
                                                                         
 หมาย เลขกรมธรรม    

 
แบบให ป ร ะ วั ติ สุ ขภ าพ เพื่ อ แผนประกั น  “แคร4 U ”  ( M E D I C A L  I N S U R A N C E )  

 ขอสอบถามทัว่ไป ไม 

ใช 

ใช    ไม 

ใช 

1. ในปจจุบันทานปวย หรือเคยปวยในเวลา 5 

ปที่ผานมาหรือทราบถึงปญหาสุขภาพหรือจําเปนตองผาตดัใชหรือไม 

กรุณาระบุรายละเอยีด รวมถึงเมื่อไร 

    ทานหรือญาตใิกลชดิเคยเปนโรครายแรงดังตอไปนี้หรือไม  

2. ในอดีตถึงปจจุบันทานเคยไดรับการรกัษาโรคหรือไม  

กรุณาระบุยาที่ใชรกัษา 

   1

. 

โรคระบบประสาทหรือสมอง หรึอเปนอัมพฤกษ โรคเกาท 

มัลทพีัลเซคลโรสิส เปนลม โรคอัลซใฮเมอร  ฯลฯ 

กรุณาระบุรายละเอยีด   

 

3. ทานเคยเขารกัษาโรคเปนผูปวยใน ใน 

โรงพยาบาลหรือสถานบันรักษาโรคอื่น ๆ หรือไม 

กรุณาระบุรายละเอยีด รวมถึงเมื่อไร และสาเหตุที่เขาเปนผูปวยใน 

เพื่อไดรบัการรักษานั้น 

   2

. 

โรคทางระบบทางเดินหายใจ เชน หอบหืด   วัณโรค   

หรือโรคปอดบวม กรุณาระบุรายละอียด 

 

4. ทานดื่มสุราหรือไม    3

. 

โรคหวัใจ หรือโรคทางเลือดไมวาประเภทใด 

รวมถึงความดันโลหิตสูงกรุณาระบุ รายละเอียด 

 

5. ทานสูบบุหรี่หรือไม กรณุาระบุจาํนวนมวนที่สูบตอวัน 

ทานดื่มสุราชนดิใดหรือไม กรณุาระบปุระเภทสรุาและปรมิาณทีด่ื่ม  

ในอดีตถึงปจจุบันทานเคยเสพตดิยาหรอืไม 

   

 

4 โรคทางระบบยอยอาหาร รวมถึงโรคตบัหรือโรคดซีาน  

กรุณาระบุรายละเอยีด 

 

6. ใน 5 

ปที่ผานมาทานเคยวเิคราะหโรคหรือวินิจฉัยโรคหรือรับการตรวจรางก

ายทาง ดานการแพทยหรือไม ถาเคยกรุณาระบุสาเหต ุ

วันที่และผลการตรวจสอบที่ไมปกต ิ

   5

. 

โรคไตหรือระบบปสสาวะ  

กรุณาระบุรายละเอยีด 

 

7. ทานเคยประสบอุบตัิเหตุหรือเคยผาตัดหรือไม กรณุาระบุรายละเอียด 

รวมถึงการผาตัดหรอืเหตุการณในอุบตัิเหตุ 
   6 โรคทางกระดกูหรือขอกระดกู รวมถึง ราว  หรือหกั  

และปวดหลัง หรือปวดคอ   กรุณาระบุรายละเอียด 

 

8. ใน 2 ปทีผ่านมาทานเคยจําเปนตองหยดุทํางานเกินกวา 3 วันหรือไม    7

. 

โรคทางระบบขับถาย หรือระบบภมูิตานทาน เชน โรคเบาหวาน  

โรคไทรอยด  ไขมนัสูงในเลือด  โรคทางเลือด  โลหติจาง    

กรุณาระบุราย ละเอียด 

 

9. ทานเคยถกูระบุเปนผูพกิารหรือไม    8 โรคมะเร็งหรือโรคเรื้อรัง   กรุณาระบรุายละเอียด  

10. ทานจําเปนตองอาศยัเครื่องมือทางการแพทยในการดาํรงชีพหรือไม    9 โรคทางผิวหนังหรือกามโรค ซฟิลิสหรือโรคเอดส หรือแผลเรื้อรัง    

กรุณาระบุรายละเอยีด 

 

     10 โรคทางตา  หู  คอ  รวมถึงหูหนวก  กรณุาระบุรายละเอียด  

     11

. 

เฉพาะสตรี –  

ทานตั้งครรภหรือไม 

ปญหาประจาํเดือนมีเน้ืองอกเตานมหรอืในมดลูก รังไข 

หรือเคยใหแพทยตรวจหามะเร็งหรือไม 

บุตร  ธิดา จาํนวนกีค่น  รวมถึงจากการสมรสเดิม 

จํานวนครั้งที่เคยตั้งครรภ 

กรุณาระบุวาเคยมีปญหาในระหวางตั้งครรภหรือไม 

เคยตรวจภายในครัง้สุดทายเมื่อไร 

 

 
 
 

รายละ เอี ยดผู เ อาประกัน  
_______________ 
 หมายเลขหนั ง สือ เดินทาง  

 
________________ 
         นามสกุล  

______________  
        ชื่ อ  

______      _______ _______________ ___ เพศ___  
ความสู ง           น้าํหนัก     วัน   เดื อน   ป เกิด    หญิง  /  ชาย  

Owner
Typewriter
חוטיבל תונכוס ןזור.א

Owner
Typewriter
03-6729025 סקפל ריזחהל

Owner
Typewriter
תידנליאת



 
 

                                                                           
 

รายละ เอี ยดผลการตรวจที่ ดี ในแบบสอบถามสุขภาพ  

________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________  

 ขาพเจาขอรับรองวารายละเอียดที่ขาพเจาใหในแบบสอบถามสุขภาพถูกตองและครบถวน และนอกจากนั้น 

ถาหากรายละเอียดใด ๆ ที่ขาพเจาใหไมถูกตองหรือครบในรายเละเอียด  บริษัท อายลอน 

จะไมตองรับผิดชอบตอความเสียหายใด ๆ ภายใตกฎหมายประกันของรัฐ   
ใบยินยอมเปด เผยขอมู ล สุขภาพ  

 ขาพเจา  ซึ่ งลงชื่อตอไปนี้ ให สิทธิกับองคกร  Sick Funds และ   /  หรือสถาบันรักษาโรค   และ  /  

หรือแพทยโรงพยาบาล  บริษัทประกันหรือสถาบันอ่ืน  ๆ  ที่ เกี่ ยวของใหขอมูลเกี่ ยวกับขาพเจา  ซึ่ งตอไปนี้ เรียกวา  

“ผูสมัคร” เปนรายละเอียดครบถวนบนแบบฟอรม  ที่จํา เปนตองใชในการสมัครเอาประกันสุขภาพกับบริษัทประกัน  

และให สิท ธ์ิในการระบุรายละเอียดทั้ งหมดเกี่ยวกับสภาพรางกาย  และ  /  หรือทุกกรณีที่ เคยปวยในอดีตถึงปจจุบัน  

หรืออาจประสบในอนาคต  และดวยเอกสารฉบับนี้ไดยกเลิกสิทธิที่ จะตองเก็บขอมูลดังกลาวไว เปนความลับ  เพื่ อ  

ผูสมัคร  เ ง่ือนไขขอนี้ เปนผลบังคับตอขาพเจา  ทรัพย สินของขาพเจา  ทนายความผูรับมอบฉันทะของขาพเจา  

และผูดูแลผลประโยชนของขาพเจาทุกทาน  
ชื่อผูเอาประกัน(ตวับรรจง)_______________________   หมายเลขหนังสือเดินทาง _____________ 

ลงชื่อผูเอาประกนั(ลายเซ็น)________________________ วันที_่_________________________ 

พยาน (ตวับรรจง) _______________________  หมายเลขประชาชน ______________________ 

ลงชื่อพยาน(ลายเซน็) ___________________________   วันที ่__________________________ 

ขอตกลงในเง่ือนไขขอจํากัดความคุมครองเร่ืองการสนองรับ 

ขาพเจาตกลงวาคํารองขอสําหรับการประกันภัยจะออกมาดังนี:้ 

รวมกับการชําระเงินในสวนเพิ่มเตมิทางการแพทยในเง่ือนไขวาการชําระเงินนีจ้ะไมเกนิ 75% รวมกับขอจํากัดความคุมครองของความรับผิดของบริษัท 

ตามความรับผิดที่จะไมตองรับผิดชอบตอความทุพพลภาพและ/หรือขอจํากัดทางดานสุขภาพที่ดํารง

ยูของผูมีคุณสมบัติพรอมสาํหรับการประกันภัย, 

ผลและผลทีเ่กิดข้ึนภายหลงัของความทุพพลภาพและ/หรือขอจํากัดทางดานสุขภาพที่ดํารงอยู 

ลายมือชื่อของผูเอาประกันภัย ___________________________ 

คาํปฏญิาณผูเอาประกนั 

2. ขาพเจาทราบวา ตามเงื่อนไขของกรมธรรมที่จะใหไวน้ัน 

ผูใหประกันจะไมตองรับผิดชอบตอบกพรองในสุขภาพไมวาทีม่ีตั้งแตเกิดห

รือปญหาสุขภาพอื่น ๆ ที่มมีากอนการเอาประกนั 

ไมวาปญหาสุขภาพนั้นอยูในระหวางการรกัษาหรือไม  

หรือไมวาเปนผลโดยตรงหรือทางออมจากสภาพรางกายกอนหนา 

ซึ่งเปนหนักขึน้หลังจากกรมธรรมประกนัน้ันเริ่มมีผลบังคับ 

จึงอาจมีสิทธ์ิเรียกรองภายใตพระราชบญัญัติเกี่ยวกับพนกังานตางชาต ิ 

 

1. ขาพเจารับรองและยินยอมวา 

 (1) ขอมูลทีใ่หไวถูกตองครบถวนและใหไวดวยความสมัครใจ 

 (2) ขอมูลรายละเอียดทีใ่หไวขางตนและขอมูลอ่ืน ๆ ทีใ่หกับผูใหประกันน้ัน 

สามารถใชรวมกับเงื่อนไขอ่ืนของผูใหประกัน เพื่อประโยชนการเอาประกันน้ัน 

และจะเปนสวนหนึ่งของสัญญาเอาประกนัระหวางขาพเจาและผูใหประกัน  

 (3)ผูใหประกนัจะมสิีทธ์ิตัดสินใจรบัหรอืปฏิเสธใบสมัครของขาพเจาโดยทีไ่มจําเปนต

องระบุเหตุผล 

ขาพเจาทราบวาสัญญาเอาประกันจะมีผลบังคับเฉพาะหลังจากผูใหประกันออกกรมธ

รรมหรือหนังสือแสดงความยินยอมใหประกันและขาพเจาไดจายงวดแรกของเบี้ยปร

ะกันใหแกผูใหประกันน้ัน  

3.ขาพเจาไดยืนยันวาไมเคยมีบริษทัประกันปฏิเสธใหความคุมครองสุขภาพกอ

นหนานี ้

คาํปฏญิาณของผูถอืกรมธรรม 

เทาทีข่าพเจาไดทราบ คําปฏิญาณของผูเอาประกัน มรีายละเอียดถกูตองและขาพเจาไมทราบถึงวาผูสมคัรนัน้จะมปีญหาสุขภาพใด ๆ 

กอนหนาหรือมีปรากฏการณซึ่งแสดงถงึอาจมีปญหาสุขภาพ ไมวาไดรับการรกัษาหรือไม  

หรือไมวาผลการตรวจทางตรงหรือทางออมแสดงถึงวาปญหาสุขภาพนั้นเกิดขึน้กอนวันเริม่มีผลบงัคับเอาประกันตามกรมธรรม 

และคาํยืนยันน้ีรวมถึงขอมลูอ่ืน ๆ ทั้งหมดที่ขาพเจาไดเคยรับทราบเกีย่วกบัผูเอาประกนั ซึ่งขอมูลดังกลาวถาไดแจงผูใหประกัน 

ผูใหประกันน้ันจะปฏิเสธรับประกันผูสมัคร 

• คาํปฏญิาณนีข้าพเจาไดเซน็ไวหลงัจากเนือ้หาทีม่ใีนนี ้ไดมผีูอืน่ซึง่เปนลามแปลใหขาพเจาทราบรายละเอยีดทัง้หมดกอนทีล่งชือ่ 
ลงชือ่ผูวาจาง 

ชื่อนายจาง_______________  ประทับตราและลงลายเซ็นนายจา___________ วันที่ลงชื่อ_________________________ 

ลงลายเซน็ชือ่ผูเอาประกนั 

ชื่อผูเอาประกัน_____________  ลายเซ็นผูเอาประกัน_____________   วันทีล่งชื่อ______________________________ 


