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ข้อมูลส่วนตัวผูข้อเอาประกนัภยั / Applicant’s Details 

ขา้พเจา้ ช่ือ/Name …………………………….. นามสกลุ/Surname ………………...…….………….. เพศ/Gender  О ชาย/Male   О หญิง/Female 
วนั/เดือน/ปีเกิด/Date of Birth ….…../……../……..  อาย/ุAge ……… ปี/Year  น ้าหนกั/Weight ………..กก./Kg.  ส่วนสูง/Height .……... ซม./CM. 
เลขประจ าตวัประชาชน/ID No. …………………………….... อาชีพ/Occupation ……………...………………………………………………….… 
ลกัษณะงานท่ีท าโดยสงัเขป/Type of Work …………………...……………………………………………………………….……………………….. 
เงินเดือน ค่าจา้ง ปีละ/Annual Income …………………..……… เบอร์โทรศพัทเ์คล่ือนท่ี/Mobile No. ……………....…..…………………………… 
ท่ีอยูปั่จจุบนั/Current Address ………………………………………………………………………………………..……………………………….... 
ผู้รับผลประโยชน์ / Beneficiary Name: 

1. ……………………..…….. ความสมัพนัธ์/Relationship …..….. สดัส่วน (ร้อยละ)/percent ……… โทรศทัพเ์คล่ือนท่ี/Mobile No. …………......... 
2. ……………………..…….. ความสมัพนัธ์/Relationship …..….. สดัส่วน (ร้อยละ)/percent ……… โทรศทัพเ์คล่ือนท่ี/Mobile No. …………......... 
ส าหรับ PA สุขใจ Family/For PA Sukjai Family 

ช่ือคู่สมรส/Spouse’s Name ………………………………...........…………………. โทรศพัทเ์คล่ือนท่ี/Mobile No. ………………………………… 
ผูรั้บผลประโยชน์ 1/Beneficiary Name 1 …………………………….... ความสมัพนัธ์/Relationship ………..….. สดัส่วน (ร้อยละ)/percent ………. 
ผูรั้บผลประโยชน์ 2/Beneficiary Name 2 …………………………….... ความสมัพนัธ์/Relationship ………..….. สดัส่วน (ร้อยละ)/percent ……….
ช่ือบุตร 1 /Child’s Name 1 …………………………………..……………………. โทรศพัทเ์คล่ือนท่ี/Mobile No. ………………………………….. 
ผูรั้บผลประโยชน์ 1/Beneficiary Name 1 …………………………….... ความสมัพนัธ์/Relationship ………..….. สดัส่วน (ร้อยละ)/percent ………. 
ผูรั้บผลประโยชน์ 2/Beneficiary Name 2 …………………………….... ความสมัพนัธ์/Relationship ………..….. สดัส่วน (ร้อยละ)/percent ………. 
ช่ือบุตร 2 /Child’s Name 2 …………………………………..……………………. โทรศพัทเ์คล่ือนท่ี/Mobile No. ………………………………….. 
ผูรั้บผลประโยชน์ 1/Beneficiary Name 1 …………………………….... ความสมัพนัธ์/Relationship ………..….. สดัส่วน (ร้อยละ)/percent ………. 
ผูรั้บผลประโยชน์ 2/Beneficiary Name 2 …………………………….... ความสมัพนัธ์/Relationship ………..….. สดัส่วน (ร้อยละ)/percent ………. 
ผูช้  าระเบ้ียประกนัส าหรับ PA Smooth Plan ………………...…………………………… โทรศพัทเ์คล่ือนท่ี/Mobile No. …………………………… 
แผนประกันภัยที่ต้องการซื้อความคุ้มครอง / Select your protection Plan: 

ความคุม้ครอง 

Insuring Agreement 
จ านวนเงินเอาประกนัภยั (บาท) 

Sum-Insured (Baht) 
เบ้ียประกนัภยั (บาท) 

Premium (Baht) 
   

ระยะเวลาขอเอาประกันภัย / Period of Insurance Required: 
เร่ิมตน้วนัท่ี/From ………./………/……..  เวลา/At …….…. น./Hours  ส้ินสุดวนัท่ี/Hours to ……....…./…….……./...……… เวลา 24.00 น./Hours 

 

ประวตัสุิขภาพของผู้เอาประกันภยั / Applicant’s Medical Questions 

1 ท่านมีหรือไดข้อเอาประกนัชีวติ หรือประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคลไวก้บั บริษทั แปซิฟิค ครอส ประกนัสุขภาพ หรือบริษทัอ่ืนหรือไม่? 

Have you had Life of Personal Accident with Pacific Cross Health Insurance or other company? 
О ไม่เคย ไม่มี/ No                 О เคย มี (โปรดใหร้ายละเอยีด)/ If yes, please clarify. 
บรษัิท/Company ……………………………….……………. จ านวนเงินเอาประกนัภยั/Sum-Insured ……………….…………… บาท/Baht 
บรษัิท/Company ……………………………….……………. จ านวนเงินเอาประกนัภยั/Sum-Insured ……………….…………… บาท/Baht 
บรษัิท/Company ……………………………….……………. จ านวนเงินเอาประกนัภยั/Sum-Insured ……………….…………… บาท/Baht 
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ประวัติสุขภาพของผู้เอาประกันภัย / Applicant’s Medical Questions 

2 ท่านเคยถูกปฏิเสธิการขอเอาประกนัชีวติ หรือการขอเอาประกนัภยัอุบติัเหตุ หรือปฏิเสธิการต่ออายสุญัญาประกนัภยั หรือถูกเรียกเก็บเบ้ีย
ประกนัภยัเพ่ิมส าหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่? 

Have you ever been declined application for life or accident insurance, declined renewal of insurance or had premium rate adjusted? 
О ไม่เคย ไม่มี/No                   О เคย มี (โปรดใหร้ายละเอียด)/ If yes, please clarify. 
บริษทั/Company ……………………………………………. จ านวนเงินเอาประกนัภยั/Sum-Insured …………………………… บาท/Baht 

3 ท่านขบัข่ีหรือโดยสารรถจกัรยานยนตห์รือไม่? / Do you drive or ride as a passenger on motorcycle? 
О ไม่/No                         О เป็นคร้ังคราว/Occasionally                         О เป็นประจ า/Regularly 

4 ท่านด่ืมสุราหรือเคร่ืองด่ืมท่ีมีแอลกอฮอลเ์จือปนหรือไม่? / Do you drink alcohol? 
О ไม่/No                         О เป็นคร้ังคราว/Occasionally                         О เป็นประจ า/Regularly 

5 ท่านก าลงัป่วยเป็น หรือเคยเป็น หรือมีอาการรับรู้ไดด้ว้ยตนเอง หรือเคยไดรั้บการตรวจรักษา หรือบอกกล่าว หรือค าแนะน าจากแพทย์
เก่ียวกบัโรคลมชกั โรคหวัใจ ความดนัโลหิตสูง โรคเบาหวาน โรคกระดูกและ/หรือกลา้มเน้ือ โรคมะเร็ง โรคเอดส์ หรือมีเช้ือไวรัส HIV โรค
หลอดเลือดสมอง (เสน้เลือดในสมองแตก) หรือโรคพิษสุราเร้ือรังหรือไม่? 
Are you currently having or had been or ever been treated or have any treatment or medications recommended or has been prescribed by a 
physician for Seizures, Heart disease, Hypertension, Diabetes, Muscle or Bone Disease, Cancer, AIDS, HIV, Cerebrovascular Disease or 
Alcoholism? 
О ไม่เคย ไม่มี/No                         О เคย มี (โปรดใหร้ายละเอียด)/If yes, please clarify …………………………………………………………..……… 

6 ในระหวา่ง 2 ปีท่ีผา่นมา ท่านเคยไดรั้บบาดเจบ็จากอุบติัเหตุถึงข้ึนเขา้รักษาตวัในโรงพยาบาลหรือไม่? 

In the past 2 years, have you been hospitalized overnight from accident? 
О ไม่เคย ไม่มี/No                         О เคย มี (โปรดใหร้ายละเอียด)/If yes, please clarify ………………………………………………………...………… 

7 ท่านมีความผิดปกติของสายตาหรือประสาทหูบา้งหรือไม่? / Have you had any disorders of the visual or auditory nerve? 
О ไม่เคย ไม่มี/No                         О เคย มี (โปรดใหร้ายละเอียด)/If yes, please clarify …………………………………………………………………... 

8 ท่านมีอวยัวะส่วนใดพิการบา้งหรือไม่? / Do you have any disability to any part of your body? 

О ไม่เคย ไม่มี/No                         О เคย มี (โปรดใหร้ายละเอียด)/If yes, please clarify …………………………………………………………………… 

9 ท่านเคยเสพสารเสพติดท่ีใหโ้ทษร้ายแรงหรือไม่? / Have you been use addition drugs? 
О ไม่เคย ไม่มี/No                         О เคย มี (โปรดใหร้ายละเอียด)/If yes, please clarify ………………………………………………………………... 

10 ท่านเคยตอ้งโทษคดีเก่ียวกบัยาเสพติดหรือไม่? / Have you ever been convicted of a drug offense? 
О ไม่เคย ไม่มี/No                         О เคย มี (โปรดใหร้ายละเอียด)/If yes, please clarify …………………………………………………………………... 

 

ขา้พเจา้มีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทัตามเง่ือนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัท่ีบริษทัไดใ้ชส้ าหรับการประกนัภยัน้ี และขา้พเจา้
ขอรับรองวา่รายละเอียดต่างๆขา้งตน้น้ีถูกตอ้งและสมบูรณ์ ขา้พเจา้ตกลงท่ีจะให้ต าขอเอาประกนัภยัน้ีเป็นมูลฐานของสัญญาประกนัภยัระหวา่ง
ขา้พเจา้และบริษทั หากรายละเอียดของขา้พเจา้เป็นเท็จหรือปกปิดไม่แจง้ความจริง ขา้พเจา้ยนิยอมใหบ้ริษทับอกเลิกสญัญาประกนัภยัได ้นอกจากน้ี
ขา้พเจา้ขอมอบอ านาจแก่ บริษทั แปซิฟิค ครอส ประกนัสุขภาพ จ ากดั (มหาชน) ในการขอรับทราบรายละเอียดซ่ึงข่าวสารเก่ียวกบัประวติัการ
รักษาพยาบาลและสภาพร่างกายของขา้พเจา้จากแพทย ์โรงพยาบาล สถานพยาบาลเวชกรรม หรือองคก์ารอ่ืนใด ท่ีมีบนัทึกหรือทราบเร่ือเก่ียวกบั
ขา้พเจา้หรือสุขภาพของขา้พเจา้ รวมถึงขอ้เท็จจริงเก่ียวกบัการตรวจทดสอบผลเลือดเพ่ือตรวจหาเช้ือไวรัส HIV 
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The Applicant hereby requests the Company to provide the insurance policy with the terms and conditions according to Their standard 
policy and the Applicant declares that above statements are complete and true. The Applicant agrees to have this application from included in the 
contract between the Applicant and the Company void this insurance policy. 

The Applicant, besides this, assigns The Company to request any kind of information regarding to my personal health treatment or health 
condition records from any physician, hospital, clinic or any other organization which has any of my health information or record including the 
testing result of HIV for the payment of benefits and/or compensation. 

ขา้พเจา้ยินยอมใหบ้ริษทัฯ จดัเก็บ ใช ้และเปิดเผย ขอ้เท็จจริงเก่ียวกบัสุขภาพและขอ้มูลของขา้พเจา้ต่อส านกังานคณะกรรมการก ากบัและ
ส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั เพ่ือประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 

The Applicant allows the Company to collect, use and reveal the truth about the Applicant’s medical records and other information to the 
Office of Insurance Commission (OIC) in order to regulate the insurance industry. 

บริษทัมีสิทธิตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเ้อาประกนัภยัเท่าท่ีจ าเป็นกบัการประกนัภยัน้ี และมีสิทธิท า
การชนัสูตรพลิกศพในกรณีท่ีมีเหตุจ าเป็นและไม่เป็นการขดัต่อกฎหมายโดยค่าใชจ่้ายของบริษทั 

ในกรณีท่ีผูเ้อาประกนัภยัไม่ยนิยอมใหบ้ริษทัตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวนิิจฉยัของผูเ้อาประกนัภยัเพ่ือประกอบการ
พิจารณาจ่ายค่าทดแทนนั้น บริษทัอาจปฏิเสธความคุม้ครองตามกรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีแก่ผูเ้อาประกนัภยัได ้

The Company has the right to medically examine the Applicant who is claiming benefit under this policy and has the right to conduct an 
autopsy, within the limits of the law, in case of death, and the expense incurred will be paid by the Company. 

If the Applicant do not allow the Company to investigate his/her claim or do not give permission to access his/her medical record or 
diagnosis, the Company reserves the right not to pay such claims. 

  

ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรหรือไม่? 

Would you like to claim for Personal Income Tax Deduction with this health insurance premium? 
О มีความประสงคแ์ละยนิยอมใหบ้ริษทัประกนัวนิาศภยัส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยัต่อกรมสรรพากรตามหลกัเกณฑ์
วธีิการท่ีกรมสรรพากรก าหนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Resident) ซ่ึงเป็นผูมี้หนา้ท่ีตอ้งเสียภาษีเงินไดต้าม
กฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรโปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บจากกรมสรรพากรเลขท่ี ……………………………............................... 
Yes, and I permit the insurer to send and reveal the information about this insurance premium to the Revenue Department. As long as 
the policy remains in force. If the applicant is a non-Thai resident, please enter the taxpayer ID Number given by the Revenue 
Department: ………………………………………….. 
О ไม่มีความประสงค ์No 

О ตวัแทนประกนัวนิาศภยั Agent 
О นายหนา้ประกนัวนิาศภยั Broker 
О การประกนัภยัโดยตรง Direct 
ใบอนุญาตเลขท่ี / License No. ………………………………………… 

วนัท่ี/Date …….…... เดือน/Month ………... พ.ศ./Year …….…… 
ลายมือช่ือผูเ้อาประกนัภยั / Applicant’s Signature 

…………………………………………………………………………………. 
                 (                                                                                                 )                                                                                                   

 

ค าเตือนของส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (คปภ.) 
ใหต้อบค าถามขา้งตน้ตามความจริงทุกขอ้ หากผูเ้อาประกนัภยัปกปิดขอ้ความจริงหรือแถลงขอ้ความอนัเป็นเทจ็ จะมีผลใหส้ญัญาประกนัภยัน้ีตกเป็นโมฆียะ ซ่ึงบริษทัมีสิทธิบอกลา้งสญัญา

ประกนัภยั ตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชยม์าตรา 865 

Warning from the Office of Insurance Commission (OIC) 
The applicant must truthfully answer all the questions. Any concealment or misrepresentation of the truth may result in the Insurance company has the right to void this insurance contract as 

per clauses 865 of the Civil and Commercial Code.  


