
CIGNA GLOBAL HEALTH THAILAND
ใบคำ�ขอเอ�ประกันภัยกรมธรรม์ประกันภัย
สุขภ�พน�น�ช�ติส่วนบุคคล 

Global Individual Private Medical Insurance 
Policy Application Form

สวัสดี
HELLO

เร�ยินดีท่ีคุณอย�กให้เร�ดูแล 
We’re glad you would like to join us. 
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ท่ีอยู่อ่ืน โปรดระบุ
Other address, please specify    

ท่ีอยู่ปัจจุบัน (ตามท่ีระบุข้างต้น)
Current address (As specified above) 

ท่ีอยู่เพ่ือการติดต่อ (ตามท่ีระบุข้างต้น)
Correspondence address (As specified above)

ท่ีอยู่ในการจัดส่งทางไปรษณีย์
Mailing address

แผนประกันภัย
Insurance Plan

แผนประกันสุขภาพระดับซิลเวอร์  
Silver Health       

แผนประกันสุขภาพระดับโกลด์  
Gold Health       

 แผนประกันสุขภาพระดับแพลทตินัม 
Platinum Health       

ถ้าคุณตอบใช่ คุณสูบบุหร่ีก่ีมวนต่อวัน?         
If yes, how many per day?

น้อยกว่า 20                     
Less than 20

มากกว่า 20   
More than 20

คุณสูบบุหร่ี หรือยาสูบ หรือใช้ผลิตภัณฑ์ทดแทนนิโคตินในช่วง 12 เดือนท่ีผ่านมาหรือไม่ 
Have you smoked, or used tobacco or nicotine replacement products in the last 12 months? 

ใช่                
Yes

ไม่ใช่
No

เบอร์โทรศัพท์เคล่ือนท่ี (รหัสประเทศ – เบอร์)
Mobile phone Number (Country code – Number) 

อีเมล์
Email

เบอร์โทรศัพท์ (รหัสประเทศ – เบอร์)
Telephone Number (Country code – Number)   

เบอร์แฟกซ์ (รหัสประเทศ – เบอร์)
Fax Number (Country code – Number)  

การจัดส่งกรมธรรม์ประกันภัย
Insurance Policy Delivery 

ทางอิเล็คทรอนิกส์เมล์   
By Email (as specified above)

ทางไปรษณีย์
By Post 

ผู้รับประโยชน์ หมายถึง บุคคลซ่ึงมีสิทธิท่ีจะได้รับผลประโยชน์การเสียชีวิตเน่ืองจากอุบัติเหตุจากบริษัท ตามท่ีผู้เอาประกันภัยระบุในใบคำาขอเอาประกันภัยน้ี
Beneficiary means the persons who are eligible to receive the Accidental Death or Total Permanent Disability monetary amount from the 
Company, as declared by the Insured / any Dependents if applicable in the relevant sections of this Application Form. 

สัดส่วนผู้รับผลประโยชน์จะต้องไม่เกิน 100 เปอร์เซ็นต์
The Beneficiary proportion must total up to 100%.

หมายเลขบัตรประชาชน/หนังสือเดินทาง
ID/Passport Number  

สัญชาติ
Nationality 

ประเทศถ่ินท่ีอยู่
Country of residence 

เพศ
Gender 

วันเกิด (วัน/เดือน/ปี)
Date of birth (DD/MM/YYYY) 

อายุ
Age

น้ำาหนัก
Weight (kg)

ส่วนสูง
Height (cm)

คำานำาหน้าช่ือ
Title 

ช่ือ
First Name 

ช่ือกลาง
Middle Name 

นามสกุล
Surname

ผู้รับประโยชน์ 1
Beneficiary 1   

สัดส่วนผู้รับผลประโยชน์
Beneficiary proportion   

% ความสัมพันธ์กับผู้เอาประกันภัย
Relationship to the Insured 

ผู้รับประโยชน์ 2
Beneficiary 2  

สัดส่วนผู้รับผลประโยชน์
Beneficiary proportion   

% ความสัมพันธ์กับผู้เอาประกันภัย
Relationship to the Insured 

ผู้รับประโยชน์ 3
Beneficiary 3

สัดส่วนผู้รับผลประโยชน์
Beneficiary proportion   

% ความสัมพันธ์กับผู้เอาประกันภัย
Relationship to the Insured 

อาชีพ
Occupation   

ท่ีอยู่ปัจจุบัน
Current Address   

ท่ีอยู่เพ่ือการติดต่อ (โปรดระบุ ถ้าไม่ใช่ท่ีอยู่ปัจจุบัน)
Correspondence Address (Please specify, if not Current Address)   

ส่วนท่ี 1
SECTION 1
เลขท่ีใบคำาขอ
Application Number 

ช่ือผลิตภัณฑ์
Product Name 

Cigna Global Health Thailand

ข้อมูลผู้เอ�ประกันภัย
INSURED INFORMATION
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ผู้รับผลประโยชน์ท่ีมีสิทธ์ิได้รับเงินตายจากอุบัติเหตุหรือจำานวนเงินทุพพลภาพถาวรส้ินเชิงจาก บริษัท :
สัดส่วนผู้รับผลประโยชน์จะต้องไม่เกิน 100 เปอร์เซ็นต์
Beneficiaries eligible to receive the Accidental Death or Total Permanent Disability monetary amount from the Company:
The Beneficiary proportion must total up to 100%.

ความสัมพันธ์กับผู้เอาประกัน
Relationship to the Insured     

ถ้าคุณตอบใช่ คุณสูบบุหร่ีก่ีมวนต่อวัน?         
If yes, how many per day?

น้อยกว่า 20                     
Less than 20

มากกว่า 20   
More than 20

คุณสูบบุหร่ี หรือยาสูบ หรือใช้ผลิตภัณฑ์ทดแทนนิโคตินในช่วง 12 เดือนท่ีผ่านมาหรือไม่ 
Have you smoked, or used tobacco or nicotine replacement products in the last 12 months? 

ใช่                
Yes

ไม่ใช่
No

อาชีพ
Occupation   

หมายเลขบัตรประชาชน/หนังสือเดินทาง
ID/Passport Number  

สัญชาติ
Nationality 

ประเทศถ่ินท่ีอยู่
Country of residence 

เพศ
Gender 

วันเกิด (วัน/เดือน/ปี)
Date of birth (DD/MM/YYYY) 

อายุ
Age

น้ำาหนัก
Weight (kg)

ส่วนสูง
Height (cm)

คำานำาหน้าช่ือ
Title 

ช่ือ
First Name 

ช่ือกลาง
Middle Name 

นามสกุล
Surname

ข้อมูลผู้อยู่ในอุปก�ระ 1*
DEPENDENT 1 INFORMATION*

ผู้รับผลประโยชน์ท่ีมีสิทธ์ิได้รับเงินตายจากอุบัติเหตุหรือจำานวนเงินทุพพลภาพถาวรส้ินเชิงจาก บริษัท :
สัดส่วนผู้รับผลประโยชน์จะต้องไม่เกิน 100 เปอร์เซ็นต์
Beneficiaries eligible to receive the Accidental Death or Total Permanent Disability monetary amount from the Company:
The Beneficiary proportion must total up to 100%.

ความสัมพันธ์กับผู้เอาประกัน
Relationship to the Insured     

ถ้าคุณตอบใช่ คุณสูบบุหร่ีก่ีมวนต่อวัน?         
If yes, how many per day?

น้อยกว่า 20                     
Less than 20

มากกว่า 20   
More than 20

คุณสูบบุหร่ี หรือยาสูบ หรือใช้ผลิตภัณฑ์ทดแทนนิโคตินในช่วง 12 เดือนท่ีผ่านมาหรือไม่ 
Have you smoked, or used tobacco or nicotine replacement products in the last 12 months? 

ใช่                
Yes

ไม่ใช่
No

อาชีพ
Occupation   

หมายเลขบัตรประชาชน/หนังสือเดินทาง
ID/Passport Number  

สัญชาติ
Nationality 

ประเทศถ่ินท่ีอยู่
Country of residence 

เพศ
Gender 

วันเกิด (วัน/เดือน/ปี)
Date of birth (DD/MM/YYYY) 

อายุ
Age

น้ำาหนัก
Weight (kg)

ส่วนสูง
Height (cm)

คำานำาหน้าช่ือ
Title 

ช่ือ
First Name 

ช่ือกลาง
Middle Name 

นามสกุล
Surname

ข้อมูลผู้อยู่ในอุปก�ระ 2*
DEPENDENT 2 INFORMATION*

ผู้รับประโยชน์ 1
Beneficiary 1   

สัดส่วนผู้รับผลประโยชน์
Beneficiary proportion   

% ความสัมพันธ์กับผู้อยู่ในอุปการะ1
Relationship to Dependent 1

ผู้รับประโยชน์ 2
Beneficiary 2  

สัดส่วนผู้รับผลประโยชน์
Beneficiary proportion   

% ความสัมพันธ์กับผู้อยู่ในอุปการะ1
Relationship to Dependent 1

ผู้รับประโยชน์ 3
Beneficiary 3

สัดส่วนผู้รับผลประโยชน์
Beneficiary proportion   

% ความสัมพันธ์กับผู้อยู่ในอุปการะ1
Relationship to Dependent 1

ผู้รับประโยชน์ 1
Beneficiary 1   

สัดส่วนผู้รับผลประโยชน์
Beneficiary proportion   

% ความสัมพันธ์กับผู้อยู่ในอุปการะ2
Relationship to Dependent 2

ผู้รับประโยชน์ 2
Beneficiary 2  

สัดส่วนผู้รับผลประโยชน์
Beneficiary proportion   

% ความสัมพันธ์กับผู้อยู่ในอุปการะ2
Relationship to Dependent 2

ผู้รับประโยชน์ 3
Beneficiary 3

สัดส่วนผู้รับผลประโยชน์
Beneficiary proportion   

% ความสัมพันธ์กับผู้อยู่ในอุปการะ2
Relationship to Dependent 2
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ความสัมพันธ์กับผู้เอาประกัน
Relationship to the Insured     

ถ้าคุณตอบใช่ คุณสูบบุหร่ีก่ีมวนต่อวัน?         
If yes, how many per day?

น้อยกว่า 20                     
Less than 20

มากกว่า 20   
More than 20

คุณสูบบุหร่ี หรือยาสูบ หรือใช้ผลิตภัณฑ์ทดแทนนิโคตินในช่วง 12 เดือนท่ีผ่านมาหรือไม่ 
Have you smoked, or used tobacco or nicotine replacement products in the last 12 months? 

ใช่                
Yes

ไม่ใช่
No

อาชีพ
Occupation   

หมายเลขบัตรประชาชน/หนังสือเดินทาง
ID/Passport Number  

สัญชาติ
Nationality 

ประเทศถ่ินท่ีอยู่
Country of residence 

เพศ
Gender 

วันเกิด (วัน/เดือน/ปี)
Date of birth (DD/MM/YYYY) 

อายุ
Age

น้ำาหนัก
Weight (kg)

ส่วนสูง
Height (cm)

คำานำาหน้าช่ือ
Title 

ช่ือ
First Name 

ช่ือกลาง
Middle Name 

นามสกุล
Surname

ผู้รับผลประโยชน์ท่ีมีสิทธ์ิได้รับเงินตายจากอุบัติเหตุหรือจำานวนเงินทุพพลภาพถาวรส้ินเชิงจาก บริษัท :
สัดส่วนผู้รับผลประโยชน์จะต้องไม่เกิน 100 เปอร์เซ็นต์
Beneficiaries eligible to receive the Accidental Death or Total Permanent Disability monetary amount from the Company:
The Beneficiary proportion must total up to 100%.

* บุตรผู้อยู่ในอุปการะของผู้เอาประกันภัยหรือของคู่สมรสท่ีมีอายุเกินย่ีสิบ (20) ปี ไม่มีสิทธ์ิเอาประกันภัยภายใต้กรมธรรม์ประกันภัยเดียวกันกับบิดามารดา จะต้อง
สมัครขอเอาประกันภัยแยกต่างหากสำาหรับกรมธรรม์ประกันภัยของตนเอง
* Any dependent children of the Insured or of the Spouse of the Insured over the age of twenty (20) years old will not be eligible to be 
included under the parent(s) policy and will need to apply separately for their own policy. 

ผู้รับผลประโยชน์ท่ีมีสิทธ์ิได้รับเงินตายจากอุบัติเหตุหรือจำานวนเงินทุพพลภาพถาวรส้ินเชิงจาก บริษัท :
สัดส่วนผู้รับผลประโยชน์จะต้องไม่เกิน 100 เปอร์เซ็นต์
Beneficiaries eligible to receive the Accidental Death or Total Permanent Disability monetary amount from the Company:
The Beneficiary proportion must total up to 100%.

ข้อมูลผู้อยู่ในอุปก�ระ 3*
DEPENDENT 3 INFORMATION*

ความสัมพันธ์กับผู้เอาประกัน
Relationship to the Insured     

ถ้าคุณตอบใช่ คุณสูบบุหร่ีก่ีมวนต่อวัน?         
If yes, how many per day?

น้อยกว่า 20                     
Less than 20

มากกว่า 20   
More than 20

คุณสูบบุหร่ี หรือยาสูบ หรือใช้ผลิตภัณฑ์ทดแทนนิโคตินในช่วง 12 เดือนท่ีผ่านมาหรือไม่ 
Have you smoked, or used tobacco or nicotine replacement products in the last 12 months? 

ใช่                
Yes

ไม่ใช่
No

อาชีพ
Occupation   

หมายเลขบัตรประชาชน/หนังสือเดินทาง
ID/Passport Number  

สัญชาติ
Nationality 

ประเทศถ่ินท่ีอยู่
Country of residence 

เพศ
Gender 

วันเกิด (วัน/เดือน/ปี)
Date of birth (DD/MM/YYYY) 

อายุ
Age

น้ำาหนัก
Weight (kg)

ส่วนสูง
Height (cm)

คำานำาหน้าช่ือ
Title 

ช่ือ
First Name 

ช่ือกลาง
Middle Name 

นามสกุล
Surname

ข้อมูลผู้อยู่ในอุปก�ระ 4*
DEPENDENT 4 INFORMATION* 

ผู้รับประโยชน์ 1
Beneficiary 1   

สัดส่วนผู้รับผลประโยชน์
Beneficiary proportion   

% ความสัมพันธ์กับผู้อยู่ในอุปการะ3
Relationship to Dependent 3

ผู้รับประโยชน์ 2
Beneficiary 2  

สัดส่วนผู้รับผลประโยชน์
Beneficiary proportion   

% ความสัมพันธ์กับผู้อยู่ในอุปการะ3
Relationship to Dependent 3

ผู้รับประโยชน์ 3
Beneficiary 3

สัดส่วนผู้รับผลประโยชน์
Beneficiary proportion   

% ความสัมพันธ์กับผู้อยู่ในอุปการะ3
Relationship to Dependent 3

ผู้รับประโยชน์ 1
Beneficiary 1   

สัดส่วนผู้รับผลประโยชน์
Beneficiary proportion   

% ความสัมพันธ์กับผู้อยู่ในอุปการะ4
Relationship to Dependent 4

ผู้รับประโยชน์ 2
Beneficiary 2  

สัดส่วนผู้รับผลประโยชน์
Beneficiary proportion   

% ความสัมพันธ์กับผู้อยู่ในอุปการะ4
Relationship to Dependent 4

ผู้รับประโยชน์ 3
Beneficiary 3

สัดส่วนผู้รับผลประโยชน์
Beneficiary proportion   

% ความสัมพันธ์กับผู้อยู่ในอุปการะ4
Relationship to Dependent 4
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การให้บริการระหว่างประเทศในกรณีฉุกเฉิน 
Medical Evacuation and Repatriation

ต้องการ   
Yes

ไม่ต้องการ
No

การตรวจสุขภาพ
Health and Wellbeing

ต้องการ   
Yes

ไม่ต้องการ
No

การรักษาสายตาและทันตกรรม
Vision and Dental

ต้องการ   
Yes

ไม่ต้องการ
No

เลือกเปอร์เซ็นต์ค่าใช้จ่ายร่วม
Select your cost share percentage

0% 10% 20% 30%

มารดาและทารก
Mother and Baby Care

ต้องการ   
Yes

ไม่ต้องการ
No

สำาหรับ      
For:

ผู้เอาประกันภัย                    
Insured                  

ผู้อยู่ในอุปการะลำาดับท่ี            
Dependent name 

เลือกจำานวนเงินความรับผิดส่วนแรก       
Choose your deductible

฿0 ฿5,000 ฿16,500 ฿33,000 ฿50,000

เลือกเปอร์เซ็นต์ค่าใช้จ่ายร่วม  
Then, select your cost share percentage

0% 10% 20% 30%

เลือกจำานวนเงินค่าใช้จ่ายร่วมสูงสุด                                                                      
Choose your out of pocket maximum

฿100,000

฿0 ฿12,500 ฿25,000 ฿50,000 ฿100,000 ฿250,000 ฿330,000

เลือกเปอร์เซ็นต์ค่าใช้จ่ายร่วม                                                     
Then, select your cost share percentage

0% 10% 20% 30%

เลือกจำานวนเงินค่าใช้จ่ายร่วมสูงสุด 
Choose your out of pocket maximum

฿66,000 ฿165,000

เลือกจำานวนเงินความรับผิดส่วนแรก       
Choose your deductible

คุณต้องการความคุ้มครองเพ่ิมเติมดังต่อไปน้ีหรือไม่
Do you wish to upgrade you plan with any of the following options:

การรักษาพยาบาลแบบผู้ป่วยนอก
Outpatient Medical Treatment

ต้องการ   
Yes

ไม่ต้องการ
No

คว�มคุ้มครองเพ่ิมเติม
OPTIONAL BENEFITS 

ก�รรักษ�พย�บ�ลแบบผู้ป่วยในและผู้ป่วยระหว่�งวัน
INPATIENT AND DAYPATIENT MEDICAL TREATMENT

เลือกอาณาเขตความคุ้มครอง
Select your territory cover

ท่ัวโลก                       
Worldwide      

ท่ัวโลกยกเว้นสหรัฐอเมริกา                
Worldwide excluding USA       

เอเชีย ยกเว้น จีน ฮ่องกง สิงค์โปร์   
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มีผู้ขอเอาประกันรายใดรับการรักษา ทดสอบ หรือตรวจเช็ค หรือเคยได้รับการวินิจฉัย หรือมีสัญญาณ หรืออาการ ของ:
Has any applicant received treatment, tests or investigations for or been diagnosed with, or had any signs or symptoms of:

1

มะเร็งชนิดใดๆ เน้ืองอก หรือภาวะการเจริญเติบโตท่ีผิดปกติ รวมถึง ต่ิงเน้ือ ซีสต์ ก้อนเน้ือใน
เต้านม ไฝ หรือการเจริญเติบโตท่ีผิดปกติของอวัยวะใดๆ
Any type of cancer, such as, but not limited to: tumor or growth including 
polyps, cysts, breast lumps, moles or any benign growth. 

ใช่/Yes ไม่ใช่/No

2

ความผิดปกติใดๆ ของหัวใจ หรือการไหลเวียนโลหิต เช่น ปวดหน้าอก หัวใจวาย ความดัน
โลหิตสูง คลอเลสเตอรอลสูงโรคหลอดเลือด โรคหลอดเลือดหัวใจ โรคหลอดเลือดหัวใจตีบ 
หัวใจเต้นผิดปกติ หลอดเลือดโป่งพอง เสียงฟู่ของหัวใจ (heart murmur) ล่ิมเลือด หรือ โรคท่ี
เกิดจากล่ิมเลือดอุดตัน

Any heart or circulatory disorders such as, but not limited to: chest pain, heart 
attack, high blood pressure, high cholesterol, vascular disease, coronary artery 
disease, angina, irregular heartbeat, aneurysm, heart murmur, blood clot or 
thrombosis.

ใช่/Yes ไม่ใช่/No

3

โรคหลอดเลือดสมอง โรคลมชัก ความผิดปกติของสมอง หรือระบบประสาท เช่น ไมเกรน หรือ
ปวดศีรษะ สมองเส่ือม พาร์กินสัน อัลไซเมอร์ โรคเอ็มเอส (MS) หรือโรคปลอกประสาทเส่ือม
แข็ง (โรคท่ีเกิดจากการอักเสบของปลอกประสาทในระบบประสาทส่วนกลาง) เส้นประสาทผิด
ปกติ
Stroke, epilepsy, brain or neurological disorders such as, but not limited to: 
migraines or headaches, dementia, Parkinson’s disease, Alzheimer’s disease, 
multiple sclerosis, nerve disorders.

ใช่/Yes ไม่ใช่/No

4

 ความผิดปกติใดๆ ของตับ ไต หรือเลือด เช่น ไขมันพอกตับ น่ิวในไต ตับอักเสบ โลหิตจาง เอช
ไอวี หรือ เอดส์ การแข็งตัวของเลือดผิดปกติ
Any liver, kidney or blood disorders such as, but not limited to: fatty liver, 
kidney stones, hepatitis, anaemia, HIV or AIDS, clotting disorders.

ใช่/Yes ไม่ใช่/No

ส่วนท่ี 3: คำ�ถ�มสุขภ�พ  
SECTION 3: HEALTH QUESTIONNAIRE

กรุณาแจ้งข้อมูลเก่ียวกับประวัติทางการแพทย์ในอดีตและปัจจุบันของผู้ขอเอาประกันภัยทุกรายท่ีต้องการความคุ้มครองตามกรมธรรม์ประกันภัยน้ีให้บริษัททราบ 
รวมถึงการเปล่ียนแปลงด้านสภาพทางการแพทย์ การรักษา หรือการใช้ยา และสภาพทางการแพทย์ท่ีสำาคัญต่างๆ ท้ังท่ีเป็นไปอย่างต่อเน่ือง หรือ การได้รับคำา
แนะนำาให้ตรวจรักษาซ้ำา
หากผู้ขอเอาประกันภัยรายใดไม่ได้แจ้งข้อมูลซ่ึงมีเหตุให้เช่ือว่าเป็นสภาพท่ีเป็นมาก่อนวันเร่ิมต้นของกรมธรรม์ประกันภัยน้ี (ไม่ว่าจะเป็นสภาพท่ีเป็นมาก่อน หรือ
อาการ หรือได้รับคำาแนะนำาจากแพทย์) จะส่งผลให้บริษัทลดจำานวนเงินสินไหมชดเชยสำาหรับรายการเรียกร้องสินไหมทดแทนน้ันๆ
บริษัทอาจทำาการติดต่อผู้ขอเอาประกันภัยเพ่ือขอข้อมูลเพ่ิมเติม ในกรณีท่ีผู้ขอเอาประกันภัยมีข้อสงสัยกรุณาสอบถามบริษัทเพ่ือความถูกต้องในการตอบคำาถาม
หากท่านตอบ “ใช่” ในคำาถามด้านล่างข้อใด กรุณาระบุรายละเอียดการวินิจฉัย อาการ การทดสอบวินิจฉัยใดๆ ระยะทางพยาธิวิทยา การผ่าตัด การรักษา การให้
ยา รวมถึง วันท่ีทำาการตรวจรักษา ผ่าตัด การสืบวิเคราะห์ ปรึกษา วันสุดท้ายท่ีทำาการรักษา ปรึกษา เก่ียวกับอาการดังกล่าว และสถานะของอาการในปัจจุบัน และ
ช่ือของผู้ขอเอาประกันท่ีตอบ “ใช่” ในคำาถามข้อน้ัน

Please tell us about past and present medical history for all applicants to be covered under this Policy. Please note – we require you 
to disclose every aspect of the medical history for all applicants. This includes telling us about any changes to any medical conditions, 
treatment or medication or any outstanding, ongoing or repeat medical tests that have been suggested.
If any applicant fails to inform us about a condition which we reasonably believe to have existed prior to the Policy initial start date 
(whether the condition was already present, the applicant had symptoms, or taken advice from a medical practitioner); this could 
(subject to local law and regulation) result in us reducing the amount of any claims payment which the applicant is due or in refusing to 
pay a claim or claims related to such condition altogether.
Once this application has been submitted we may need to contact the applicant for further information before we can finalise the cover. 
If any applicants needs help completing this application, please contact us. If the applicant is unsure about the answer to any question, 
the applicant should make the enquiries necessary to allow an accurate answer to be provided.
If you answer “Yes” to any of the questions below, please specify in detail the diagnosis, symptoms, any diagnostic tests, pathology 
staging if appropriate, surgery, treatment and medication. Also the dates of diagnosis, surgery, investigations, treatments, medication 
and consultations, the date of last symptoms/consultation/treatment, the current status, and the name of applicant who answers “Yes” 
to the question.
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5

ความผิดปกติของการหายใจ หรือระบบทางเดินหายใจ หรือภูมิแพ้ใดๆ หรือปัญหาด้านผิวหนัง 
เช่น โรคหืดหอบ หลอมลมอักเสบ โรคปอดอุดก้ันเร้ือรัง (COPD) โรคผิวหนัง หรือ ผิวหนัง
อักเสบ
Breathing or respiratory disorders, or any allergies or skin conditions such as 
but not limited to: asthma, bronchitis, chronic obstructive pulmonary disease, 
dermatitis or eczema.

ใช่/Yes ไม่ใช่/No

6

โรคเบาหวาน ภาวะด้านไทรอยด์ต่างๆ ตับอ่อน ถุงน้ำาดี หรือ ปัญหาด้านการย่อย เช่น คอพอก 
โรคตับอ่อนอักเสบ น่ิวในถุงน้ำาดี กรดไหลย้อน โรคลำาไส้แปรปรวน (IBS) โรคโครห์น ลำาไส้ใหญ่
อักเสบ

Diabetes, any thyroid conditions, pancreas, gallbladder or digestive problem 
such as, but not limited to: goiter, pancreatitis, gallstones, acid reflux, irritable 
bowel syndrome, Crohn’s disease, colitis.

ใช่/Yes ไม่ใช่/No

7

ภาวะใดๆ ของกล้ามเน้ือและกระดูก เช่น ข้ออักเสบ ปวดข้อ เกาต์ ปวดหลัง เอ็นอักเสบ โรคกด
ทับเส้นประสาทบริเวณข้อมือ (CTS) ข้อเคล่ือน การบาดเจ็บกระดูกและข้อ ข้อแพลง และกล้าม
เน้ือฉีก
Any musculoskeletal condition such as, but not limited to: arthritis, joint pain, 
gout, back pain, tendonitis, carpal tunnel syndrome, dislocation, fracture, 
sprains and strains.

ใช่/Yes ไม่ใช่/No

8

ภาวะของระบบปัสสาวะ หรือระบบสืบพันธ์ุ เช่น การติดเช้ือในระบบทางเดินปัสสาวะ ก้อนฟัย
บรอยด์สในมดลูก ปัญหาเก่ียวกับระดู ปัญหาเก่ียวกับอันฑะ ต่อมลูกหมากโต และต่อมลูก
หมากอักเสบ
Urinary, reproductive, gynaecological or genital condition such as, but not 
limited to: urinary tract infections, fibroids, menstrual problems, testicular 
problem, enlarged prostate and prostatitis.

ใช่/Yes ไม่ใช่/No

9

ภาวะด้านสุขภาพจิตใดๆ หรือการด่ืมเคร่ืองด่ืมแอลกอฮอล์/การใช้สารเสพติด เช่น ความกังวล 
ซึมเศร้า เครียด หรือโรคอารมณ์สองข้ัว (ไบโพล่าร์-bipolar) โรคการกินผิดปกติ
Any mental health conditions or alcohol/substance abuse such as, but not 
limited to: anxiety, depression, stress or bipolar disorder, eating disorders.

ใช่/Yes ไม่ใช่/No

10

ความผิดปกติใดๆ ของ ตา หู จมูก หรือคอ เช่น ต้อหิน ต้อกระจก จอประสาทตาลอก หูติดเช้ือ 
การสูญเสียการได้ยิน โรคเสียงในหู ไซนัสอักเสบ เย่ือจมูกอักเสบ หรือต่อมทอนซิลอักเสบ
Any eye, ear, nose or throat disorder such as, but not limited to: glaucoma, 
cataracts, detached retina, ear infections, hearing loss, tinnitus, sinusitis, 
rhinitis or tonsillitis.

ใช่/Yes ไม่ใช่/No

11

ปัญหาเก่ียวกับฟัน หรือการจัดฟัน เช่น การครอบฟัน สะพานฟัน การฝังรากเทียม ปัญหาฟัน
กรามชุดท่ีสาม(ฟันคุด) จัดฟัน ความผิดปกติของเหงือก
Any dental or orthodontic issue such as, but not limited to: crowns, bridges, 
implants, wisdom teeth problems, braces, gum disorders.

ใช่/Yes ไม่ใช่/No

12
ในช่วง 5 ปีท่ีผ่านมา ได้รับการผ่าตัด หรือรับการรักษาตัว ในโรงพยาบาล
In the past 5 years has any applicant had any surgical procedure or been 
admitted to hospital.

ใช่/Yes ไม่ใช่/No
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หากตอบ “ใช่” ในคำาถามข้อ 15 กรุณาแจ้งรายละเอียดของอาชีพ
If you answered “Yes” to question 15, please provide details 
of the occupation.

13

มีความเจ็บป่วย สภาวะ หรืออาการอ่ืนๆ ท่ียังไม่ได้กล่าวถึง
รวมถึงอาการหรือสภาวะความเจ็บป่วยท่ีรู้ หรือสงสัย ไม่ว่าจะได้รับคำาแนะนำาจากแพทย์ 
ปรึกษาแพทย์ หรือการวินิจฉัยจากแพทย์หรือไม่ก็ตาม ตัวอย่างเช่น ปวดข้อหรือกล้ามเน้ือ การ
อักเสบ หรือไม่สบายตัว อาการไอสม่ำาเสมอหรือเร้ือรัง การเปล่ียนแปลงของไฝ ปัสสาวะ หรือ
ลำาไส้
Does anyone have any illness, condition or symptom not already mentioned?
Please include details of any known or suspected issues whether or not 
medical advice has been sought or a diagnosis reached, for example: joint 
or muscle pain, inflammation or discomfort, recurring or persistent cough, 
changes to a mole, changes to urinary or bowel frequency.

ใช่/Yes ไม่ใช่/No

14

รับประทานยา รับการรักษาใดๆ รอผลการตรวจ นัดหมายเข้ารับการรักษาในโรงพยาบาล หรือ
คาดว่าจะต้องเข้ารับการตรวจซ้ำา ติดตามผลการตรวจรักษาสำาหรับความเจ็บป่วยปัจจุบันและ
ความเจ็บป่วยในอดีต ซ่ึงยังไม่ได้กล่าวถึง
Does anyone take any medication, receive treatment of any kind, is currently 
awaiting any test results, have any daypatient or inpatient hospitalisation 
scheduled, or expect to have a review or follow up for any current or past 
medical problem not already mentioned?

ใช่/Yes ไม่ใช่/No

15

อาชีพมีความเก่ียวข้องกับส่ิงต่างๆ ต่อไปน้ี: งานนอกชายฝ่ัง: ดำาน้ำา กิจกรรมเก่ียวกับกีฬา หรือ 
ศิลปะการแสดง; การเดินเรือ หรือการทำางานในทะเล ทำางานในพ้ืนท่ีประสบภัยพิบัติ พ้ืนท่ีโรค
ระบาด ความขัดแย้ง หรือความไม่สงบ ทำางานในพ้ืนท่ีสูงหรือใต้ดิน ทำางานเก่ียวข้องกับระเบิด 
หรือเคร่ืองจักรหนัก ทำางานด้านการป้องกันความปลอดภัย หรือ การบินเคร่ืองบินขนาดเล็ก 

Does any applicant’s occupation involve any of the following: Off-shore 
work: diving, sporting activities or performing arts; sailing or time spent at 
sea; working in areas of natural disaster, medical epidemic, conflict or civil 
unrest; working at heights or underground; working with explosives or heavy 
machinery, protection services or flying a small aircraft? 

ใช่/Yes ไม่ใช่/No

หมายเหตุ: บริษัทจะขอสำาเนารายงานการรักษาล่าสุดท่ีเก่ียวข้องกับคำาถามสุขภาพข้างต้นในกรณีท่ีตอบ “ใช่”
Please Note: We will require a copy of the latest medical report for the related condition if any of the medical questions above have been 
answered “Yes”.

ช่ือ
Name  

รายละเอียดข้อมูล
Information 

หากมีผู้ขอเอาประกันภัยหญิงท่านใด กำาลังต้ังครรภ์ กรุณาแจ้งวันกำาหนดการคลอดลูก และกรุณาแจ้งว่าผู้ขอเอาประกันภัย หรือลูกมีภาวะแทรกซ้อนด้านสุขภาพ
หรือไม่ ในกรณีท่ีผู้ขอเอาประกันภัยหญิงอยู่ระหว่างการตรวจหรือรักษาภาวะการต้ังครรภ์ กรุณาแจ้งรายละเอียดเพ่ิมเติม (ในพ้ืนท่ีด้านล่าง)
If any female applicant is currently pregnant please confirm the expected due date of the baby and advise if the applicant has any 
complications relating to the applicant’s health or the baby’s health. If any female applicant is undergoing fertility investigations or 
treatment please provide more details (in the space below)

มีผู้ขอเอาประกันภัยหญิงท่านใด ท่ีกำาลังต้ังครรภ์ หรืออยู่ระหว่างการตรวจหรือรักษาภาวะการต้ังครรภ์หรือไม่
Is any female applicant currently pregnant or undergoing fertility investigations or 
treatment? 

ใช่   
Yes

ไม่ใช่
No

สำ�หรับผู้ขอเอ�ประกันภัยหญิงเท่�น้ัน
FOR FEMALE APPLICANTS ONLY:
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ข้าพเจ้าขอแถลงว่าได้ตอบคำาถามทุกข้ออย่างถูกต้อง สุจริตและครบถ้วน ผู้ได้รับความคุ้มครองแต่ละคนตามกรมธรรม์ประกันภัยน้ีมีหน้าท่ีในการตอบคำาถามของบริษัทอย่างถูก
ต้องสุจริตและครบถ้วน ข้าพเจ้ายืนยันและรับรองว่าข้าพเจ้าได้รับความยินยอมจากผู้อยู่ในอุปการะแต่ละคนในการเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลรวมถึงข้อมูลทางการแพทย์ และข้อ
มูลอ่ืนๆ ท่ีระบุในแบบฟอร์มน้ีให้แก่บริษัท ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าผู้อยู่ในอุปการะแต่ละคนรับทราบถึงหน้าท่ีของตนเองในการตอบคำาถามอย่างถูกต้อง สุจริตและครบถ้วน (โปรด
ทร�บว่�ถ้�คุณกำ�ลังแถลงข้อเท็จจริงข้�งต้นในน�มของบุคคลอ่ืน คุณต้องเป็นผู้รับผิดชอบในก�รเก็บรักษ�หลักฐ�นในก�รให้คว�มยินยอมท่ีคุณให้ไว้ในเอกส�ร
ก�รแถลงข้อเท็จจริงและก�รให้คว�มยินยอม)

ในกรณีท่ีพบว่าข้าพเจ้าหรือผู้อยู่ในอุปการะ ไม่ตอบคำาถามทุกข้ออย่างถูกต้องและครบถ้วนอาจส่งผลให้ บริษัท ซิกน่า ประกันภัย จำากัด (มหาชน) ลดจำานวนของค่าสินไหม
ทดแทนลงตามสัดส่วน ข้าพเจ้ารับทราบและยอมรับว่าการไม่ระมัดระวังโดยเจตนาและ / หรือบิดเบือนความจริงโดยประมาทโดยข้าพเจ้าหรือผู้อยู่ในอุปการะอาจส่งผลให้บริษัท
ปฏิเสธการจ่ายค่าสินไหมทดแทนและสงวนสิทธ์ิไม่คืนเบ้ียประกันภัยใดๆ ท่ีได้จ่ายมาแล้ว (เว้นแต่กรณีเป็นค่าเบ้ียประกันภัยท่ีไม่เป็นธรรมท่ีถูกเก็บไว้) ลดจำานวนค่าสินไหม
ทดแทน และ / หรือการยกเลิกกรมธรรม์ประกันภัย 

ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าข้อความข้างต้นในแบบฟอร์มใบคำาขอเอาประกันภัยน้ีเป็นความจริงทุกประการและยอมรับว่าใบคำาขอเอาประกันภัยน้ี ถือเป็นส่วนหน่ึงของกรมธรรม์ประกัน
ภัย หากข้าพเจ้าหรือผู้อยู่ในอุปการะแถลงเท็จหรือไม่เปิดเผยข้อเท็จจริง  ข้าพเจ้าและผู้อยู่ในอุปการะ (ถ้ามี) ยินยอมให้บริษัท ปฏิเสธการจ่ายค่าสินไหมทดแทนหรือยกเลิก
กรมธรรม์ประกันภัย 

ข้าพเจ้าและผู้อยู่ในอุปการะ (ถ้ามี) ขอแต่งต้ังบริษัท ซิกน่า ประกันภัย จำากัด (มหาชน) หรือ บุคคลผู้มีอำานาจของบริษัทเป็นบุคคลท่ีสามารถเรียกขอดูข้อมูลใดๆ เก่ียวกับประวัติ
สุขภาพหรือเง่ือนไขสุขภาพ โรคประจำาตัวของข้าพเจ้าและผู้อยู่ในอุปการะ (ถ้ามี) จากแพทย์หรือ ผู้ให้บริการด้านการดูแลสุขภาพหรือบริษัทประกันอ่ืนหรือองค์กรอ่ืนๆ หรือบุคคล
ใดก็ตาม (ผู้ท่ีมีประวัติสุขภาพหรือเง่ือนไขสุขภาพ โรคประจำาตัวหรือผลตรวจในการทดสอบเอชไอวี) ในนามของข้าพเจ้าและผู้อยู่ในอุปการะ (ถ้ามี) จนกว่าจะเสร็จส้ิน ในกรณีท่ี
กฎหมายท้องถ่ินอนุญาต สำาเนาของคำาแถลงน้ีจะมีผลบังคับใช้และมีผลสมบูรณ์เหมือนต้นฉบับและข้าพเจ้าและผู้อยู่ในอุปการะ (ถ้ามี) เข้าใจว่าการปกปิดข้อเท็จจริงอาจทำาให้
บริษัทปฏิเสธการออกกรมธรรม์ประกันภัย

ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าข้าพเจ้าได้อ่านอย่างถ่ีถ้วนและเข้าใจใบคำาขอเอาประกันภัย และยอมรับว่าข้อมูลท่ีได้ให้ไว้ในใบคำาขอเอาประกันภัยน้ีจะนำามาใช้เป็นเกณฑ์ของสัญญา
ประกันภัยของข้าพเจ้าและผู้อยู่ในอุปการะ (ถ้ามี)

ข้าพเจ้าและผู้อยู่ในอุปการะ (ถ้ามี) ยินยอมให้บริษัทฯ จัดเก็บใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริงเก่ียวกับสุขภาพและข้อมูลของข้าพเจ้าและ ผู้อยู่ในอุปการะ (ถ้ามี) ต่อสำานักงานคณะ
กรรมการกำากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย เพ่ือประโยชน์ในการกำากับดูแลธุรกิจประกันภัย
I hereby declare that I have answered all questions accurately, honestly and completely. The duty to answer the Company’s questions 
accurately, honestly and completely applies in respect of each person who is covered by this Policy. I warrant and represent that I have the 
consent of each Dependent to disclose the personal information, including the sensitive personal information (e.g. medical information) 
contained in this form to the Company. I confirm that each Dependent is aware of their duty to answer the questions accurately, honestly 
and completely. (Please note that if you are declaring the above on another person’s behalf, it is your obligation to keep evidence of the 
consent you are providing hereto of the actual declarations and consents.)

In the event that it is found that I, or any Dependent (if any), do not answer all questions accurately and completely could result in Cigna 
reducing the amount of any claims proportionately. I acknowledge and agree that careless, deliberate and/ or reckless misrepresentation 
by myself or any Dependent (if any), could result in the Company rejecting claims, not returning any premiums paid in (except for where it 
would be unfair for the premiums to be retained), reducing the amount of any claims paid and/or cancelling the Policy.

I hereby certify that all the above statements in this insurance Application Form are true in all aspects and agreed that, this insurance 
application is considered a part of this Policy. If I, or any Dependent (if any), give false statement or do not disclose any truth, I, or any 
Dependent (if any), hereby consent to the Company to deny any claim settlement or terminate the Policy and I, or any Dependent (if any), 
do hereby, appoint Cigna Insurance Public Company Limited or any person authorised by the Company, as the attorney-in-fact to request 
any kinds of information of mine and any Dependent (if any), health record or health conditions from any physician or healthcare provider 
or any insurer or other organisation or any person (who has my health record or health conditions or results of any HIV test) on mine or any 
Dependent’s (if any) behalf until completion. Where local law permits, a photocopy of this statement of authorisation shall be as effective 
and valid as the original and I, and any Dependent (if any), understand the concealment may cause the Company to deny issuing the Policy.

I hereby confirm that I have carefully read and understood this Application Form and accept that the information provided within this 
Application Form will be used as the basis of mine and any Dependent’s (if any) contract of insurance.

I, and any Dependent (if any), consent Cigna Insurance Public Company Limited who has mine and any Dependent’s (if any) medical 
record to keep, use and disclose to the Office of Insurance Commission for the purpose of insurance business controlling.

ประก�ศสำ�หรับผู้สมัครทุกคน
DECLARATION FOR ALL APPLICANTS

ผู้ขอเอาประกันภัยประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรหรือไม่
Does the Insured wish to submit health insurance premium for personal income tax deduction?

มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษัทประกันวินาศภัยส่งและเปิดเผยข้อมูลเก่ียวกับเบ้ียประกันภัยต่อกรมสรรพากรตามหลัก
เกณฑ์ วิธีการท่ีกรมสรรพากรกำาหนด และหากผู้ขอเอาประกันภัยเป็นคนต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเป็นผู้มีหน้าท่ีเสีย
ภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรโปรดระบุเลขประจำาตัวผู้เสียภาษีท่ีได้รับจากกรมสรรพากร เลขท่ี
Yes, I wish and consent Cigna Insurance Public Company Limited to disclose my insurance 
premium to the Revenue Department (Thailand) according to the rule and method stipulated by 
the Revenue Department (Thailand).  If the Insured is a non-Thai resident who has responsibility 
to pay personal income tax according to the tax law, please state the Insured’s Tax ID no.

เลขท่ี
Tax ID no

ไม่มีความประสงค์
No
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คำ�เตือนก�รทุจริต 
FRAUD NOTICE

บุคคลใดก็ตามทำาการทุจริตเพ่ือผลประโยชน์ต่อตนเอง หรือทำาความเสียหายให้กับผู้อ่ืน หรือทำาให้ผู้อ่ืนมีความเส่ียงต่อการสูญเสียหรือเสียหายโดยการ (1) สมัคร
เอาประกันภัย หรือทำาการเรียกร้องค่าสินไหมภายใต้กรมธรรม์ประกันภัย ด้วยข้อมูลอันเป็นเท็จหรือคลาดเคล่ือนจากความเป็นจริง หรือ (2) สมัครเอาประกันภัย 
หรือทำาการเรียกร้องค่าสินไหมภายใต้กรมธรรม์ประกันภัยด้วยความไม่สุจริตเพ่ือผลประโยชน์ต่อตนเอง หรือทำาความเสียหายให้กับผู้อ่ืน หรือทำาให้ผู้อ่ืนมีความเส่ียง
ต่อการสูญเสียหรือเสียหาย ไม่เปิดเผยข้อมูลตามท่ีถูกสอบถามในการกระทำาการทุจริต บริษัทจะทำาการตรวจสอบการเรียกร้องค่าสินไหม หรือใบคำาขอเอาประกัน
ภัยในกรณีท่ีบริษัทเช่ือว่ามีการทุจริต การทุจริตส่งผลให้กรมธรรม์ประกันภัยของท่านส้ินผลบังคับใช้ และบริษัทจะปฏิเสธการจ่ายค่าสินไหมภายใต้กรมธรรม์ประกัน
ภัยน้ี เพ่ือเป็นการป้องกันหรือตรวจสอบการทุจริต บริษัทสามารถเปิดเผยข้อมูลท่ีเก่ียวข้องกับการทุจริตให้กับบริษัทประกันภัยอ่ืน และ/หรือ หน่วยงานท่ีบังคับใช้
ตามกฎหมายได้

Any person who, dishonestly and with intent to make a gain for themselves or cause loss to another, or to expose another to a risk 
of loss: (1) makes an application for insurance or makes a claim under a Policy containing any information they know to be untrue or 
misleading; or who (2) in making an application for insurance or a claim under a Policy dishonestly and with intent to make a gain 
for themselves or cause loss to another, or to expose another to a risk of loss fails to disclose information which has been asked for, 
commits fraud. The Company will investigate any claims or applications for insurance which the Company has grounds to believe 
may be fraudulent. Committing fraud may result in your Policy being terminated and any claims you make under not being paid. The 
Company may, for the purposes of the detection and prevention of fraud, share information relating to suspected fraud with other 
insurance companies and/or with law enforcement authorities. 

คำาเตือน ของสำานักงานคณะกรรมการกำากับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย

ผู้ขอเอาประกันภัยต้องตอบคำาถามตามแบบสอบถามตามความเป็นจริงทุกข้อ การไม่เปิดเผยข้อเท็จจริงใด ๆ หรือการแถลงข้อความอันเป็นเท็จ จะมีผลให้สัญญา
ประกันภัยน้ีตกเป็นโมฆียะ อาจจะเป็นเหตุให้บริษัทผู้รับประกันภัยปฏิเสธความรับผิดตามสัญญาประกันภัยและ/หรือใช้สิทธ์ิบอกล้างสัญญาได้ตามประมวล
กฎหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 865 

REMINDER OF THE OFFICE OF INSURANCE COMISSION

The applicant must truthfully answer all the questions. Any concealment or misrepresentation of the truth will result in this insurance 
contract becoming voidable and may result in the insurance Company refusing to honour insurance claims, as per Section 865 of the 
Civil and Commercial Code.

หมายเหตุ หากผู้ขอเอากันภัยอายุต่ำากว่า 20 ปี ผู้กระทำาการแทนต้องลงลายมือช่ือในใบคำาขอเอาประกันภัย
Remark: If the applicant’s age is under 20 years old, the Lawful Representative must sign the insurance application.

ล�ยมือช่ือผู้กระทำ�ก�รแทน
SIGNATURE OF LAWFUL REPRESENTATIVE 

ลายมือช่ือ                                                                                                  
Signature 

ช่ือผู้กระทำาการแทน                                                                                                  
Lawful Representative Name 

ผู้กระทำาการแทน (กรณีผู้ขอเอาประกันภัยยังไม่บรรลุนิติภาวะ)                                                                                                  
Lawful Representative (in case where the applicant is a minor)

กรณีเป็นผู้กระทำาการแทนต้องเป็นเฉพาะ บิดา/มารดา หรือ ผู้ปกครองตามกฎหมายเท่าน้ัน                                                                                                 
Lawful Representative must be only Father/Mother or Legal guardian

ความสัมพันธ์กับผู้ขอเอาประกันภัย
Relationship to applicant

วันท่ี เดือน ปี
Date (DD/MM/YYYY)

ล�ยมือช่ือของผู้เอ�ประกันภัย
SIGNATURE OF THE INSURED  

ลายมือช่ือ                                                                                                  
Signature 

ช่ือผู้ขอเอาประกันภัย                                                                                                  
Applicant Name

วันท่ี เดือน ปี
Date (DD/MM/YYYY)
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ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัททำาการจัดเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลและข้อมูลทางการแพทย์ของข้าพเจ้า เพ่ือวัตถุประสงค์ภายใต้กรมธรรม์
ประกันภัยของข้าพเจ้า
I acknowledge the collection, use and disclosure of my personal and special category data by Cigna for the purposes
required by the contract of insurance I have entered into.  

I, the Insured, acknowledge the collection, use and disclosure of my personal, sensitive and/or health data by Cigna for the 
purposes required by the contract of insurance I have entered into.  

ก�รจัดเก็บและใช้ข้อมูลส่วนบุคคล 
HOW THE COMPANY WILL USE YOUR INFORMATION

บริษัทจะรวบรวม ใช้ จัดเก็บ และเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล รวมถึงข้อมูลส่วนบุคคลท่ีมีความละเอียดอ่อน (ข้อมูลท่ีเก่ียวข้องกับประวัติทางการแพทย์ และการรักษา
ทางการแพทย์ใดๆ) ตามกฎหมายการคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคล บริษัทจะรวบรวมและใช้ข้อมูลส่วนบุคคล รวมถึงข้อมูลส่วนบุคคลท่ีมีความละเอียดอ่อน เพ่ือ
วัตถุประสงค์ภายใต้กรมธรรม์ประกันภัยน้ี

บริษัทจะเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคล รวมถึงข้อมูลส่วนบุคคลท่ีมีความละเอียดอ่อนตามความจำาเป็นภายใต้กรมธรรม์ประกันภัยน้ี ให้กับบริษัทต่างๆ ในเครือของบริษัท 
บริษัทภายนอกท่ีผ่านการคัดเลือกจากบริษัท รวมถึงโบรคเกอร์หรือตัวแทนท่ีได้รับมอบหมายให้ดำาเนินการแทนท่าน ผู้ให้บริการใดๆ ท่ีให้บริการภายใต้กรมธรรม์
ประกันภัยน้ี และผู้ให้บริการทางด้านสุขภาพท่ีได้รับมอบอำานาจจากบริษัท ท้ังน้ีหมายรวมถึงข้อมูลส่วนบุคคลของผู้ได้รับความคุ้มครองทุกคนตามท่ีระบุไว้ในใบ
คำาขอเอาประกันภัยน้ี้ี

ผู้ได้รับความคุ้มครองทุกคนมีสิทธิท่ีจะร้องขอสำาเนาข้อมูลส่วนบุคคลของตนเองท่ีบริษัทจัดเก็บไว้ ท้ังน้ีบริษัทจะคิดค่าธรรมเนียมสำาหรับการร้องขอสำาเนาข้อมูลส่วน
บุคคลดังกล่าว 

The Company will collect, use, store and disclose your personal information, including sensitive information (in particular, information 
relating to your medical history and any medical treatment you may have or have had), in accordance with the relevant data protection 
legislation. The Company will collect and will use your personal information, including sensitive information, for the purpose of carrying 
out our obligations under this plan. This statement also applies to personal information of any Dependents detailed on this Application 
Form. 

The Company may share your information, including sensitive information, with other Cigna companies, carefully selected third parties 
including any broker you appoint to act on your behalf, other providers of services under this plan and authorised healthcare providers, 
where necessary to carry out our obligations under this plan. This statement also applies to personal information of any Covered 
Persons detailed on this Application Form.

Any Covered Person has the right to request a copy of their personal information held by the Company. We may charge a fee to provide 
this information.

ลายมือช่ือ                                                                                                  
Signature 

คุณต้องการให้บริษัทติดต่อคุณโดย
How would you like us to contact you? 

อีเมล์
Email

โทรศัพท์
Telephone

ถ้าคุณต้องการรับข่าวสารข้อมูลดังกล่าวข้างต้น กรุณาทำาเคร่ืองหมายในช่อง 
If you would like to receive this information, please tick here 

ข้อเสนอ ร�ยละเอียดก�รส่งเสริมก�รข�ย สินค้� และบริก�ร 
SPECIAL OFFERS, PROMOTIONS, PRODUCTS AND SERVICES

บริษัทมีความประสงค์ท่ีจะนำาส่งข่าวสารเก่ียวกับ ข้อเสนอ รายละเอียดการส่งเสริมการขาย สินค้า และบริการ ซ่ึงบริษัทเห็นว่าเหมาะสมกับคุณ อย่างไรก็ตามบริษัท
จะไม่เปิดเผยข้อมูลของคุณให้กับบุคคลท่ีสาม 

The Company would like to keep in touch with you to keep you updated about special offers, promotions, products and services which 
the Company thinks will interest you. The Company will not release your information to any third parties.



12

ลายเซ็นต์เจ้าของบัตร                                                                                                  
Cardholder’s signature 

วันท่ี
Date (DD/MM/YYYY)

การตัดบัญชีบัตรเครดิต: ข้าพเจ้าอนุญาตให้ บริษัท ซิกน่าประกันภัย จำากัด (มหาชน) ดำาเนินการเรียกเก็บเงินค่าเบ้ียประกันภัยกับบัญชีบัตรเครดิต/บัตรเดบิตของ
ข้าพเจ้า ท้ังน้ีอนุญาตให้ดำาเนินการได้จนกว่าจะมีคำาส่ังยกเลิกโดยการแจ้งเป็นลายลักษณ์อักษรให้กับทาง บริษัท ซิกน่าประกันภัย จำากัด (มหาชน)
Credit card authorisation: I authorise Cigna Insurance Public Company Limited to charge my credit/debit card account for the insurance 
premium. This will continue until the instruction is cancelled, and I will provide written notice to Cigna Insurance Public Company 
Limited. 

ข้อมูลท่ีอยู่จัดส่งใบแจ้งหน้ี/ท่ีพัก ของท่านตรงกับข้อมูลท่ีท่านแจ้งหรือไม่? 
Is the billing address the residence address you have provided for your policy?

ใช่   
Yes

ไม่ใช่
No

หากข้อมูลไม่ถูกต้อง กรุณาระบุข้อมุลท่ีอยู่จัดส่งใบแจ้งหน้ีของท่าน 
If no, please provide the full billing address

หากเจ้าของบัตรเครดิต/เดบิต น้ันไม่ใช่ผู้ถือกรมธรรม์ 
กรุณาระบุความสัมพันธ์ของท่านกับผู้ถือกรมธรรม์ 
If the cardholder is not the policyholder, please 
state the relationship to the policyholder

ผู้รับผลประโยชน์ 
Other beneficiary

นายจ้าง
Employer

คู่สมรส/พาร์ทเนอร์
Spouse/partner

สมาชิกในครอบครัว 
Family member

อ่ืนๆ
Other

วัน/เดือน/ปี เกิด ผู้ถือบัตร 
Date of birth of cardholder (DD/MM/YYYY)

สัญชาติผู้ถือบัตร 
Nationality of cardholder

กรุณายืนยันข้อมูลบัตรเครดิต/เดบิต น้ันเป็นของผู้ถือกรมธรรม์หรือไม่? 
Please confirm that the payment card is that of the policyholder?

ใช่   
Yes

ไม่ใช่
No

ช่ือท่ีปรากฎบนหน้าบัตร 
Name as it appears on the card

วันออกบัตร 
Start date of the card (MM/YY)

วันหมดอายุ 
Expiry date of the card (MM/YY)

รหัสความปลอดภัย (ตัวเลข3หลักด้านหลังบัตรเครดิต/เดบิตของท่าน ในกรณีสกุลบัตร อเมริกัน เอ็กซ์เพรส จะมีตัวเลข4หลักบนหน้าบัตรด้านขวาของท่าน) 
Security code (This is the 3 digit number on the reverse of most cards. For American Express cards, this is the 4 digit number found on the 
front of the card on the right hand side)

ประเภทของบัตร 
Type of card

มาร์สเตอร์การ์ด 
MasterCard

วีซ่า
Visa

วีซ่า เดบิต 
Visa Debit

วีซ่า อิเลคตรอน 
Visa Electron

อเมริกัน เอ็กซ์เพรส 
American Express

รอบการชำาระเงิน
Payment frequency     

รายเดือน                       
Monthly       

ราย 3 เดือน                
Quarterly 

รายปี
Annually 

โปรดทราบว่าเรารับชำาระเป็นเงินบาทเท่าน้ัน
Please note, we only accept payment in Thai Baht. 

ส่วนท่ี 4: ร�ยละเอียดก�รชำ�ระเงิน 
SECTION 4: PAYMENT DETAILS

เบ้ียประกันภัย
Net Premium

อากรแสตมป์
Duty Stamp

ภาษี
Tax

เบ้ียประกันภัยรวม
Total Premium

This page, including your card details, will be securely disposed of once your 
application has been processed and the payment details have been securely stored.

วิธีการชำาระเงิน 
Payment method

บัตรเครดิต / เดบิต                       
Credit/debit card

โอนเงิน 
Bank wire transfer (Annual payment only)

(We will call you on receipt of your application to provide the relevant details)

หมายเลขบัตรเครดิต/เดบิต 
Credit/debit card number

ร�ยละเอียดในหน้�น้ี จะเป็นร�ยละเอียดข้อมูลเก่ียวกับบัตรเครดิต/เดบิตของท่�น  ร�ยละเอียดในแบบฟอร์มหน้�น้ีจะถูกลบท้ิงหลังทำ�
ร�ยก�ร และข้อมูลก�รชำ�ระเงินของท่�นจะถูกจัดเก็บในฐ�นข้อมูลอย่�งปลอดภัย.



โปรดส่งแบบฟอร์มท่ีกรอกข้อมูลครบถ้วนท�งอีเมลหรือท�งไปรษณีย์ไปท่ี 
Please return your fully completed form by email or by post to: 

Cignathailand_broker@cigna.com

Cigna Insurance Public Company Limited
7th and 10th Floor  
Q.House Ploenjit Building
598 Ploenchit Road
Lumpini
Pathumwan
Bangkok 10330
Thailand

“Cigna” and the “Tree of Life” logo are registered service marks of Cigna Intellectual Property, Inc., licensed for use by Cigna Corporation and its operating subsidiaries. All products and 
services are provided by or through such operating subsidiaries, and not by Cigna Corporation. This product is distributed in Thailand by Cigna Insurance Public Company Limited.  
© 2020 Cigna.

Cigna Global Health Thailand Broker Application Form 09/2020

บริษัทซิกน่�ประกันภัยจำ�กัด(มห�ชน)
ช้ัน7และช้ัน10
อ�ค�รคิวเฮ้�ส์เพลินจิต
598ถนนเพลินจิต
แขวงลุมพินี
เขตปทุมวัน
กรุงเทพฯ 10330
ประเทศไทย  
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