
บริษัท  บูพา  ประกันสุขภาพ  (ประเทศไทย)  จำกัด (มหาชน)

กรมธรรมประกันภัยสุขภาพและอุบัติเหตุพิเศษ

ใบคำขอเอาประกันภัย
กรุณากรอกขอมูลโดยผูขอเอาประกันภัย

ชื่อ นายหนา/ตัวแทน ประกันภัย:
...................................................
ใบอนุญาตเลขที่:
...................................................
Ref. No.......................................

 ผูขอเอาประกันภัย/ผูไดรับความคุมครอง ควรกรอกรายละเอียดในแบบฟอรมใหครบถวนและลงนามใบคำขอเอาประกันสุขภาพ
 ผูขอเอาประกันภัยและสมาชิกในครอบครัวจะตองแถลงรายละเอียดของสุขภาพของทุกทาน โดยอานและกรอกรายละเอียดในใบขอ
      แถลงสุขภาพของผูขอเอาประกันพรอมทั้งลงนามและลงวันที่ในใบสมัคร ผูปกครองสามารถกรอกรายละเอียดและเซ็นเอกสารแทน
      บุตรที่มีอายุต่ำกวา 18 ป ได กรุณาดูรายละเอียดขอแถลงสุขภาพของ ผูขอเอาประกันภัย/ผูไดรับความคุมครอง ในเอกสารฉบับนี้

ชื่อผูขอเอาประกันภัย นาย/นาง/น.ส. ...............................................................................................................................................................

สัญชาติ.........................................  ประเทศถิ่นกำเนิด................................................ ประเทศที่อยูปจจุบัน....................................................

ชื่อผูขอเอาประกันภัย (ภาษาอังกฤษ) Name...............................................................  Surname......................................................................

ที่อยูของผูขอเอาประกันภัย.................... หมู........... ซอย.................................. หมูบาน..................................... ถนน....................................

ตำบล/แขวง......................................... อำเภอ/เขต......................................... จังหวัด......................................... รหัสไปรษณีย......................

ที่อยูที่สะดวกในการติดตอ................................................................................................................................................................................

โทรศัพท (บาน).................................... (ที่ทำงาน).................................... (มือถือ)..................................... (โทรสาร).....................................

อีเมล (บาน)........................................................................................... (ที่ทำงาน)..........................................................................................

ภาษาที่สะดวกในการติดตอ        ไทย   อังกฤษ

ผูรับประโยชน 1........................................................................................................... ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย............................

ที่อยู........................................................................................................................................................... โทรศัพท........................................

ผูรับประโยชน 2........................................................................................................... ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย............................

ที่อยู........................................................................................................................................................... โทรศัพท........................................

ขอมูลสำหรับความคุมครองเพิ่มเติมในสวนของประกันภัยอุบัติเหตุ

อาชีพของผูเอาประกันภัย............................................................  กรุณาอธิบายลักษณะของงาน(อาชีพ).........................................................

กรณีประกันภัยอุบัติเหตุสวนบุคคล

โปรดระบุชื่อแผนที่ทานเลือก

ชื่อแผนที่ทานเลือก...........................................................................................................................................................................................

ความคุมครองเพิ่มเติม :   ผูปวยนอก............................................        การคลอดบุตร.............................................

     ประกันอุบัติเหตุ...................................        อื่นๆ (โปรดระบุ).........................................

วันที่กรมธรรมมีผลบังคับ : .................................................................

(ความคุมครองของทานจะยังไมมีผลบังคับจนกวาบริษัทฯ จะไดรับใบสมัครของทานอยางสมบูรณ)

ลงนาม : ............................................................................................... วัน/เดือน/ป : .................................................. (วันที่กรอกใบสมัคร)

1. กรุณาระบุหากทานตองการใบเสร็จรับเงินในการหักลดหยอนภาษี กรณีที่ซื้อกรมธรรมประกันภัยใหกับบิดาหรือมารดา   ตองการ   ไมตองการ

2. ทานตองการกรมธรรมประกันสุขภาพในรูปแบบใด         ซีดีรอม     ชุดเอกสารกรมธรรม     อีเมล

ชื่อ - นามสกุล
ผูไดรับความคุมครอง

เลขที่บัตรประชาชน/
หนังสือเดินทาง วัน/เดือน/ปเกิดเพศ

อายุ
(ป)

น้ำหนัก
(กก.)

สวนสูง
(ซม.)

เบี้ยประกันภัย
(บาท)

สำหรับเจาหนาที่

จำนวนเบี้ยประกันภัยทั้งสิ้น......................................บาท

รายละเอียดของผูขอเอาประกันภัย / ผูไดรับความคุมครอง
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ขอแถลงสุขภาพของ ผูขอเอาประกันภัย/ผูไดรับความคุมครอง

กรุณากรอกรายละเอียดของ ผูขอเอาประกันภัย/ผูไดรับความคุมครอง แตละทาน

ผูปกครองสามารถกรอกรายละเอียดแทนบุตรที่ยังไมบรรลุนิติภาวะ

กรุณาตอบคำถามดังตอไปนี้ อยางครบถวนและถูกตอง   หากทานมีขอสงสัยเกี่ยวกับศัพททางดานการแพทย กรุณาติดตอเจาหนาที่

ฝายพิจารณาการรับประกันสุขภาพ ที่อีเมล underwriting@bupa.co.th   หรือโทรศัพทหมายเลข 0 2677 0000 ตอ 846

ชื่อของ ผูขอเอาประกันภัย/ผูไดรับความคุมครอง  นาย/นาง/น.ส./ด.ญ./ด.ช./ฯลฯ

โทรศัพท : ................................................. โทรสาร :  .................................................. อีเมล : .......................................................................

วิธีการชำระเบี้ยประกันภัย

ทานเลือกชำระเบี้ยประกันภัยแบบงวด :      รายป      รายเดือน          โดยวิธี

     ตัดบัตรเครดิตธนาคาร.....................................  หมายเลขบัตรเครดิต........................................ บัตรหมดอายุ...........................

      ประเภทบัตรเครดิต :      Visa      Master         ชื่อเจาของบัตร............................................... โทรศัพท...........................

                    ลายเซ็นของเจาของบัตร ..............................................................................................................................................................

     ตัดบัญชีเงินฝากธนาคาร.......................................... สาขา........................................... บัญชีเลขที่..............................................

             รวมเบี้ยประกันภัยที่ตองชำระ..........................................บาทตองวด (รวมอากรแสตมปและภาษีธุรกิจเฉพาะแลว)

การตออายุอัตโนมัติ

    ขาพเจามีความประสงคตออายุกรมธรรมทุกครั้งที่ครบกำหนด โดยยินยอมใหบริษัทฯ เรียกเก็บคาเบี้ยประกันภัยผานบัตรเครดิต

               หรือเงินฝากธนาคารตามที่แจงไวดานบน

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

ทานมีหรือเคยมีประกันสุขภาพ ประกันชีวิต ประกันอุบัติเหตุ หรือแผนชดเชยรายได กับบริษัทบูพาหรือบริษัทประกันภัยอื่นหรือไม

  ไมมี    มี (หากมี กรุณาระบุรายละเอียด)......................................................................................................................

ทานเคยไดรับการปฏิเสธการรับประกันภัย ยกเลิกกรมธรรมประกันภัย การขึ้นเบี้ยประกันภัย หรือการยกเวนความคุมครอง จากบริษัท

ประกันภัยใดหรือไม

  ไมเคย   เคย (หากเคย กรุณาระบุรายละเอียด)...................................................................................................................

ทานเคยไดรับการผาตัด การตรวจวินิจฉัย การพักรักษาตัวในโรงพยาบาล หรือประสบอุบัติเหตุมากอนหรือไม

  ไมเคย   เคย (หากเคย กรุณาระบุอาการและสาเหตุตลอดจนคำวินิจฉัยโรค การรักษาพยาบาล ชวงเวลาและโรงพยาบาล

ที่ทำการรักษาอาการความผิดปกติที่ยังคงอยู รวมถึงการวางแผนในการรักษาตอไป).................................................................................

ทานเคยไดรับการแนะนำจากแพทยถึงการรักษาโดยการผาตัด หรือการตรวจวินิจฉัยเพิ่มเติมอื่นใด ที่ยังไมไดกระทำหรือไม

  ไมเคย   เคย (หากเคย กรุณาระบุอาการและสาเหตุตลอดจนคำวินิจฉัยโรค แผนการรักษาพยาบาล ชวงเวลาและ

โรงพยาบาลที่ทำการรักษา).........................................................................................................................................................................

ใน 5 ปที่ผานมา ทานเคยเขารับการปรึกษาแพทย หรือไดรับการสั่งยาจากแพทยหรือไม

  ไมเคย   เคย (หากเคย กรุณาระบุอาการและสาเหตุตลอดจนคำวินิจฉัยโรค แผนการรักษาพยาบาล ชวงเวลาและ

โรงพยาบาลที่ทำการรักษา).........................................................................................................................................................................

ใน 5 ปที่ผานมา ทานเคยไดรับการตรวจวินิจฉัย อาทิเชน เอ็กซเรยคอมพิวเตอร การตรวจดวยคลื่นแมเหล็กไฟฟา การสงตรวจชิ้นเนื้อทาง

ดานพยาธิวิทยา การตรวจอัลตราซาวด การตรวจคลื่นหัวใจ หรือการตรวจเลือด ปสสาวะ หรือไม

  ไมเคย   เคย (หากเคย กรุณาระบุผลการตรวจและสาเหตุที่ตองเขารับการตรวจ วันเดือนป และสถานที่ที่ตรวจ)

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

ปจจุบันทานกำลังเจ็บปวยหรือมีอาการผิดปกติ (อาทิเชน ความเจ็บปวด กอนเนื้องอก ภาวะเลือดออกผิดปกติ

อื่นๆ) ที่ยังมิไดเขารับการรักษาหรือปรึกษาจากแพทยหรือไม

  ไมเคย   เคย (หากเคย กรุณาระบุรายละเอียด)............................................................................
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กรุณาแถลงภาวะความผิดปกติหรือความเจ็บปวดที่ไดรับการรักษาในโรคตางๆ หรืออาการตางๆ รวมถึงภาวะที่

ผิดปกติที่ยังมิไดรับการตรวจวินิจฉัยจากแพทยตามตารางดานลางนี้  ขอมูลตางๆ  นี้จะเปนสวนประกอบสำคัญตอการพิจารณาสินไหม

ทดแทน โปรดใสเครื่องหมาย   ในชอง “มี”  หรือ  “ไมมี” ในตารางตอไปนี้  ในกรณีที่ทานตอบวา  “มี”  กรุณาแถลงรายละเอียดเกี่ยวกับ

การรักษาพยาบาล แพทยและโรงพยาบาลที่ใหการรักษาแกทานในตอนทายของตารางคำถาม

8.

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________________________________

ปวดศีรษะเรื้อรัง

อาการปวดศีรษะไมเกรน

อาการชาตามแขนขา ตามตัว อาการแขนขาออนแรง

ความผิดปกติของตา

ความผิดปกติของหู

ความผิดปกติของจมูก

โรคภูมิแพ (ยกเวนการแพยา แพอาหาร)

โรคหอบหืด

ความผิดปกติทางระบบหายใจ

โรคระบบหลอดเลือดและหัวใจ

ความดันโลหิตสูง

ภาวะเบาหวาน

ภาวะไขมันในเลือดสูง

ระบบเลือด (ภาวะซีด ระบบเม็ดเลือดขาว และเกล็ดเลือด)

โรคตอมธัยรอยด

ความผิดปกติฮอรโมนเพศ

ความผิดปกติของเตานม (ทั้งเพศหญิงและเพศชาย)

ภาวะความผิดปกติของมดลูก รังไข หรือทอนำไข (เฉพาะเพศหญิง)

ความผิดปกติเกี่ยวกับระดู (ประจำเดือน)(เฉพาะเพศหญิง)

โรคแผลในกระเพาะอาหาร กระเพาะอาหารอักเสบ

อาการปวดทองเรื้อรัง

ความผิดปกติในการยอยอาหาร อาการแนนทอง

โรคถุงน้ำดี เชน นิ่วในถุงน้ำดี ถุงน้ำดีอักเสบ

อาการตัวเหลือง ตาเหลือง ตับแข็ง

ความผิดปกติในการถายอุจจาระ เชน อุจจาระเปนเลือด ทองผูกสลับทองเสีย

ริดสีดวงทวาร

โรคไตหรือทางเดินปสสาวะ เชน ปสสาวะเปนเลือด นิ่ว ปสสาวะลำบาก

ความผิดปกติของตอมลูกหมาก (เฉพาะเพศชาย)

ความผิดปกติของระบบกระดูก กลามเนื้อ และขอตอ

อาการปวดหลังเรื้อรัง หรือเปนๆ หายๆ อยูเปนประจำ

กอนเนื้องอก ชนิดไมรายแรง

เนื้องอกมะเร็ง

ผิวหนัง

ความผิดปกติทางดานรางกาย หรือความพิการ

ขณะนี้ทานกำลังเจ็บปวยหรืออยูระหวางการรักษาการบาดเจ็บ

ขณะนี้ทานมีการรับประทานยาเปนประจำ

ระบบ / โรค มี ไมมี รายละเอียดเพิ่มเติม

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.
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การรักษาความลับทางการแพทย

 ทางบริษัทยึดถือการรักษาความลับทางการแพทย  ซึ่งเปนสิ่งสำคัญสูงสุด  ขอมูลทางการแพทยของทานจะถูกเปดเผยเฉพาะบุคคลที่

เกี่ยวของในการทำการรักษา  ซึ่งรวมถึงแพทยผูทำการรักษา  แพทยที่ปรึกษา  (ในกรณีขอความคิดเห็นเพิ่มเติม)  บุคลากรทางการแพทย  และ

บุคคล หรือตัวแทน หรือหนวยงาน  ที่เปนผูรับผิดชอบเกี่ยวกับการคารักษาพยาบาล  การพิจารณาสินไหมทดแทน  ในกรณีที่ทานกังวลหรือไม

ยินยอมใหเปดเผยขอมูลตามแนวทางดังกลาว  กรุณาติดตอ กรรมการผูจัดการ โทร. 0 2677 0000

 หากผูขอเอาประกันภัยไมประสงคจะขอเอาประกันภัย กรุณาติดตอพรอมสงเอกสารการยกเลิกการเอาประกันภัยพรอมใบคำขอเอา

ประกันภัย หรือกรมธรรมประกันภัย (แลวแตกรณี)  คืนบริษัทภายใน 15 วัน  นับจากวันที่ไดรับเอกสารดังกลาว  หากผูขอเอาประกันภัยมิได

ดำเนินการดังกลาวขางตน บริษัทจะถือวาผูขอเอาประกันภัยไดยอมรับในรายละเอียดขอมูลที่ระบุไวขางตนวาถูกตอง และสัญญาประกันภัยนี้

จะมีผลตอเนื่องไปจนกวาบริษัทจะไดรับแจงการเปลี่ยนแปลงเปนลายลักษณอักษรจากทาน

ในกรณีที่ทานตอบวา “มี” กรุณาแถลงรายละเอียดเกี่ยวกับการรักษาพยาบาล แพทย และโรงพยาบาล ที่ใหการรักษาแกทาน

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

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

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

โปรดแจงชื่อแพทย โรงพยาบาล หรือสถานพยาบาลเวชกรรม หรือคลินิก พรอมที่อยู ที่ผูขอเอาประกันภัย/ผูไดรับความคุมครอง

ใชบริการเปนประจำ

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

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

ขาพเจาขอรับรองวา  ขอความขางตนนี้ เปนความจริงทุกประการ  หากถอยแถลงของขาพเจาเปนเท็จหรือปกปดไมแจงความจริง  ขาพเจา

ยินยอมใหบริษัทบอกเลิกสัญญาประกันภัยได นอกจากนี้ ขาพเจาขอมอบอำนาจแก บริษัท บูพา ประกันสุขภาพ (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน)

ในการขอรับทราบรายละเอียดซ่ึงขาวสารเก่ียวกับประวัติการรักษาพยาบาลและสภาพรางกายของขาพเจา จากแพทย โรงพยาบาล หรือองคการ

อ่ืนใด ท่ีมีบันทึกหรือทราบเร่ืองเก่ียวกับขาพเจาหรือสุขภาพของขาพเจา สำเนาของการมอบอำนาจน้ี ใหมีผลและสมบูรณเชนเดียวกับตนฉบับ

กรุณาเลือกวิธีการรับคาสินไหมทดแทน

1.     CQ - Cheque (เช็ค)

2.     AT-Autopay (โอนเงินผานบัญชีธนาคาร)

ชื่อบัญชีของธนาคารที่ทานตองการโอนเงิน ในกรณีที่มีการเรียกรองคาสินไหมทดแทน ธนาคาร...................................................................

สาขา............................................... หมายเลขบัญชี................................................ ชื่อเจาของบัญชี................................................................

ลงนาม (ผูขอเอาประกันภัย/ผูไดรับความคุมครอง).......................................................... วัน/เดือน/ป..........................(วันที่กรอกใบสมัคร)

หมายเหตุ : รายละเอียดที่กรอกในใบสมัคร มีระยะเวลาไมเกิน 30 วัน เพื่อใหไดขอมูลสุขภาพที่ถูกตองที่สุดของทาน

          ตัวแทนประกันวินาศภัยรายนี้  นายหนาประกันวินาศภัยนี้     ใบอนุญาตเลขที่

          Agent    Broker       License No.___________________________

(และลงนามแทนบุตรของผูเอาประกันภัยที่มีอายุต่ำกวา 18 ป)

ชื่อผูเอาประกันภัยใหบิดามารดา (ผูชำระเบี้ยประกันภัย)...............................................................................................

คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย

              ใหตอบคำถามขางตนตามความจริงทุกขอ  หากผูขอเอาประกันภัยปกปดขอความจริงหรือแถลงขอความอันเปนเท็จ  จะมีผลให

สัญญาประกันภัยนี้ตกเปนโมฆียะ ซึ่งบริษัทมีสิทธิบอกลางสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชย มาตรา 865 และอาจ

ปฏิเสธการจายคาสินไหมทดแทนได
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