
ใบค ำขอเอำประกนัภัยกำรประกนัภัยสุขภำพและอบุัตเิหตุส่วนบุคคล 
ใช้ส ำหรับโครงกำรประกนัสุขภำพส ำหรับคนต่ำงด้ำวผู้ขอรับกำรตรวจลงตรำประเภทคนอยู่ช่ัวครำว (ระยะเวลำ 1 ปี)  

Application form for Health and Personal Accident Insurance  
Only apply for Non-Immigrant Visa Type O-A (Period not exceeding 1 Year) in accordance with the Cabinet Resolution, dated 2 April B.E. 2562 (2019) 

                    1/6                         UW_Applicaiton Form_iSmartHealth O-A 04122019 

 

วนัที่ขอเร่ิมต้นเอำประกนัภยั (คศ.): Insurance Start Date ……./ ………/ ……… (DD/MM/YYYY) 

แผนประกนัภยัที่เลือก  Selected Plan  :   
 iSmart Health O-A Standard Plan    iSmart Health O-A Plan 1  iSmart Health O-A Plan 2               
 Other …………………………… 
เบีย้ประกนัภยั: Total premium ….…………บาท: Baht  

 เลขที่ใบค ำขอเอำประกนัภยั : Application Form No. 
................................................................ 

1. รำยละเอยีดผู้ขอเอำประกนัภยั: Applicant’s Details 
ช่ือผูข้อเอาประกนัภยั : Applicant’s Name  
 นาย : Mr.      นาง : Mrs.     นางสาว : Miss 
ช่ือ : First Name                                             ช่ือกลาง : Middle Name                                นามสกุล : Family Name  
 
 

หนงัสือเดินทางเลขท่ี : Passport No. ……………………………………………………. วนัหมดอาย:ุ Expiry Date ………../ ….……/ ……… (DD/MM/YYYY) 
เพศ : Gender  Male : ชาย        Female : หญิง      อาย ุ: Age …………(Minimum 50 years old)   สญัชาติ : Nationality ……………………………………. 
วนั/เดือน/ปีเกิด (คศ.) : Date of Birth ……../ ………/ ……… (DD/MM/YYYY)    น ้าหนกั (กก.)/ ส่วนสูง (ซม.) Weight (kg.) /Height (cm.) ……..…/…………. 
อาชีพก่อนเกษียณอาย ุ:  Your occupation before retirement  …................................................................................................................................................................................ 

    ต าแหน่ง : Position  …………………………………………………… ลกัษณะงานท่ีท า : Type of work…………………………………………………………..                                     
    ท่ีอยูปั่จจุบนั : Current address…………………………………………………………………………………………….…...….………………………………….. 
    โทรศพัทมื์อถือ : Mobile Phone No.…………….………… โทรศพัทบ์า้น : Telephone No.…….…….…..…  อีเมล : E-mail……………………….……..…….... 
 

2. รำยละเอยีดผู้รับประโยชน์: Beneficiary’s Details 
ช่ือผูรั้บประโยชน์ 1 : Beneficiary Name 1 
 นาย : Mr.      นาง : Mrs.     นางสาว : Miss    เด็กชาย : Mr.      เด็กหญิง : Ms.     อ่ืนๆ : Other……………………………………………….  
ช่ือ : First Name                                             ช่ือกลาง : Middle Name                                นามสกุล : Family Name  
 
 

เลขประจ าตวัประชาชน/หนงัสือเดินทางเลขท่ี : ID / Passport No. ………………………………………สญัชาติ: Nationality …………………..………………….. 
เพศ : Gender  Male : ชาย        Female : หญิง                      วนั/เดือน/ปีเกิด (คศ.) : Date of Birth ……../ ………/ ……… (DD/MM/YYYY) 

    ความสมัพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั: Relationship to the Applicant        คู่สมรส : Spouse     บุตร : Child       อ่ืนๆ : Other ……………………………….. 
    สดัส่วน (ร้อยละ) Ratio (Percentage) …………………….…………………โทรศพัทท่ี์ติดต่อได ้: Contact Phone No.………………………..……….…………….. 
อีเมล : E-mail……………………….……..……................................................................................................................................ .................................................... 
ช่ือผูรั้บประโยชน์ 2 : Beneficiary Name 2 
 นาย : Mr.      นาง : Mrs.     นางสาว : Miss    เด็กชาย : Master      เด็กหญิง : Ms.     อ่ืนๆ : Other……………………………………………….  
ช่ือ : First Name                                             ช่ือกลาง : Middle Name                                นามสกุล : Family Name  
 
 

เลขประจ าตวัประชาชน/หนงัสือเดินทางเลขท่ี : ID / Passport No. ………………………………………สญัชาติ: Nationality …………………..…………………..  
เพศ : Gender  Male : ชาย        Female : หญิง                      วนั/เดือน/ปีเกิด (คศ.) : Date of Birth ……../ ………/ ……… (DD/MM/YYYY) 

    ความสมัพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั: Relationship to the Applicant        คู่สมรส : Spouse     บุตร : Child       อ่ืนๆ : Other ……………………………….. 
    สดัส่วน (ร้อยละ) Ratio (Percentage) …………………….…………………โทรศพัทท่ี์ติดต่อได ้: Contact Phone No.………………………..……….……………..  
    อีเมล : E-mail……………………….……..…….................................................................................................................................................................................... . 
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3. ค ำถำมสุขภำพส ำหรับผู้ขอเอำประกันภยั: Health Questionnaire for Applicant   
1.  ท่านมีประกนัภยัสุขภาพ ประกนัภยัโรคร้ายแรง ประกนัชีวิต หรือประกนัภยัอุบติัเหตุ กบับริษทั ฟอลคอนประกนัภยั จ  ากดั (มหาชน) หรือบริษทัประกนัภยัอ่ืน

หรือไม่: Are you currently covered by any health, critical illness, life or personal accident insurance policy with The Falcon Insurance Public Company Limited 
or any other insurance company?       ไม่มี/No    มี โปรดระบุ/Yes please specify………………………………………...………………………………….. 

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

2.  ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือประกนัภยัสุขภาพ หรือประกนัภยัโรคร้ายแรง หรือประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคล หรือถูกปฏิเสธการต่ออายสุญัญา
ประกนัภยั หรือถูกเรียกเก็บเบ้ียประกนัภยัเพ่ิม หรือเปล่ียนแปลงเง่ือนไขส าหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่: Have you ever been rejected from the application 
or renewal of, or received rate adjustments or changed exclusion for any life, health, critical illness, or personal accident insurance?                                       

        ไม่เคย/No   เคย โปรดระบุ /Yes please specify ………….……………………………………………………………………………………………….…... 
       ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..….. 
3.  ในระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมาจนถึงปัจจุบนั ท่านเคยไดรั้บเช้ือ มีอาการ หรือไดรั้บการวินิจฉยัรักษา รับการผา่ตดั รับการบ าบดัหรืออยูร่ะหวา่ง การพกัฟ้ืน ตลอดจนรับ

การปรึกษาและค าแนะน าจากแพทยด์ว้ยโรคดงัต่อไปน้ี หรือไม่: During the past 5 years, have you ever been infected, had symptoms or diagnosed, undergone a 
surgical procedure, been or being treated, receiving medical consultant or advice for any of the following illness (es)?  

3.1  โรคมะเร็งทุกชนิด (Cancer)  ไม่เคย : No   เคย (โปรดระบุ) : Yes, (please specify) 
………………………………………………………………………………….. 

  โรคหลอดเลือดสมอง(Stroke) ความผิดปกติทางสมอง สมองเส่ือม โรค
พาร์กินสนั โรคชกั(Stroke, Brain disorder, Alzheimer’s disease, 
Parkinson’s disease, Epilepsy) 

 ไม่เคย : No   เคย (โปรดระบุ) : Yes, (please specify) 

………………………………………………………………………………….. 

  โรคหวัใจและหลอดเลือดหวัใจ โรคปอดอุดกั้นเร้ือรัง โรคถุงลมโป่งพอง 
(Heart disease and coronary artery disease, Chronic obstructive 
pulmonary disease or COPD, Emphysema)  

 ไม่เคย : No   เคย (โปรดระบุ) : Yes, (please specify) 

………………………………………………………………………………….. 

  โรคไตเร้ือรังหรือไตวาย โรคตบัหรือมา้มโต โรคตบัแขง็ โรคไวรัสตบั
อกัเสบ B, C โรคพิษสุราเร้ือรัง (Chronic kidney disease or kidney 
failure, Hepatomegaly or splenomegaly, Cirrhosis, Viral hepatitis B, C, 
Alcoholism) 

 ไม่เคย : No   เคย (โปรดระบุ) : Yes, (please specify) 

………………………………………………………………………………….. 

  โรคเอดส์หรือมีเลือดบวกต่อไวรัส HIV โรคเลือดซ่ึงรุนแรงหรือ
จ าเป็นตอ้งไดรั้บเลือดอยา่งสม ่าเสมอ ทอ้งมาน(Ascites)  
(AIDS or positive HIV test, Severe blood disease or having the need of 
frequent blood transfusion, Ascites)  

 ไม่เคย : No   เคย (โปรดระบุ) : Yes, (please specify) 

………………………………………………………………………………….. 

  โรคเอสแอลอี ( SLE) โรคเอม็เอส (Multiple Sclerosis) โรคโครห์น 
(Crohn’s disease)  

 ไม่เคย : No   เคย (โปรดระบุ) : Yes, (please specify) 

………………………………………………………………………………….. 

  อมัพฤกษ ์อมัพาต ทุพพลภาพ พิการ โรคจิตประสาท เคยใชส้ารเสพติด
(Paresis, Paralysis, Disability, Handicap or Mental disorder) 

 ไม่เคย : No   เคย (โปรดระบุ) : Yes, (please specify) 

………………………………………………………………………………….. 
3.2  โรคความดนัโลหิตสูง : Hypertension or High blood pressure    
         ไม่เคย : No              เคย (โปรดระบุ) : Yes, (please specify)  ใน 2 ปีท่ีผา่นมา: In the past 2 years       
                                                         เคย เขา้รักษาตวัเป็นคนไขใ้นของโรงพยาบาลเพราะโรคความดนัโลหิตสูง :  
                                                               I have been hospitalized from high blood pressure    
                                                         ไม่เคย เขา้รักษาตวัเป็นคนไขใ้นของโรงพยาบาลเพราะโรคความดนัโลหิตสูง :  
                                                               I have never been hospitalized from high blood pressure 
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3.3  โรคเบาหวาน : Diabetes mellitus                                                
        ไม่เคย : No             เคย (โปรดระบุประเภท) : Yes, (please specify the type)   
                                                        ตอ้งฉีดอินซูลิน  หรือเคยพกัรักษาตวัในโรงพยาบาลเพราะโรคเบาหวานหรืออาการท่ีเก่ียวขอ้ง : Requires insulin injection or  
                                                              have been hospitalized from diabetes mellitus or other complication related from diabetes 
                                                        ไม่ตอ้งฉีดอินซูลิน และ ไม่เคย พกัรักษาตวัในโรงพยาบาลเพราะโรคเบาหวานหรืออาการท่ีเก่ียวขอ้ง : Does not require insulin  
                                                              injection or have never been hospitalized from diabetes mellitus or other complication related from diabetes 
3.4   ไขมนัในเลือดสูง: Hyperlipidemia                                       
            ไม่เคย : No             
            เคย (โปรดระบุ) : Yes, (please specify)        รักษาดว้ยยา : Oral medicine  
                                                                                       ไม่ตอ้งทานยา แต่แพทยแ์นะน าให้ออกก าลงักาย หรือควบคุมอาหาร: Exercise or diet control     

: ระดบัไขมนัท่ีเคยผิดปกติดสูงสุด (คลอเลสเตอรอล) : Maximum cholesterol level found on examination (Cholesterol)  
          200-240 มก. %: 200-240 mg. %          มากกวา่ 240 มก. % : More than 240 mg. %   

            : ระดบัไขมนัท่ีเคยผิดปกติสูงสุด (ไตรกลีเซอไรด)์ : Maximum triglyceride level found on examination (Triglyceride)    
                     150- 200 มก. % 150-240 mg. %          มากกวา่ 200 มก. % : More than 200 mg. %      
3.5    โรคทาลาสซีเมีย: Thalassemia      
            ไม่เป็น /No              
            เป็น (โปรดระบุ) Yes, (please specify)  ......................................................................................................................................................................................            
3.6   เน้ืองอก กอ้นเน้ือ ตุ่มเน้ือ ซีสต ์: Non-malignant Tumor, Mass or Cyst         
           ไม่มี/ไม่เคยเป็น : No               
            มี/ เคยเป็น (โปรดระบุ) : Yes, (please specify) ประเภท / ชนิด : Type of tumor, mass or cyst  ............................ อวยัวะท่ีเป็น : Position.................................... 
                   ยงัมีอยู ่/ เป็นอยู:่ On currently          รักษา หรือ ผา่ตดัแลว้ : Under treatment or post-surgery         
                                                                                       เกินกวา่ 2 ปี: More than 2 years  ผลช้ินเน้ือ: Pathology report   ปกติ : Normal   ไม่ปกติ : Abnormal 
                                                                                       นอ้ยกวา่ 2 ปี: Less than 2 years  ผลช้ินเน้ือ: Pathology report   ปกติ : Normal    ไม่ปกติ : Abnormal 
3.7   โรคอ่ืนๆ หรือโรคประจ าตวั หรือโรคเร้ือรังอ่ืนๆ นอกเหนือจากท่ีกล่าวมาขา้งตน้ : Other disease or underlying disease or chronic disease which are not  
         mentioned as above                 ไม่เคย /No              เคย  (โปรดระบุรายละเอียดดา้นล่าง)/ Yes, (please specify)  
     : ค าวินิจฉยัแพทย/์ สาเหตุ/อาการ/ การตรวจท่ีไดรั้บ: Diagnosis/Cause of disease/Sign and symptoms/Medical examination received.........................................                                   
             ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………......... 
     : การรักษา/ ค  าแนะน าท่ีไดรั้บ: Treatment/Doctor’s advice.............................................................................................................................................................. 
             ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………......... 
           : เม่ือใด/ ช่วงเวลา ท่ีรับการรักษา: Time/Duration of medical treatment........................................................................................................................................... 
             ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………........... 
           :  ผลการรักษา: Result of treatment    ○ ปกติ Normal       ○ ไม่ปกติ โปรดระบุ: Abnormal, please specify ……………………………..……..………………. 

4. ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผา่นมาจนถึงปัจจุบนั  ท่านเคยไดรั้บค าแนะน าจากแพทยเ์พื่อรับการรักษา โดยการผ่าตดั หรือรับการตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมอนัเน่ืองจากโรค
หรือการบาดเจ็บใดๆ หรือ ก าลงัเจ็บป่วย หรือ ยงัมีอาการผิดปกติใดๆ ท่ียังไม่ได้เข้ำรับกำรรักษำ หรือรับค ำปรึกษำจำกแพทย์ หรือ ยงัไม่ได้กระท ำ หรือไม่ (หาก
เคย กรุณาระบุรายละเอียดค าวินิจฉยัของแพทย ์อาการหรืออาการแสดง การรักษาหรือค าแนะน าท่ีไดรั้บ และวนัเวลาดงักล่าว) : During the past 5 years until now, 
have you ever been advised to have a surgical operation or investigative procedure related from disease or injury or illness or currently have any abnormal 
disorder which has not yet been treated or which you have not yet consulted the doctor? ( If yes, please specify details of diagnosis, signs or symptoms 
treatment or advice received and date related) 

   ไม่เคย: No  เคย โปรดระบุ : Yes, please specify….………………….……….………………….……….………...………………………...…….……... 

5.   ปัจจุบนัท่านยงัคงอยูใ่นช่วงระยะพกัฟ้ืนจากการเจบ็ป่วย หรือการบาดเจบ็จากอุบติัเหตุ หรือจากการพกัรักษาตวัในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาลเวชกรรม หรือมี
การใช้สารเสพติดให้โทษหรือเคยรับการรักษาเก่ียวกับโรคพิษสุราเร้ือรังหรือไม่: Are you currently on recovery from any illness or accident injury or post 
discharge from hospital or substance abuse or had been under treatment for alcoholism?  

   ไม่ใช่ : No  ใช่ โปรดระบุสาเหต ุ : Yes, please specify….……….…………….……….………………….………….…………………………….…….  ใช่  โปรดระบุสาเหตุ…….………………….……….………………….……….………………….……….…………….. 



ใบค ำขอเอำประกนัภัยกำรประกนัภัยสุขภำพและอบุัตเิหตุส่วนบุคคล 
ใช้ส ำหรับโครงกำรประกนัสุขภำพส ำหรับคนต่ำงด้ำวผู้ขอรับกำรตรวจลงตรำประเภทคนอยู่ช่ัวครำว (ระยะเวลำ 1 ปี)  

Application form for Health and Personal Accident Insurance  
Only apply for Non-Immigrant Visa Type O-A (Period not exceeding 1 Year) in accordance with the Cabinet Resolution, dated 2 April B.E. 2562 (2019) 

                    4/6                         UW_Applicaiton Form_iSmartHealth O-A 04122019 

 

6.   ภายในระยะเวลา 5 ปีท่ีผ่านมา ท่านเคยไดรั้บการตรวจวินิจฉัย อาทิเช่น เอ๊กซเรยค์อมพิวเตอร์ การตรวจดว้ยคล่ืนแม่เหล็กไฟฟ้า การส่งตรวจช้ินเน้ือทางดา้นพยาธิ
วิทยา การตรวจอลัตร้าซาวด ์การตรวจคล่ืนหัวใจ หรือการตรวจเลือด ปัสสาวะหรือไม่ (หากเคย กรุณาระบุผลการตรวจหรือสาเหตุท่ีตอ้งเขา้รับการตรวจ วนัเดือน
ปี และสถานท่ีท่ีตรวจ) During the past 5 years, have you ever had any tests such as Computer scan, MRI, pathology, ultrasound, electrocardiogram, blood test, 
or urinalysis done? (If yes, please specify the cause and result of investigation together with, date and hospital’s name.)  

   ไม่เคย : No      เคยโปรดระบุ : Yes, please specify ..……….…………………….……….……………………..……………………………..……….…… 

7.   ท่านเคยไดรั้บการแนะน าจากแพทยถึ์งการรักษาโดยการผา่ตดั หรือการตรวจวินิจฉยัเพ่ิมเติมอ่ืนใด ที่ยังไม่ได้กระท ำ หรือไม่ (หากเคย กรุณาระบุรายละเอียดรวมทั้ง
ช่ือแพทยแ์ละโรงพยาบาล): Have you ever been advised to have a surgical operation or investigative procedure which has not yet been performed? (If yes, 
please specify physician’s and hospital’s name.)  

   ไม่เคย : No      เคย  โปรดระบุ : Yes, please specify ………………………….………………….………..………………………………………………… 

8.    ปัจจุบนัท่านก าลงัเจบ็ป่วยหรือมีอาการผิดปกติ (อาทิเช่น ความเจบ็ปวด กอ้นเน้ืองอก ภาวะเลือดออกผิดปกติ หรืออ่ืนๆ) ที่ยังมิได้เข้ำรับกำรรักษำหรือปรึกษำจำก
แพทย์ หรือไม:่ Do you currently have any sickness or abnormal sign and symptoms which has not yet to be treated or consulted with the physician?   

   ไม่มี : No        มี  หากมีโปรดระบุ /Yes, please specify….……….…………….……….………………….……...……………………..………………….. 
9.    ท่านสูบบุหร่ีหรือไม่: Do you smoke?        
       ในอดีต : In the past        ไม่สูบ: Never   
                                              เคยสูบวนัละ: Yes, amount per day  ……  มวน stick(s) / สูบเป็นเวลานาน ……. ปี : For the period of ……..…... year(s) 

        ปัจจุบนั : Presently        ไม่สูบ Never                     

                                               สูบวนัละ: Yes, amount per day  ………….  มวน stick(s) 
10.  บิดา มารดา คู่สมรส พ่ีหรือน้องของผูข้อเอาประกนัภยัเคยไดรั้บการวินิจฉัยวา่เจบ็ป่วย หรือเสียชีวิตเน่ืองจากวณัโรค โรคเบำหวำน โรคหัวใจ โรคมะเร็ง โรคหลอด

เลือดสมอง (Stroke) โรคไตวำย หรือมี เลือดบวกต่อไวรัสโรคเอดส์  หรือไม่: Have your family member(s) ever been diagnosed with illness or death from 
tuberculosis, diabetes mellitus, heart disease, cancer, stroke, kidney failure or tested positive for HIV? 

        ไม่เคย / ไม่มี   No 
                    เคย / มี Yes, โปรดระบุบุคคลท่ีเป็น Please specify the individual …………….……  
                         สาเหตุการเจบ็ป่วยหรือเสียชีวิต Cause of illness or death …………………....วนัท่ีเขา้รับการรักษาหรือเสียชีวิต Date of treatment or death ………….                                                                                

11. ปัจจุบันท่านรับประทานยาเป็นประจ าหรือต่อเน่ือง หรือมีโรคประจ าตวั หรือโรคเร้ือรังใดๆ หรือไม่: Are you taking any medication regularly or have any 
underlying disease or chronic disease? 

   ไม่ใช่ : No    ใช่  หากใช่โปรดระบุช่ือยา สาเหตุหรือโรคท่ีเป็น : Yes, please specify the medicine and cause of illness………….………………………. 
       ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………... 
4. ค ำรับรองของผู้ขอเอำประกนัภยั Affirmation of the Applicant 
ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะเลือกรับกรมธรรมป์ระกนัภยัผา่นทางช่องทางใด 
Please select how the applicant would prefer to receive the insurance policy 

รับเป็น e-policy ทางอีเมล ์(Email) ท่ีระบุไว ้: Receive as an e-policy via email (Email) specified 
รับเป็นเอกสาร โดยส่งให้ทางไปรษณีย ์ตามท่ีอยูท่ี่ระบุไว ้: Receive as a document by post at the specified address 

 
เป็นท่ีตกลงกนัระหว่างผูข้อเอาประกนัภยัและบริษทัว่า กรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีจะไม่ให้ความคุม้ครองแก่ผูข้อเอาประกนัภยัส าหรับการบาดเจ็บหรือการเจ็บป่วยซ่ึง
เกิดข้ึนโดยตรง หรือสืบเน่ืองมาจาก หรือเป็นอาการแทรกซอ้นของการบาดเจบ็หรือการเจ็บป่วยใดๆ ท่ีผูข้อเอาประกนัภยัไดแ้ถลงไวใ้นใบค าขอเอาประกนัภยัน้ีหรือท่ี
บริษทัยกเวน้ตามท่ีไดร้ะบุในเอกสารแนบท้ายยกเว ้นความคุ ้มครองเฉพาะโรค  ซ่ึงผูข้อเอาประกนัภยัได้รับทราบและยินยอมตามเง่ือนไขน้ีทุกประการ (โดย
บริษทัจะออกเอกสารแนบทา้ยยกเวน้ความคุม้ครองเฉพาะโรคนั้นๆ เป็นการเฉพาะ)  
It is agreed between the applicant and the company that this insurance policy will not provide cover to the applicant for injuries or illness that occur directly or as a 
result of or is a complication of injury or illness that the applicant has stated in this insurance application form or as the company have excluded as specified in the 
supplementary document for the specific disease in which the applicant is fully aware of and agrees to comply with these conditions (The company will issue a 
supplementary document for the specific disease especially). 
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ขา้พเจา้มีความประสงคข์อเอาประกนัภยักบับริษทัตามเง่ือนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยัท่ีบริษทัไดใ้ช้ส าหรับการประกนัภยัน้ี และขา้พเจา้ขอรับรองว่ารายละเอียด
ต่างๆ ขา้งตน้น้ีถูกตอ้งและสมบูรณ์ ขา้พเจา้ตกลงท่ีจะให้ค  าขอเอาประกนัภยัน้ีเป็นมูลฐานของ สญัญาประกนัภยัระหวา่งขา้พเจา้และบริษทั หากรายละเอียดของขา้พเจา้
เป็นเท็จหรือปกปิดไม่แจง้ความจริง ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทับอกเลิกสัญญาประกนัภยัได้ นอกจากน้ีขา้พเจา้ขอมอบอ านาจแก่ บริษทั ฟอลคอนประกนัภยั จ  ากดั 
(มหาชน) ในการขอรับทราบรายละเอียดซ่ึงข่าวสารเก่ียวกบัประวติัการรักษาพยาบาลและสภาพร่างกายของขา้พเจา้จากแพทย ์โรงพยาบาล สถานพยาบาลเวชกรรม 
หรือองคก์ารอ่ืนใด ท่ีมีบนัทึกหรือทราบเร่ืองเก่ียวกบัขา้พเจา้หรือสุขภาพของขา้พเจา้ รวมถึงขอ้เทจ็จริงเก่ียวกบัการตรวจทดสอบผลเลือดเพ่ือตรวจหาเช้ือไวรัส HIV  

I would like to apply for insurance with the company in accordance with the conditions of the insurance policy that the company has used for this insurance and I 
certify that the statements above are true and complete. I agree to provide this insurance application as the insurance contract between me and the company, should 
there be any false statement or any truth being concealed, I agree to let the company cancel the insurance contract. In addition, I authorize the Falcon Insurance 
Public Company Limited to obtain information about my medical history and physical condition from doctors, hospitals, medical institutions or any other 
organization that has a record my health including the facts about the blood test for HIV. 

 
นอกจากน้ีขา้พเจา้ยินยอมให้ บริษทั ฟอลคอนประกนัภยั จ  ากดั (มหาชน) หรือผูแ้ทนท่ีไดรั้บมอบอ านาจจากบริษทัฯ ร้องขอ หรือรับทราบขอ้มูล หรือถ่ายส าเนาจาก
บนัทึกประวติัการรักษาพยาบาล การตรวจสุขภาพ และ/หรือขอ้มูลสุขภาพของขา้พเจา้ไดจ้ากโรงพยาบาล หรือสถานพยาบาลเวชกรรม หรือองคก์รอ่ืนใด ท่ีมีบนัทึก
หรือทราบเร่ืองราวเก่ียวกบัขา้พเจา้ หรือสุขภาพของขา้พเจา้จนแลว้เสร็จ ส าเนาภาพถ่ายของเอกสารน้ีให้มีผลเช่นเดียวกบัตน้ฉบบั 
I do hereby give my consent to Falcon Insurance 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. 
ผูข้อเอาประกนัภยัประสงคจ์ะใชสิ้ทธิขอยกเวน้ภาษีเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรหรือไม่ 
Would you like to claim for Personal Income Tax Deduction with this health insurance premium? 
 ไม่มีความประสงค ์: No 
  มีความประสงค ์และยินยอมให้บริษทัประกนัวินาศภยัส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑวิ์ธีการท่ีกรมสรรพากรก าหนด 
และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเป็นผูมี้หนา้ท่ีตอ้งเสียภาษีเงินไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษีอากรโปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษี
ท่ีไดรั้บจากกรมสรรพากรเลขท่ี : ............................................................ 
     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 : ............................................................ 
 
ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทัจดัเก็บ ใช ้และเปิดเผยขอ้เท็จจริงเก่ียวกบัสุขภาพและขอ้มูลของผูข้อเอาประกนัภยัต่อส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบ
ธุรกิจประกนัภยั (คปภ.) เพ่ือประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั  I consent to the company to keep, use and disclose facts about the health and information 
of the applicant to the Office of Insurance Commission (OIC) for the benefit of overseeing the insurance business. 
 
บริษทัมีสิทธิตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉยัของผูเ้อาประกนัภยัเท่าท่ีจ  าเป็นกบัการประกนัภยัน้ี และมีสิทธิท าการชนัสูตรพลิกศพในกรณีท่ีมี
เหตุจ าเป็นและไม่เป็นการขดัต่อกฎหมายโดยค่าใชจ่้ายของบริษทั 
The Company reserves the right to check medical history and diagnosis of the Insured, 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. 
 
ในกรณีท่ีผูเ้อาประกนัภยัไม่ยนิยอมให้บริษทัตรวจสอบประวติัการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉยัของผูเ้อาประกนัภยัเพ่ือประกอบการพิจารณาจ่ายค่าทดแทนนั้น 
บริษทัสามารถปฏิเสธการให้ความคุม้ครองแก่ผูเ้อาประกนัภยัได ้
If the insured person does not allow the company to investigate his claim or does not give permission to access his/her medical record or diagnosis, the company 
reserves the right no to pay such claims. 
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                       ………….…………………….                                                                                                     ………/….………/……………. 
         (                                                                          )                                                                                                วนัท่ีขอเอาประกนัภยั 
                              ลงช่ือผูข้อเอาประกนัภยั                                                                                                                    Date of Application   
                              Applicant’s Signature                                                                                                                                                          

  ประกนัภยัตรง            ตัวแทนประกนัวนิำศภยั                 นำยหน้ำประกนัวนิำศภยัรำยนี ้                ใบอนุญำตเลขที่  
        Direct                             Agent                                                   Broker                                                      License No. 
ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกบัและส่งเสริมกำรประกอบธุรกจิประกนัภัย (คปภ.) 

ให้ตอบค ำถำมข้ำงต้นตำมควำมเป็นจริงทุกข้อ หำกผู้เอำประกนัภัยปกปิดข้อควำมจริง หรือแถลงข้อควำมอนัเป็นเทจ็จะมีผลให้สัญญำประกนัภัยนีต้กเป็นโมียีะ ึ่ึงบริษัทมสิีทธิบอก

ล้ำงสัญญำประกนัภัยตำมประมวลกฎหมำยแพ่งและพำณชิย์มำตรำ 865 

Warning from the Office of Insurance Commission (OIC) 

The applicant must truthfully answer all of the questions in this application form. Any concealment or false statement may result in this insurance contract to be 

voidable. The Company shall have the right to void this insurance contract according to section 865 of the Civil and Commercial Code. 

 


