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ใบค าขอประกนัสุขภาพ และอุบัติเหตุ (ฉบับย่อ)  

APPLICATION  FORM  FOR  MEDICAL  INSURANCE (Short Form) 
กรุณากรอกใบค าขอน้ีตามค าแนะน าดา้นล่างดว้ยตัวบรรจง / Please complete this form in  BLOCK CAPITALS  

บริษทั / Employer (Company Name)....................................................................... วนัท่ีเขา้ท างาน / Date of Employment................................... 

ช่ือพนกังาน / ครอบครัว / Employee Name.............................................................................................................................................................. 

ต าแหน่ง / Position............................................................................. วนัเดือนปีเกิด / Date of Birth (DD/MM/YYYY) ......................................... 

เพศ / Gender        ชาย (Male)         หญิง (Female)     อาย ุ/ Age...................... ส่วนสูง / Height........................... น ้ าหนกั / Weight...................... 

ช่ือและท่ีอยูข่องแพทยป์ระจ าของท่าน / Name and Address of your physician........................................................................................................ 

ความสมัพนัธ์กบัพนกังาน / Relationship to Employee       ตนเอง / Oneself        คู่สมรส / Spouse      บุตร / Children       อ่ืนๆ / Other............... 

ช่ือผูรั้บผลประโยชน์ / Name of  Beneficiary..................................................................................... ความสมัพนัธ์ / Relationship........................ 

ท่ีอยู ่/ Address........................................................................................................................................................................................................... 
 

1) ในระยะเวลา 5 ปีท่ีผา่นมาน้ี ท่านเคยเจ็บป่วยเป็นโรค หรือไดรั้บบาดเจบ็ หรือเคยเขา้พกัรักษาตวัในโรงพยาบาลหรือไม่                       เคย / Yes                 ไม่เคย / No     
Have you suffered or sustained any illness or injury or hospitalized during The Past 5 years?                           
ถ้าเคย โปรดระบุ / If yes, please specify.................................................................................................................................................................................................. 

2) ท่านเคยไดรั้บการรักษา หรือเคยไดรั้บการบอกเล่าจากแพทยว์า่ท่านเป็น โรคหวัใจ โรคความดนั โรคเบาหวาน ภาวะไขมนัในเลือดสูง โรคตบั โรคระบบทางเดิน
หายใจ โรคระบบทางเดินอาหาร โรคขอ้ต่อกระดูก โรคกระดูกสนัหลงัโรคมะเร็ง หรือความไม่ปกติ อ่ืนๆ หรือไม่                                เคย / Yes                 ไม่เคย / No 

Have you ever been investigated, treated for, or diagnosed with or told you have heart disease, hypertension, Diabetes, Hyperlipidemia        
liver diseases, respiratory, gastrointestinal, joint, back, cancer, or any other serious disorder  
ถ้าเคย โปรดระบุ / If yes, please specify.................................................................................................................................. ................................................................... 

3) เฉพาะสตรีเท่านั้น          :  3.1  ท่านก าลงัตั้งครรภอ์ยูห่รือไม่ / Are you pregnant?                                                                                   ใช่ / Yes                   ไม่ใช่ / No 
FOR WOMEN ONLY   :        ถา้ใช่ โปรดระบุอายคุรรภ ์/ If yes, please specify                  ...................... สปัดาห์ / Week     

3.2 ท่านมีประจ าเดือนคร้ังสุดทา้ยเม่ือใด / When your last menstruation period began?                                                                                                                                    
โปรดระบุ วนัเดือนปี / Please specify date month and year................................................................................................................... 

3.3 ในระยะเวลา 10 ปีท่ีผา่นมาท่านเคยมีโรคเก่ียวกบัเตา้นม โรคท่ีเก่ียวกบัมดลูก รังไข่ ท่อรังไข                
   ความผิดปกติของประจ าเดือน ความผิดปกติของระบบสืบพนัธ์ การตั้งครรภ ์โรคแทรกซอ้นหรือไม่            เคย / Yes          ไม่เคย / No                                                     
   Have you in the past 10 years had any breast disorders, diseases of uterus, Ovaries, tube or cervix,      
   menstruation disorder, gynecological disorder or pregnancy-related disease or complication?              
   ถ้าเคย โปรดระบุ / If yes, please specify................................................................................................................................................... 

4) ใบค าขอแบบสอบถามสุขภาพ หรือใบค าขอเอาประกนัของท่านเคยถูกบริษทัประกนัภยัปฏิเสธ เล่ือนการประกนัภยั                             
      เรียกเบ้ียประกนัภยัเพ่ิมหรือเปล่ียนแปลงแบบการประกนัภยัหรือไม่                                                                                                       เคย / Yes                 ไม่เคย / No         
     Have you ever had any application for medical or life insurance declined, postponed, rated or restricted?           
     ถ้าเคย โปรดระบุ / If yes, please specify................................................................................................................................................................................................... 

5) ขณะน้ีท่านมีปัญหาอ่ืนๆ ดา้นสุขภาพหรือไม่ / Are you presently under observation or taking any treatment or medication?               ใช่ / Yes                   ไม่ใช่ / No 

      ถ้าใช่ โปรดระบุ / If yes, please specify........................................................................................................................................................................................................            
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Text Box
邦人医療共済保険お申込み書
英字(大文字）でご記入ください。
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Text Box
女性のみ:必須
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Text Box
本申込書をプリントされる際は描画マークは削除してください。ｳｴﾌﾞｻｲﾄのPrintの方を
ｸﾘｯｸされると注釈なしのフォームが印刷できます。
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Text Box
本お申込書が配偶者やお子様の為の場合は、該当者の名前ー苗字、記載ください。
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配偶者はHousewife,子供はChild
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本お申込書が配偶者や子供の場合は無記入。
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Japanese Group Co.,Ltd.
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本申込書が配偶者や子供の場合は下記SpouseかChildにチェック印
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死亡保険金受取人指定欄
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Typewritten Text
お子様の単独加入不可



 

     ถ้อยแถลงข้างต้นนั้นเป็นความจริง และสมบูรณ์เท่าที่ข้าพเจ้าทราบและเช่ือ และข้าพเจ้าเข้าใจว่าบริษทัฯ เช่ือตามถ้อยแถลงนั้น นอกจากน้ีขา้พเจา้ขอมอบอ านาจ แก่  

บริษทั แปซิฟิคครอส ประกนัสุขภาพ จ ากดั (มหาชน) ในการร้องขอหรือทราบข่าวสารเก่ียวกบัประวติัการรักษาพยาบาลและสุขภาพร่างกายของขา้พเจา้ได้จากแพทย ์

โรงพยาบาลหรือองคก์ารอ่ืนใดท่ีมีบนัทึกหรือทราบเร่ืองเก่ียวขอ้งกบัขา้พเจา้หรือสุขภาพของขา้พเจา้ส าเนาภาพถ่ายของการมอบอ านาจน้ี ให้มีผลสมบูรณ์เช่นเดียวกับ

ต้นฉบับ 

      All the above statement are true and complete to the best of my knowledge and belief and I understand that the Company, believing them to be such, will rely and 

act on them, Furthermore, I authorize any physician or hospital or any organization that has any records or knowledge of me or my health to furnish Pacific Cross Health 

Insurance PCL. with information concerning any medical history and physical condition.  A photocopy of this authorization shall be as effective and valid as the original.   

ขา้พเจา้ขอยนืยนัวา่ผูส้มคัรเป็นลูกจา้งของบริษทัจริง 

(ประทบัตราช่ือ บริษทั นายจา้ง) 

This is to certify that the above applicant is our employee  

(Name stamp employer) .............................................................................................................. 

ลายมือช่ือพนกังาน / Signature of employee 

วนั / Date.............. เดือน / Month.............................................พ.ศ. / Year..................... 
นายจา้ง / Employer..............................................................................  
ต  าแหน่ง / Position............................................................................... 

WARNING BY OFFICE OF INSURANCE COMMISSION. 

ค าเตือนโดยส านักงานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกจิประกนัภยั (คปภ.)      

The applicant must truthfully answer all questions. Any concealment or misrepresentation of the truth may result in the insurance company refusing to honour 

insurance claims, as per clause 865 of the Civil and Commercial Code. If you have any queries regarding this insurance policy, please contact the Office of 

Insurance Commission.  

ผูข้อเอาประกนัภยักรุณาตอบค าถามตามแบบสอบถามตามความเป็นจริงทุกขอ้ การปกปิดหรือแถลงความเทจ็ใดๆ อาจเป็นเหตุให้บริษทัผูรั้บประกนัภยัปฏิเสธไม่จ่าย 
ค่าสินไหมทดแทนตามสญัญาประกนัภยัตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชยม์าตรา 865 หากมีปัญหาใดๆ เก่ียวกบักรมธรรมป์ระกนัภยัน้ี โปรดติดต่อขอค าแนะน า 

ไดจ้ากส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั (คปภ.) 

 ส าหรับเจ้าหน้าที่บริษทัฯ / FOR  OFFICE  USE  ONLY  

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

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

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

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

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

.................................................................................................................................................................................................................................. 
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Text Box
ご記入不要
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Text Box
本お申込書が配偶者の場合は配偶者のサイン、お子様の場合は、親（本人）のサインお願いします。（代筆不可）




