
ใบคำขอเอาประกันภัย
กรมธรรมประกันภัยสุขภาพและอุบัติเหตุพ�เศษ

ขอมูลผูขอเอาประกันภัย

1. ชื่อผูขอเอาประกันภัย (ไทย) นาย/ นาง/ น.ส.

 (อังกฤษ) 

 ที่อยูของผูขอเอาประกันภัย / ที่อยูที่สะดวกในการติดตอ

     รหัสไปรษณีย

 โทรศัพท (บาน)  (ที่ทำงาน)  ตอ

 (มือถือ) (โทรสาร) อีเมล แอดเดรส

2. เลขที่บัตรประชาชน   วัน เดือน ปเกิด   อายุ ป

 น้ำหนัก (กก.)   สวนสูง (ซม.)    สัญชาติ

3. อาชีพของผูขอเอาประกันภัย ตำแหนง สถานที่ทำงาน

4. กรุณาอธิบายลักษณะของงาน (อาชีพ)

5. ชื่อผูรับประโยชน 1 ความสัมพันธ

 ที่อยู

  โทรศัพท

 ชื่อผูรับประโยชน 2 ความสัมพันธ

 ที่อยู   

  โทรศัพท

6. ระยะเวลาที่ตองการเอาประกันภัย : เริ่มตนวันที่ สิ้นสุดวันที่

 (กรมธรรมประกันภัยจะมีผลบังคับตอเมื่อไดผานการพิจารณารับประกันภัยจากบริษัทฯ และมีการรับชำระเบี้ยประกันภัยเรียบรอยแลว)

7. ระบุชื่อแผนที่ทานเลือก

 ความคุมครองเพิ่มเติม : คลอดบุตร อุบัติเหตุสวนบุคคล อื่นๆ (โปรดระบุ)

9. การตออายุอัตโนมัติ

  ขาพเจามีความประสงคตออายุกรมธรรมประกันภัยทุกครั้งที่ครบกำหนด โดยยินยอมใหบริษัทฯ เรียกเก็บผานบัตรเครดิต 

  หรือเงินฝากธนาคารตามที่แจงไวดานบน

10. กรุณาเลือกวิธีการรับคาสินไหมทดแทน : เช็ค (Cheque) โอนเงินผานบัญชีธนาคาร (Bank Transfer) 

 ชื่อบัญชีของธนาคารที่ทานตองการโอนเงิน ในกรณีที่มีการเรียกรองคาสินไหมทดแทน

 ธนาคาร สาขา  เลขบัญชี

8. ทานเลือกชำระเบี้ยประกันภัยแบบงวด : รายเดือน รายป      โดยวิธี

  ตัดบัตรเครดิตธนาคาร    

  หมายเลขบัตรเครดิต       บัตรหมดอายุ

  ประเภทบัตรเครดิต : Visa Master ชื่อเจาของบัตร   โทรศัพท

  ตัดบัญชีเงินฝากธนาคาร      สาขา บัญชีเลขที่

 เบี้ยประกันภัย     บาท    อากรแสตมป  บาท    ภาษี   บาท

 รวม      บาท

บร�ษัท บูพา ประกันสุขภาพ (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน)
เลขที่ 98 อาคารสาทร สแควร ออฟฟ�ศ ทาวเวอร ชั้น 14-15 ถนนสาทรเหนือ แขวงสีลม เขตบางรัก กรุงเทพฯ 10500
โทรศัพท : 0-2677-0000 โทรสาร : 0-2230-6500



คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสร�มการประกอบธุรกิจประกันภัย

11. ทานมีหรือเคยมี ประกันภัยสุขภาพ ประกันชีวิต ประกันภัยอุบัติเหตุ หรือแผนชดเชยรายได ของบริษัทบูพา หรือบริษัทประกันภัยอ่ืนหรือไม

  ไมมี มี  (หากมี โปรดระบุชื่อบริษัท จำนวนเงินเอาผลประโยชน บาท)

12. ทานเคยถูกปฏิเสธการรับประกันภัย ยกเลิกกรมธรรมประกันภัย การข้ึนเบ้ียประกันภัย หรือการยกเวนความคุมครองจากบริษัทประกันภัยหรือไม     

  เคย โปรดระบุชื่อบริษัท  ไมเคย

13. ในระยะเวลา 5 ปที่ผานมา ทานเคยไดรับการรักษาตัวในโรงพยาบาลหรือไม

  เคย ไมเคย

15. ทานเคยไดรับการผาตัด หรือเคยไดรับการวินิจฉัยจากแพทยใหผาตัดหรือไม

  เคย ไมเคย

  ขาพเจาขอรับรองวา ถอยแถลงที่ไดใหไวในใบคำขอเอาประกันภัยนี้ เปนความจริงทุกประการ หากถอยแถลงของขาพเจาเปนเท็จ 

หรือปกปดไมแจงความจริง ขาพเจายินยอมใหบริษัทบอกเลิกสัญญาประกันภัยได

  ขาพเจาขอมอบอำนาจแก บริษัท บูพา ประกันสุขภาพ (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน) ในการขอรับทราบรายละเอียดเกี่ยวกับประวัติ 

การรักษาพยาบาลและสภาพรางกายของขาพเจา จากแพทย โรงพยาบาล หรือองคการอื่นใด ที่มีบันทึกหรือทราบเรื่องเกี่ยวกับขาพเจา 

หรือสุขภาพของขาพเจา สำเนาของการมอบอำนาจนี้ ใหมีผลและสมบูรณเชนเดียวกับตนฉบับ

  หากผูขอเอาประกันภัยไมประสงคจะขอเอาประกันภัย กรุณาติดตอพรอมสงเอกสารการยกเลิกการเอาประกันภัย พรอมใบคำขอ

เอาประกันภัย หรือกรมธรรมประกันภัย (แลวแตกรณี) คืนบริษัทภายใน 15 วัน นับจากวันท่ีไดรับเอกสารดังกลาว หากผูขอเอาประกันภัยมิได 

ดำเนินการดังกลาวขางตน บริษัทจะถือวาผูขอเอาประกันภัยไดยอมรับในรายละเอียดขอมูลท่ีระบุไวขางตนวาถูกตอง และสัญญาประกันภัยน้ี 

จะมีผลตอเนื่องไปจนกวาบริษัทจะไดรับแจงการเปลี่ยนแปลงเปนลายลักษณอักษรจากทาน

  ใหตอบคำถามขางตนตามความจริงทุกขอ หากผูขอเอาประกันภัยปกปดขอความจริง หรือแถลงขอความอันเปนเท็จ จะมีผลใหสัญญา 
ประกันภัยนี้ตกเปนโมฆียะ ซึ่งบริษัทมีสิทธิบอกลางสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชย มาตรา 865 และอาจปฏิเสธ 
การจายสินไหมทดแทนได

14. ทานเคยไดรับการรักษา หรือไดรับการวินิจฉัย โดยแพทยวาทานเคยเปนโรคความดันโลหิตสูง ภาวะไขมันในเลือดสูง โรคเบาหวาน โรคหัวใจ 

 โรคลมชัก โรคทางสมองและระบบประสาท ภาวะอัมพาต โรคสมองฝอ โรคเลือดออกในสมอง โรคเน้ืองอก ถุงน้ำหรือมะเร็งทุกชนิด โรคไต 

 โรคตับ โรคเลือด โรคภูมิคุมกันบกพรอง (เอดส) โรคกระดูกและขอ โรคไทรอยด โรคเกาท โรคภูมิคุมกันทำลายตัวเอง โรคทางเดินหายใจ 

 และโรคปอด เชน หอบหืด ถุงลมโปงพอง ปอดอุดกั้นเรื้อรัง โรควัณโรค หรือโรคเรื้อรังอันตรายอื่นๆ หรือไม

  เคย ไมเคย

กรณีแถลงวา เคย ในขอ 13 - 15 กรุณาระบุรายละเอียดในตารางตอไปนี้

โรค
วัน/เดือน/ป ที่รักษา

(ระบุวาไดรับการวินิจฉัย หรือรับการรักษา

หรือตั้งขอสังเกตโดยแพทย)

การรักษา

และอาการปจจุบัน

สถานพยาบาลที่รักษา

(หากระบุชื่อแพทยได

โปรดระบุ)

ผูขอเอาประกันภัย  ลายมือชื่อผูแทนโดยชอบธรรม

(กรณีผูขอเอาประกันภัยยังไมบรรลุนิติภาวะ) 

วันที่กรอกใบสมัคร (วัน/เดือน/ป)

ตัวแทนประกันวินาศภัยรายนี้

Agent

นายหนาประกันวินาศภัยนี้

Broker

ใบอนุญาตเลขที่
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