
ใบคำขอเอาประกันภัย
กรมธรรมประกันภัยสุขภาพและอุบัติเหตุ “เอเชีย เฮลท วอรี่ ฟรี”

Application Form for Health and Accident Insurance “Asia Health Worry-Free”

รายละเอียดผูขอเอาประกันภัย (ตามที่ระบุในบัตรประจำตัวประชาชนหรือหนังสือเดินทาง)
Applicant’s Details (as stated on ID Card or Passport)

AII ID No._________________

O นาย   O นาง   O นางสาว   O เด็กชาย   O เด็กหญิง   O อื่นๆ
Mr.      Mrs.      Miss          Master       Ms.           Other......................................

ชื่อผูขอเอาประกันภัย : Applicant’s Full Name

ชื่อ : First Name                    ชื่อกลาง : Middle Name        นามสกุล : Family Name

วันที่เริ่มตนประกันภัย : Policy Commencement Date

DD – MM – YYYY

เลขประจำตัวประชาชน/หนังสือเดินทาง :
ID / Passport No.

…………….…………………………....……..

DD – MM – YYYY

วันหมดอายุ : Expiry Date

เพศ :     O ชาย  O หญิง
Gender :   Male   Female

สถานภาพ :     O โสด     O สมรส     O หมาย       O หยา
Marital Status :  Single    Married    Widowed     Divorced

สัญชาติ : Nationality

……….…………………

อายุ : Age วัน/เดือน/ปเกิด (ค.ศ.) : Date of Birth น้ำหนัก (กก.) :
Weight (kg.) :

สวนสูง (ซม.) :
Height (cm.) :

รอบเอว (ซม.) :
Waist (cm.) :

……….………………… ……….………………… ……….………………………….……
DD – MM – YYYY

อาชีพ : Occupation ...……….……………….……......................
(หากเกษียณอายุแลวกรุณาระบุอาชีพลาสุด)
(If retired please specify your last occupation)

ตำแหนง : Position

……….................................……

ลักษณะงานที่ทำ : Type of Work

……….......................................……

ที่อยูปจจุบัน : Current Address
................................................................................................................................................................................................

ชื่อและที่อยู สถานที่ทำงาน : Company Name, Work Address
................................................................................................................................................................................................

ที่อยูที่ตองการใหติดตอ (โปรดระบุ) :                             O ที่อยูปจจุบัน : Current Address                    O  ที่อยูที่ทำงาน : Work Address
Contact Address (Please identify) :

โทรศัพทมือถือ : Mobile
.................................................................................

โทรศัพทบาน : Telephone
.........................................................................

อีเมล : E-mail
.................................................................................

ธนาคาร : Bank .............................................................................

สาขา : Branch..............................................................................

ชื่อบัญชี : Account Name.........................................................................

เลขที่บัญชี : Account No...........................................................................

รายละเอียดเลขที่บัญชีสำหรับทำจายสินไหม : Bank Account Details for the Payment of Claims

รายละเอียดผูรับประโยชน (ตามที่ระบุในบัตรประจำตัวประชาชนหรือหนังสือเดินทาง) Beneficiary Details (as stated on ID Card or Passport)

O นาย   O นาง   O นางสาว   O เด็กชาย   O เด็กหญิง   O อื่นๆ
Mr.      Mrs.      Miss          Master       Ms.           Other......................................

ชื่อผูรับประโยชน 1 : Beneficiary Name 1

ชื่อ : First Name                    ชื่อกลาง : Middle Name        นามสกุล : Family Name

ที่อยูผูรับประโยชน : Beneficiary Full Address

เลขประจำตัวประชาชน/หนังสือเดินทาง :
ID / Passport No.

…………….…………………………....……..

อีเมล : E-mail

.....................................................................

........................................................................................................................................................................

เพศ :       O ชาย       O หญิง

Gender :     Male         Female

วัน/เดือน/ปเกิด (ค.ศ.) : โทรศัพทที่ติดตอได :

Contact Phone No. :

ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย :  Relationship to the Applicant :

O คูสมรส  Spouse      O บุตร Child

……….……….............………… O อื่นๆ Other …..........................DD – MM – YYYY

Date of Birth :
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O นาย   O นาง   O นางสาว   O เด็กชาย   O เด็กหญิง   O อื่นๆ
Mr.      Mrs.      Miss          Master       Ms.           Other......................................

ชื่อผูรับประโยชน 2 : Beneficiary Name 2

ชื่อ : First Name                    ชื่อกลาง : Middle Name        นามสกุล : Family Name

ที่อยูผูรับประโยชน : Beneficiary Full Address

เลขประจำตัวประชาชน/หนังสือเดินทาง :
ID / Passport No.

…………….…………………………....……..

อีเมล : E-mail

.....................................................................

........................................................................................................................................................................

เพศ :       O ชาย       O หญิง

Gender :     Male         Female

วัน/เดือน/ปเกิด (ค.ศ.) : โทรศัพทที่ติดตอได :

Contact Phone No. :

ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย :  Relationship to the Applicant :

O คูสมรส  Spouse      O บุตร Child

……….……….............………… O อื่นๆ Other …..........................DD – MM – YYYY

Date of Birth :

แบบสอบถาม (Medical Questions)
กรุณาตอบคำถามดานลางนี้ หากขอใดตอบ “ใช/เคย” กรุณาระบุชื่อและที่อยูของโรงพยาบาล หรือคลินิก สภาพการบาดเจ็บหรือ

การเจ็บปวยและวันที่รักษา สภาพปจจุบัน และขอมูลอื่นๆ ที่เกี่ยวของโปรดระบุเพิ่มเติมในขอ 7 

Kindly answer the questions below.  For each “Yes” answer please identify provider’s name (hospital or clinic) 

and address, injury or illness condition, date of treatment, current clinical and other relevant information. 

Please specify in Question 7

ใช/เคย
Yes

ไมใช / ไมเคย
No

1.   ขณะนี้ทานไดรับความคุมครองจากกรมธรรมประกันสุขภาพใดๆ หรือไม? (กรุณาแนบสำเนากรมธรรมประกันภัย 

      และตารางกรมธรรมประกันภัย)

      Are you currently covered by any other Health Insurance policy? (If Yes, please enclose a copy of the 

      policy and benefit schedule)

2.   ทานเคยถูกปฏิเสธ เลื่อนการประกันภัย เพิ่มเบี้ยประกัน เพิ่มเงื่อนไข, ยกเลิกประกันสุขภาพ หรือประกันชีวิตหรือไม? 

      หากเคย กรุณาระบุรายละเอียด

      Have you ever had any Health or Life Insurance policy declined, postponed, rate adjusted, 

      restricted or cancelled? If yes, please clarify. 

……….……….......................................................................................................…………

3.   ในระยะ 10 ปที่ผานมา ทานเคยมีอาการ หรือไดรับคำแนะนำ หรือไดรับการวินิจฉัย หรือไดรับการรักษาเกี่ยวกับโรคดังตอไปนี้ หรือไม? 

      โปรดขีดเสนใตชื่อ อาการ หรือโรค 

      In the past 10 years, have you ever had symptoms of, or been made aware of, or diagnosed with, or treated for any of the following?

      Please underline the specific condition

3.1  - อาการปวดศีรษะ ไมเกรน (Headaches, Migraines) 

      -โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular Disease or Disorders) 

      - ความผิดปกติอื่นๆ ของระบบประสาท ( Any other Disease or Disorders of  Neurological System)  

      - เจ็บหนาอก โรคหัวใจ (Chest Pain / Heart Disease) 

      - ใจสั่น (Palpitations) 

      - หัวใจเตนผิดปกติ (Arrhythmias) 

      - ความผิดปกติของปอด หัวใจ ระบบไหลเวียนโลหิต (Any Disorders of Lungs, Heart or Blood Circulation  System) 

      - เสนเลือดขอด (Varicose Veins) 

      - เบาหวาน (Diabetes) 

      - ความดันโลหิตสูง (Hypertension) 

      - ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ (Dyslipidemia)   

      - โรคเลือด ฮอรโมน หรือตอมตางๆ ของรางกาย (Blood Disease, Hormonal or Glandular Disease)
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3.2   - ระบบทางเดินหายใจ (Respiratory System)  

       - ถุงลมโปงพอง (Emphysema) 

       - ปอดอุดกลั้นเรื้อรั้ง (COPD)

       - หอบหืด (Asthma) 

       - หลอดลมไวตอสิ่งกระตุน ( Bronchial Hyper responsiveness) 

       - ภูมิแพทางเดินหายใจ (Respiratory Allergy)  

       - ปญหาดานการหายใจอื่นๆ โปรดระบุ (Any other Breathing Problems, please specify) 

       …………………………………………………….……………………………………………..

3.3   - โรคจิต  (Psychosis)

       - โรคจิตเวช (Psychiatric Disorders)

       - เครียด วิตกกังวล นอนไมหลับ (Stress, Anxiety, Insomnia)  

       - อารมณแปรปรวน (Mood Disorder)  

       - ตื่นตระหนก (Panic Disorders)  

       - ซึมเศรา (Depression)

3.4   - ชัก หรือลมบาหมู (Seizures or Epilepsy)

       - เปนลม หมดสติ ( Fainting or Black-out Spells )

3.5  - ความผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร (Gastrointestinal Problems)  

      - กรดไหลยอน (GERD - Acid Reflux) 

      - แผลในกระเพาะอาหารหรือลำไส เลือดออกในทางเดินอาหาร (Stomach or Intestinal Ulcers, Gastrointestinal Bleeding) 

      - ลำไสแปรปรวน ลำไสอักเสบ โรคถุงผนังของลำไส (IBS, Inflammatory Bowel diseases (IBD), Diverticular Disease)

      - ตับออนอักเสบ ตับอักเสบ ไขมันพอกตับ (Pancreatitis, Hepatitis, Fatty Liver) 

      - โรคของถุงน้ำดี นิ่วในถุงน้ำดี ทอทางเดินน้ำดี (Gallbladder Disease, Gallstones, Bile Duct Disease)

      - โลหิตจาง (Anemia)

      - ไสเลื่อน, ริดสีดวง (Hernias, Hemorrhoid)

      - แพอาหาร (Food allergy)

      - ความผิดปกติอื่นๆ ของกระเพาะอาหาร ตับ หรือลำไส (Other disorders of Stomach, Liver or Intestine disorders) 

3.6   - ความผิดปกติของตอมลูกหมาก หรือ ระบบสืบพันธและทางเดินปสสาวะ (Disorders of Prostate or Genitourinary Tract) 

       - ความผิดปกติของไต ทอไต (Disorders of  Kidneys, Ureters) 

       - นิ่วที่ไต ( Kidney Stones)

       - ความผิดปกติของกระเพาะปสสาวะ (Disorders of Bladder)

       - ระบบภูมิคุมกันบกพรอง (Immune System Disease)    

       - เอชไอวี เอดส กลุมอาการที่เกี่ยวของกับเอดส โรคติดตอทางเพศสัมพันธ (HIV, AIDS, AIDS Related Complex) 

3.7   - ปวดคอ หลัง บา หรือ ไหล (Neck, Back or Shoulder Pain) 

       - โรคกลุมอาการปวดกลามเนื้อ เอ็น และเนื้อเยื่อออน (Fibromyalgia)

       -  กลุมอาการปวดกลามเนื้อและเยื่อพังผืด (Myofascial Pain Syndrome)

       - หมอนรองกระดูกสันหลังกดทับเสนประสาท (Bulging or Herniated Discs) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.8   - โรคความผิดปกติ หรือกลุมอาการเกี่ยวกับกลามเนื้อ ขอตอหรือกระดูก (Muscle, Joint or Bone Disease or Condition)

       - อาการปวดขอ ขออักเสบ ขอรูมาตอยด (Joint Pain, Arthritis) 

       - โรคแพภูมิตัวเอง (Auto-Immune Disorders)    

       - กลุมหรืออาการความเสื่อมของรางกาย (Any Degenerative Disorders or Diseases)

       - โรคผิวหนังหรือความผิดปกติของผิวหนัง ภูมิแพผิวหนัง ผื่น ลมพิษ ไฝ ตุม (Any Skin Condition, 

         Atopic Dermatitis, Urticaria, Moles, Lumps, Rash) 

แบบสอบถาม (Medical Questions) ใช/เคย
Yes

ไมใช / ไมเคย
No
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3.9  - อาการความผิดปกติเกี่ยวกับตา หู จมูก โพรงไซนัส คอ (Disorders of the Eyes, Ears, Nose, Sinuses or Throat)

      -  ตอเนื้อ ตอกระจก ตอหิน จอประสาทตา ตาบอดหรือสูญเสียการมองเห็น (Pterygium, Cataracts, Glaucoma, 

         Retina Disorders, Blindness or Visual Loss)

3.10   ทานเคยเปนมะเร็ง เนื้องอก ถุงน้ำ หรือเคยไดรับการตรวจวินิจฉัยหรือบำบัดรักษาที่เกี่ยวของกับมะเร็ง

         หรือเนื้องอกหรือไม? ถาเคย โปรดระบุ

         Do you have any history of cancer, tumors or cysts, or been investigated or treated for suspected 

         cancers or tumors? If yes, please specify.

         ………………………………………………………………………..……………………….……….....

3.11   ขณะนี้ทานกำลังไดรับการรักษาอื่นๆ โดยคำแนะนำของแพทยหรือไม? ถาใช โปรดระบุ 

         Are you currently having any treatment or medications recommended or has been prescribed 

         by a physician? If yes, please specify. …………………………………....…..………………………………………………………………........

4       ในระยะ 10 ปที่ผานมา ทานเคยเขารักษาตัวในโรงพยาบาล สถานพยาบาลเวชกรรม คลินิก หรือ สถานพักฟนหรือไม? 

         ถาใช โปรดระบุชื่อและที่อยูของสถานพยาบาล การบาดเจ็บ/การเจ็บปวยที่เขารักษา และระยะเวลาที่รักษา

         Have you ever been admitted to or been treated at a hospital, medical center, clinic or sanitarium 

         in the past 10 years? If yes, please give the name and address of the hospital, the illness or injury, 

         date of treatment and for how long you were hospitalized?

     

     

     

     

     

     

วัน/เดือน/ป ที่รักษา
 Treatment Date 
(DD/MM/YYYY)

ชื่อสถานพยาบาล
(Name of Healthcare Provider)

คำวินิจฉัยโรค
(Diagnosis)

ผลการรักษา
 (Result of Treatment)

วันที่ติดตามการรักษาครั้งลาสุด 
(Latest Follow-up date)

แบบสอบถาม (Medical Questions) ใช/เคย
Yes

ไมใช / ไมเคย
No

4/6

แบบสอบถาม (Medical Questions) ใช/เคย
Yes

ไมใช / ไมเคย
No





5    ทานเคยไดรับคำแนะนำใหตรวจวินิจฉัย ตรวจสุขภาพ หรือวิธีการอื่นใดนอกเหนือจากที่ระบุไวขางตนหรือไม? ถาใชโปรดระบุ
      Have you ever been advised to have any medical test, medical check-up or procedure 
      other than as noted above? If yes, please specify. 
      ....................................................................................................................................................................

5.1  ปจจุบันทานสูบยาสูบ ซิการ หรือบุหรี่หรือไม? ถาใช ทานสูบเปนจำนวนกี่มวนตอวัน? ……............. มวน
      Do you currently smoke a pipe, cigars or cigarettes? มวน How many sticks
      do you smoke per day? ….....…......Sticks
5.2  ทานดื่มเครื่องดื่มที่มีแอลกอฮอลหรือไม? ถาใช โปรดระบุ (จำนวนโดยเฉลี่ยตอสัปดาห).................................................................
      Do you drink alcohol? If yes, please specify (average units per week consumed)..................................................

6    ทานเคยไดรับการตรวจพิเศษ เชน เอ็มอารไอ ซีที สแกน การผาตัด หรือหัตถการทางการแพทยใดๆ หรือไม 

      เชนการสองกลองตรวจ ถาเคยโปรดระบุรายการหัตถการ วันที่ตรวจ และผลตรวจ 

      Have you ever had any special medical examination (such as MRI, CT Scan), or any surgical 

      or procedures e.g. endoscopy? If yes, for what? When? And the results? 

      ......................................................................................................................................................................

7   ถาทานตอบ “ใช/เคย” ในคำถามที่กลาวมาในขอขางตนขอใดขอหนึ่งกรุณาใหรายละเอียดในชองวางดานลาง 
     หรือในเอกสารเพิ่มเติม
     When you answered “Yes” to any question in this form, please give details in 
     the space below or put on additional paper.
     ..........................................................................................................................................................................................................................................................
     ..........................................................................................................................................................................................................................................................
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ใช/เคย
Yes

ไมใช / ไมเคย
No8. เฉพาะสตรีเทานั้น (FOR WOMEN ONLY) :

8.1  ทานกำลังตั้งครรภอยูหรือไม? : Are you pregnant? ถาใช โปรดระบุอายุครรภ : 

      If yes, please specify number of weeks of the pregnancy………….… สัปดาห : Weeks







8.2  ในระยะ 10 ปที่ผานมา ทานเคยมีโรคหรือความผิดปกติเกี่ยวกับเตานม มดลูก รังไข ทอรังไข ปากมดลูก ประจำเดือน 

      ระบบสืบพันธุ การตั้งครรภหรือการคลอดบุตรรวมถึงภาวะแทรกซอน การแทงบุตร หรือเคยรับการตรวจวินิจฉัยและ/

      หรือรักษาภาวะมีบุตรยากหรือไม? ถาใช โปรดระบุ

      In the past 10 years, have you had any diseases or disorders of the breast, uterus, ovaries, 

      fallopian tubes, cervix, menstruation, reproductive system, abortion or miscarriage? If yes, 

      please specify. .............................................................................................................................................

8.3  ทานเคยคลอดบุตรมากอนหรือไม? Have you had a prior child delivery?

      ผาคลอดทางหนาทอง Surgical Delivery/C-Section?        Yes       No    ป: year ………………… 

ใช/เคย
Yes

ไมใช / ไมเคย
No

 เลือกแผนความคุมครอง (Select your Protection Plan)

เลือกสวนลดเบี้ยประกันภัย (Premium Discount Options)

Standard Save
Standard Plus
Standard Max

Superior Plus
Superior Max

Premier Plus
Premier Max

Ultima Plus
Ultima Max

"เบี้ยมาตรฐาน (Base Premium)
บาท/Baht"

ความคุมครองผูปวยนอก (OPD Benefit)

"ความรับผิดชอบสวนแรก/คน/ป
(Deductible/Person/Policy Year)"

*** หมายเหตุ ***

*** Remark ***

"แผน Standard Save & Standard Plus
ไมสามารถเลือกรับสวนลดนี้ได"

"Deductible options are not available for
the Standard Save and Standard Plus Plans"

ไมคุมครองผูปวยนอก (Exclusion of Outpatient Benefit)

ความรับผิดชอบสวนแรก  40,000 บาท  (THB  40,000 Deductible)

ความรับผิดชอบสวนแรก 100,000 บาท  (THB 100,000 Deductible)

ความรับผิดชอบสวนแรก 200,000 บาท  (THB 200,000 Deductible)

ความรับผิดชอบสวนแรก 300,000 บาท  (THB 300,000 Deductible)

สวนลดกลุมสำหรับครอบครัว (Family Discount)

20%

25%

32.5%

40%

50%

5%

สวนลดเบี้ยประกันภัยเหลานี้จะถูกคำนวณเปนลำดับขั้นจากเบี้ยประกันภัยที่หักสวนลดอื่นแลว (ถามี)
These premium discounts are to be applied progressively from the base premium above (Where applicable) Sub-Total

*** หมายเหตุ ***
"สำหรับแผน Standard Plans
ทุกแผนไมสามารถเลือกซื้อสำหรับแผน 
ความคุมครองเพิ่มเติมดานทันตกรรมและ
จักษุได

เลือกความคุมครองเพิ่มเติม (Additional Benefits) "เบี้ยมาตรฐาน / Base Premium
บาท/Baht"

ความคุมครองทางทันตกรรม/Dental Benefit

ความคุมครองทางจักษุ/Vision Benefit

คุมครอง/Cover ไมคุมครอง/Not Cover

คุมครอง/Cover ไมคุมครอง/Not Cover

*** Remark ***
Dental and Vision Benefits 
are not available for all types 
of Standard Plans

ซื้อเพิ่มประกันอุบัติเหตุสวนบุคคล / Buy More Personal Accident (PA)...................................Baht
(Insert Amount)

เบี้ยประกันเพิ่ม 145 บาท ตอความคุมครอง 100,000 บาท
Additional Premium THB 145/ THB 100,000
จำนวนเงินที่ซื้อเพิ่มจากวงเงินภายใตแผนประกันที่เลือก
The amount bought is to be added to existing amount within the selected plan
วงเงินความคุมครองนี้เปนวงเงินเพิ่มเติมจากแผนประกันที่เลือก
This coverage is in addition to the selected insurance plan amount.

*บริษัทขอสงวนสิทธิ์ที่จะพิจารณารับหรือปฏิเสธเงื่อนไขนี้
*The Insurer reserves the right to accept, limit or decline this request.

คาเบี้ยประกันภัยรายป (Annual Premium)

เบี้ยประกันภัยสุทธิ (Net Premium Sub-Total)

อากรแสตมป (Stamp Duty )

เบี้ยประกันภัยรวม (Total Premium)

(บาท : Baht)

(บาท : Baht)

(บาท : Baht)

20.00



 

   

 

 

(……………………………………) 

 

 

(………………………………………) 

 

 

 

 

(……………………………) 

 

 

     ถอยแถลงขางตนนี้เปนความจริงทุกประการ และสมบูรณตามที่ขาพเจาทราบและเชื่อ และขาพเจาเขาใจวาบริษัทฯ เชื่อตามถอยแถลงนี้ ขาพเจาเขาใจวา
คาเบี้ยประกันภัยที่บริษัทฯ ไดเสนอมาโดยอางอิงขอมูลในใบคำขอเอาประกันภัยขางตนนี้ โดยยึดถือวาขาพเจาและครอบครัวของขาพเจาพำนักอยูในประเทศไทยและ
ขาพเจาเขาใจดีวาคาเบี้ยประกันภัยที่เสนอมาในใบคำขอเอาประกันภัยนี้ และ/หรือในเอกสารอื่นใด (ถามี) อาจมีการเปลี่ยนแปลงขึ้นอยูกับขอมูลสุขภาพ และ/หรือ
บันทึกประวัติการรักษาของขาพเจา

ผูขอเอาประกันภัยประสงคจะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม
Would you like to claim for Personal Income Tax Deduction with this health insurance premium?

คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)

 O ประกันภัยตรง Direct                                                                          ใบอนุญาตเลขที่

 O ตัวแทนประกันวินาศภัย Agent                                                                             License No.

 O นายหนาประกันวินาศภัย Broker        

     นอกจากนี ้ขาพเจายินยอมให บริษัท เอเชียประกันภัย 1950 จำกัด (มหาชน) หรือผู แทนที ่ไดรับมอบอำนาจจากบริษัทฯ รองขอ หรือทราบขอมูลหรือ
ถายสำเนาจากบันทึกประวัติการรักษาพยาบาล การตรวจสุขภาพ และ/หรือขอมูลสุขภาพของขาพเจาไดจากแพทยโรงพยาบาล หรือสถานพยาบาลเวชกรรม 
หรือองคกรอื่นใด ที่มีบันทึกหรือทราบเรื่องราวเกี่ยวกับขาพเจา หรือสุขภาพของขาพเจาจนแลวเสร็จ สำเนาภาพถายของเอกสารนี้ใหมีผลเชนเดียวกับตนฉบับ

     ขาพเจายินยอมใหบริษัทฯ จัดเก็บ ใช และเปดเผย ขอมูลของขาพเจา และขอเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพของขาพเจาตอบริษัทประกันภัย หรือตอบริษัทประกันภัยตอ 
หรือตอสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) หรือหนวยงานที่มีอำนาจตามกฎหมาย หรือบุคลากรทางการแพทย 
เพื่อประโยชนในการกำกับดูแลธุรกิจประกันภัย หรือเพื่อการขอเอาประกันภัย หรือการจายเงินตามกรมธรรม หรือประโยชนทางการแพทย

     All the above statements are true and have been completed to the best of my knowledge and belief, and I understand that 
The Company, believing them to be such, will rely upon them. I further understand that the premium quoted above or elsewhere, 
unless otherwise advised by Asia Insurance 1950 PCL are quoted in respect of me and my family being residents of Thailand. I do 
understand that the quoted premium in this document and/or other documents (if any) may be loaded in regard to my health 
information and/or health record.

     I do hereby give my consent to Asia Insurance 1950 PCL or its representative to request copies of any kind of information regarding my 
health records or health condition from any physician, healthcare provider, or any organization until completion. A photocopy of this 
statement shall be as effective and valid as the original.

     I hereby give my consent to Asia Insurance 1950 PCL to collect, use and disclose information pertaining to my health and any other
information to insurance company or reinsurance companies or the Office of Insurance Commission (OIC) or legal authorities or medical
professional personnel for the purpose of Insurance Business Compliance or The Company’s underwriting decision or benefit payment
decision or medical use.

สิทธิขอยกเวนภาษีเงินได (Tax Deduction)

มีความประสงค และยินยอมใหบริษัทประกันวินาศภัยสงและเปดเผยขอมูลเกี่ยวกับเบี้ยประกันภัยตอสรรพากร ตามหลักเกณฑ วิธีการที่สรรพากรกำหนด 
และหากผูขอเอาประกันภัยเปนชาวตางชาติ  (Non-Thai Resident) ซึ่งเปนผูมีหนาที่ตองเสียภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร โปรดระบุ
เลขประจำตัวผูเสียภาษีที่ไดรับจากกรมสรรพากร  เลขที่ ...........................................
Yes, and I permit the insurer to send and reveal the information about this insurance premium to the Revenue Department. 
If the applicant is a non-Thai resident, please enter the taxpayer ID Number given by the Revenue Department: …………………

ไมมีความประสงค/No

ผูขอเอาประกันภัย
Applicant’s Signature

ลายมือชื่อผูแทนโดยชอบธรรม
(กรณีที่ผูขอเอาประกันภัยยังไมบรรลุนิติภาวะ)

Guardian’s Signature
(Application on behalf of a minor)

วัน/เดือน/ป
Date/Month/Year

ใหตอบคำถามขางตนตามความจริงทุกขอ หากผูเอาประกันภัยปกปดขอความจริง หรือแถลงขอความอันเปนเท็จจะมีผลใหสัญญาประกันภัยนี้ตกเปนโมฆียะ 
ซึ่งบริษัทมีสิทธิบอกลางสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชยมาตรา 865 

WARNING BY OFFICE OF INSURANCE COMMISSION (OIC)

The applicant must truthfully answer all questions. Any concealment or misrepresentation of the truth may result in the insurance 
contract becoming void under Clause 865 of the Civil and Commercial Code resulting in the cancellation of the policy. 
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