างข�าพเจ�าและ
บร�ษัท แอกซ�าประกันภัย จำกัด (มหาชน)

 การประกันภัยโดยตรง  ตัวแทนประกันภัยว�นาศภัย  นายหน�าประกันภัยว�นาศภัย  ใบอนุญาตเลขที่                  

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�

บร�ษัท แอกซ�าประกันภัย จำกัด (มหาชน)
AXA Insurance Public Company Limited
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