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ใใบบแแถถลลงงสสุขุขภภาาพพสส  าาหหรรับับกกาารรปปรระะกกันันสสุขุขภภาาพพ  - 
ชชาาววตต่า่างงชชาาตติใิในนออิิสสรราาเเออลล 
แแลละะปปรระะกกออบบกกับับใใบบคค  าาขขออเเออาาปปรระะกกันันภภัยัยแแนนบบทท้า้ายย  
ซซึึ่ง่งเเปป็น็นสส่ว่วนนททีี่ไ่ไมม่ส่สาามมาารรถถแแยยกกออออกกจจาากกใใบบแแถถลลงงสสุขุขภภาาพพไไดด้ ้
 
แแบบบบฟฟออรร์ม์มนนีี้ไ้ไดด้ร้รับับกกาารรออออกกแแบบบบใใหห้ส้สาามมาารรถถใใชช้ไ้ไดด้ก้กับับบบุรุรุษุษแแลละะสสตตรรี ี
โโปปรรดดตตรรววจจสสออบบใใหห้แ้แนน่ใ่ใจจวว่า่าคคุณุณกกรรออกกแแบบบบฟฟออรร์ม์มนนีี้อ้อยย่า่างงถถูกูกตต้้อองงแแลละะคครรบบถถ้ว้วนนสสมมบบูรูรณณ์์ 
 
เรียน 
พนักงานต่างชาติของบริษัท Harel Insurance Company Ltd. / สาขาประกันภัยการท่องเที่ยว 
3 Abba Hillel Street, P.O. Box 1951, Ramat Gan 5211802 แฟกซ:์ 03-7348083 อีเมล: fax7930@harel-ins.co.il 

 

 
 
กก. รราายยลละะเเออียียดดขขอองงผผูู้ข้ขออเเออาาปปรระะกกันันภภัยัย 

 

หมายเลขพาสปอร์ต นามสกุล ชื่อจริง วันเกิด เพศ 
ชาย      หญิง        

ในใบแถลงสุขภาพนี้ คุณควรตอบค าถามต่อไปนี้โดยท าเครื่องหมาย “” ในช่องค าตอบที่เหมาะสม 
หากค าตอบของค าถามข้อใดข้อหนึ่งคือ “เคย/มี” คุณจะต้องแนบใบรับรองแพทย์ล่าสุดที่ 
ระบุปัญหาที่กล่าวถึง ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ลักษณะการรักษาและสถานะในปัจจุบัน  
สส่ว่วนน  กก: คค  าาถถาามมททัั่ว่วไไปป ไไมม่่เเคค

ยย/ไไมม่่
มมี ี

เเคคยย
/มมีี 

1. ความสูง …………. ซม. น้ าหนัก …………. กก.   
2.  คุณใช้หรือเคยใช้ยาเสพติดหรือไม่ 

 คุณดื่มหรือเคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นประจ าหรือไม่ โปรดระบุปริมาณที่คุณดื่ม: …………. 
แก้วต่อวัน 

  

3. ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา คุณเคยถูกส่งต่อเพื่อรับการตรวจใด ๆ ต่อไปนี้ 
(นอกเหนือจากการตรวจสุขภาพตามปกติ) และยังไม่ได้รับการตรวจหรือยังไม่ได้รับการวินิจฉัยขั้นสุดท้าย 
เช่น ความเจ็บป่วยเรื้อรัง การใช้หลอดสวน Bone Mapping การบันทึกภาพหัวใจด้วยคลื่นเสียงความถ่ีสูง 
การตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) การตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ความเร็วสูง (CT) 
อัลตราซาวด์ (นอกเหนือจากการดูแลก่อนคลอดตามปกติ) การตัดเนื้อออกตรวจ 
การตรวจหาเลือดในอุจจาระ การส่องกล้องตรวจล าไส้ใหญ่หรือการส่องตรวจกระเพาะ โรคแพ้ภูมิตัวเอง 
รวมถึงโรคลูปัส (หากค าตอบคือ “เคย/มี” โปรดส่งใบรับรองแพทย์ที่ระบุเหตุผลในการตรวจ 
ผลการตรวจและการวินิจฉัยขั้นสุดท้าย) 

  

4. ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมาคุณเคยหรือตอนนี้คุณก าลังจะเข้ารับการผ่าตัดหรือการปลูกถ่ายหรือไม่ 
โปรดอธิบายโดยละเอียด: 
……………………………………………………………………………………………………………… 

  

5. ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมาคุณเคยพักรักษาตัวในโรงพยาบาลหรือไม่ 
โปรดอธิบายเหตุผลในการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลและการรักษาที่คุณได้รับโดยละเอียด 

  

6. ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมาคุณเคยทานยาหรือเคยได้รับค าแนะน าให้ทานยาเป็นประจ าหรือไม่ 
โปรดอธิบายเก่ียวกับปัญหาที่คุณก าลังรับการรักษา / ได้รับการรักษา 
วิธีการรักษาและคุณใช้ยาดังกล่าวนานเท่าไรโดยละเอียด 

  

7. คุณได้รับการวินิจฉัยว่ามีอาการภูมิแพ้ใด ๆ หรือไม่ โปรดอธิบายโดยละเอียด: …………………… 
……………………………………………………………………………………………………………… 

  

สส่ว่วนน  ขข: คคุณุณเเคคยยไไดด้ร้รับับกกาารรววิินนิจิจฉฉัยัยวว่า่ามมีอีอาากกาารรเเจจ็บ็บปป่ว่วยย  กกลลุุ่ม่มออาากกาารร  
คคววาามมผผิดิดปปกกตติทิทีี่เ่เกกีี่ย่ยววขข้้อองงกกับับปปััญญหหาาออยย่่าางงนน้อ้อยยหหนนึึ่่งงหหรรือือมมาากกกกวว่า่าหหนนึึ่ง่งขข้อ้อททีี่ร่ระะบบุดุด้า้านนลล่า่างง: 

ไไมม่่เเคค
ยย/ไไมม่่
มมี ี

เเคคยย
/มมีี 

1.  ระบบประสาท    โรคหลอดเลือดสมอง   โรคลมชัก    โรคปลอกประสาทเสื่อมแข็ง    
 โรคกล้ามเนื้อเจริญผิดเพี้ยนโรคฝ่อลีบอื่น ๆ    อาการเวียนศีรษะแบบเป็น ๆ หาย    ปวดศีรษะ    
ความผิดปกติในการทรงตัว    หมดสติช่ัวคราว    โรคพาร์กินสัน      โรคอัลไซเมอร์      อาการสั่น   
 ปัญญาอ่อน    โรคออทิซึม     กลุ่มอาการดาวน์   อัมพาตสมองใหญ่    
 โรคโปลิโอ    โรคโกเชอร์ (Gaucher’s disease)      สูญเสียความรู้สึก (อาการชา)    โรคสมาธิสั้น   
 โรคไมเกรน     
 คุณเคยไปพบแพทย์เนื่องจากได้รับค าร้องเรียนเก่ียวกับการสูญเสียความจ า (โรคสมองเสื่อม)    
โรคเอดส์ (AIDS)     
 เป็นพาหะน าโรคเฮชไอวี    โรคลูปัส 

  

ใใบบแแถถลลงงสสุขุขภภาาพพสส  าาหหรรับับกกาารรปปรระะกกันันสสุขุขภภาาพพ  - 
ชชาาววตต่า่างงชชาาตติใิในนออิิสสรราาเเออลล 
แแลละะปปรระะกกออบบกกับับใใบบคค  าาขขออเเออาาปปรระะกกันันภภัยัยแแนนบบทท้า้ายย  
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แแบบบบฟฟออรร์ม์มนนีี้ไ้ไดด้ร้รับับกกาารรออออกกแแบบบบใใหห้ส้สาามมาารรถถใใชช้ไ้ไดด้ก้กับับบบุรุรุษุษแแลละะสสตตรรี ี
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โโปปรรดดตตรรววจจสสออบบใใหห้แ้แนน่ใ่ใจจวว่า่าคคุณุณกกรรออกกแแบบบบฟฟออรร์ม์มนนีี้อ้อยย่า่างงถถูกูกตต้้อองงแแลละะคครรบบถถ้ว้วนนสสมมบบูรูรณณ์์ 
 
เรียน 
พนักงานต่างชาติของบริษัท Harel Insurance Company Ltd. / สาขาประกันภัยการท่องเที่ยว 
3 Abba Hillel Street, P.O. Box 1951, Ramat Gan 5211802 แฟกซ:์ 03-7348083 อีเมล: fax7930@harel-ins.co.il 

 

 
 
กก. รราายยลละะเเออียียดดขขอองงผผูู้ข้ขออเเออาาปปรระะกกันันภภัยัย 

 

หมายเลขพาสปอร์ต นามสกุล ชื่อจริง วันเกิด เพศ 
ชาย      หญิง        

ในใบแถลงสุขภาพนี้ คุณควรตอบค าถามต่อไปนี้โดยท าเครื่องหมาย “” ในช่องค าตอบที่เหมาะสม 
หากค าตอบของค าถามข้อใดข้อหนึ่งคือ “เคย/มี” คุณจะต้องแนบใบรับรองแพทย์ล่าสุดที่ 
ระบุปัญหาที่กล่าวถึง ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ลักษณะการรักษาและสถานะในปัจจุบัน  
สส่ว่วนน  กก: คค  าาถถาามมททัั่ว่วไไปป ไไมม่่เเคค

ยย/ไไมม่่
มมี ี

เเคคยย
/มมีี 

1. ความสูง …………. ซม. น้ าหนัก …………. กก.   
2.  คุณใช้หรือเคยใช้ยาเสพติดหรือไม่ 

 คุณดื่มหรือเคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นประจ าหรือไม่ โปรดระบุปริมาณที่คุณดื่ม: …………. 
แก้วต่อวัน 

  

3. ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา คุณเคยถูกส่งต่อเพื่อรับการตรวจใด ๆ ต่อไปนี้ 
(นอกเหนือจากการตรวจสุขภาพตามปกติ) และยังไม่ได้รับการตรวจหรือยังไม่ได้รับการวินิจฉัยขั้นสุดท้าย 
เช่น ความเจ็บป่วยเรื้อรัง การใช้หลอดสวน Bone Mapping การบันทึกภาพหัวใจด้วยคลื่นเสียงความถ่ีสูง 
การตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) การตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ความเร็วสูง (CT) 
อัลตราซาวด์ (นอกเหนือจากการดูแลก่อนคลอดตามปกติ) การตัดเนื้อออกตรวจ 
การตรวจหาเลือดในอุจจาระ การส่องกล้องตรวจล าไส้ใหญ่หรือการส่องตรวจกระเพาะ โรคแพ้ภูมิตัวเอง 
รวมถึงโรคลูปัส (หากค าตอบคือ “เคย/มี” โปรดส่งใบรับรองแพทย์ที่ระบุเหตุผลในการตรวจ 
ผลการตรวจและการวินิจฉัยขั้นสุดท้าย) 

  

4. ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมาคุณเคยหรือตอนนี้คุณก าลังจะเข้ารับการผ่าตัดหรือการปลูกถ่ายหรือไม่ 
โปรดอธิบายโดยละเอียด: 
……………………………………………………………………………………………………………… 

  

5. ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมาคุณเคยพักรักษาตัวในโรงพยาบาลหรือไม่ 
โปรดอธิบายเหตุผลในการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลและการรักษาที่คุณได้รับโดยละเอียด 

  

6. ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมาคุณเคยทานยาหรือเคยได้รับค าแนะน าให้ทานยาเป็นประจ าหรือไม่ 
โปรดอธิบายเก่ียวกับปัญหาที่คุณก าลังรับการรักษา / ได้รับการรักษา 
วิธีการรักษาและคุณใช้ยาดังกล่าวนานเท่าไรโดยละเอียด 

  

7. คุณได้รับการวินิจฉัยว่ามีอาการภูมิแพ้ใด ๆ หรือไม่ โปรดอธิบายโดยละเอียด: …………………… 
……………………………………………………………………………………………………………… 

  

สส่ว่วนน  ขข: คคุณุณเเคคยยไไดด้ร้รับับกกาารรววิินนิจิจฉฉัยัยวว่า่ามมีอีอาากกาารรเเจจ็บ็บปป่ว่วยย  กกลลุุ่ม่มออาากกาารร  
คคววาามมผผิดิดปปกกตติทิทีี่เ่เกกีี่ย่ยววขข้้อองงกกับับปปััญญหหาาออยย่่าางงนน้อ้อยยหหนนึึ่่งงหหรรือือมมาากกกกวว่า่าหหนนึึ่ง่งขข้อ้อททีี่ร่ระะบบุดุด้า้านนลล่า่างง: 

ไไมม่่เเคค
ยย/ไไมม่่
มมี ี

เเคคยย
/มมีี 

1.  ระบบประสาท    โรคหลอดเลือดสมอง   โรคลมชัก    โรคปลอกประสาทเสื่อมแข็ง    
 โรคกล้ามเนื้อเจริญผิดเพี้ยนโรคฝ่อลีบอื่น ๆ    อาการเวียนศีรษะแบบเป็น ๆ หาย    ปวดศีรษะ    
ความผิดปกติในการทรงตัว    หมดสติช่ัวคราว    โรคพาร์กินสัน      โรคอัลไซเมอร์      อาการสั่น   
 ปัญญาอ่อน    โรคออทิซึม     กลุ่มอาการดาวน์   อัมพาตสมองใหญ่    
 โรคโปลิโอ    โรคโกเชอร์ (Gaucher’s disease)      สูญเสียความรู้สึก (อาการชา)    โรคสมาธิสั้น   
 โรคไมเกรน     
 คุณเคยไปพบแพทย์เนื่องจากได้รับค าร้องเรียนเก่ียวกับการสูญเสียความจ า (โรคสมองเสื่อม)    
โรคเอดส์ (AIDS)     
 เป็นพาหะน าโรคเฮชไอวี    โรคลูปัส 
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หหาากกคค  าาตตออบบขขอองงคค  าาถถาามมหหนนึึ่ง่งหหรรือือมมาากกกกวว่า่าหหนนึึ่ง่งขข้อ้อคคือือ  “เเคคยย/มมี”ี โโปปรรดดแแนนบบใใบบรรับับรรอองงลล่า่าสสุดุดจจาากกปปรระะสสาาททแแพพททยย์ ์
2. ดดววงงตตาาแแลละะกกาารรมมอองงเเหห็น็น:    ต้อกระจก   ปัญหาเก่ียวกับจอตาและกระจกตา   ต้อหิน   ตาอักเสบ   

ตาเหล่    ตาบอด   
โรค / ปัญหาเก่ียวกับตาอื่น ๆ:  ไม่เคย/ไม่มี    เคย/มี หากตอบ “เคย/มี” โปรดระบุ: 
…………………………………….. 

  

3. หหััววใใจจ:   หัวใจเต้นผิดจังหวะ    โรคหัวใจ   ภาวะหัวใจล้มเหลว   อาการหัวใจล้ม   
โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด   การใช้หลอดสวน 
 โรคลิ้นหัวใจ โรค / ปัญหาโรคหัวใจอื่น ๆ:  ไม่เคย/ไม่มี    เคย/มี หากตอบ “เคย/มี” โปรดระบุ: 
………… 

  

4. หหลลออดดเเลลือือดด:  เส้นเลือดขอด (ในเส้นเลือดที่ขา)   หลอดเลือดแดงคาโรติด (ในหลอดเลือดแดงที่คอ)    
ความผิดปกติของการแข็งตัว   
 ภาวะหลอดเลือดด าอุดตัน (ภาวะหลอดเลือดมีล่ิมเลือด)    PVD (โรคหลอดเลือดส่วนปลาย)  
โรค / ปัญหาหลอดเลือดอื่น ๆ  ไม่เคย/ไม่มี    เคย/มี หากตอบ “เคย/มี” โปรดระบุ: 
………………………………… 

  

5. โโรรคคเเมมตตาาบบออลลิิกก:  ต่อมไทรอยด์   ปุ่มน้ าเหลือง    ต่อมน้ าลาย   ต่อมเหงื่อ   ต่อมใต้สมอง   
โรคเบาหวาน   ความดันเลือดสูง   
 ระดับไขมัน / คอเลสเตอรอลสูง  
โรค / ปัญหาเมตาบอลิกอื่น ๆ  ไม่เคย/ไม่มี    เคย/มี หากตอบ “เคย/มี” 
โปรดระบุ:………………………………………..…   

  

6. รระะบบบบททาางงเเดดินินหหาายยใใจจ:  โรคหืด    วัณโรค   COPD (โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง)    ไข้ละอองฟาง   
 การติดเชื้อของระบบทางเดินหายใจและอาการหายใจล าบาก  ปอดแฟบ 
(ภาวะโพรงเยื่อหุ้มปอดมีอากาศ)   ซิสติกไฟโบรซิส 
โรค / ปัญหาระบบทางเดินหายใจอื่น ๆ  ไม่เคย/ไม่ม ี   เคย/มี หากตอบ “เคย/มี” โปรดระบุ: 
…………………… 

  

7. รระะบบบบยย่อ่อยยออาาหหาารร:   แผลเป่ือย (ล าไส้เล็กส่วนต้น / กระเพาะ)  อาการแสบร้อนกลางอก   โรคโครห์น  
 โรคล าไส้ใหญ่อักเสบ   
 โรคกรดไหลย้อน   ริดสีดวงทวาร   แผลรอยแยก / แผลชอนทะลุ   ล าไส้อุดตัน   การอักเสบ / 
การติดเชื้อของตับอ่อน   
 หลอดอาหาร   ถุงน้ าดี   นิ่วในถุงน้ าดี 
โรค / ปัญหาระบบย่อยอาหารอื่น ๆ  ไม่เคย/ไม่ม ี   เคย/มี หากตอบ “เคย/มี” โปรดระบุ: 
…………...…………… 

  

8. ตตัับบ:  ดซี่าน   ไวรัสตับอักเสบบี, ซ,ี ดี   ตับค่ังไขมัน   โรคตับแข็ง  
โรค / ปัญหาเก่ียวกับตับอื่น ๆ  ไม่เคย/ไม่มี    เคย/มี หากตอบ “เคย/มี” โปรดระบุ: …………………… 

  

9. สส่ว่วนนขขอองงออววัยัยววะะเเลลืื่่ออนน: ต าแหน่งส่วนของอวัยวะเล่ือน: ในกะบังลม / ในสะดือ / ในขาหนีบด้านขวา / 
ในขาหนีบด้านซ้าย 
คุณได้รับการผ่าตัดเพื่อรักษาส่วนของอวัยวะเล่ือนหรือไม่  ไม่เคย/ไม่มี    เคย/มี เม่ือวันที่ ……………..  
ปัญหาที่เป็นได้รับการรักษาให้หายหรือไม่  รักษาไม่หาย   รักษาหาย 

  

10. ไไตตแแลละะททาางงเเดดิินนปปัสัสสสาาววะะ:  การติดเชื้อซ้ า   นิ่วในไตและทางเดินปัสสาวะ   ซิสต์ที่ไต   
 ความผิดปกติของทางเดินปัสสาวะ  ภาวะไตล้มเหลว   โรค / ปัญหาไตและทางเดินปัสสาวะอื่น ๆ  
ไม่เคย/ไม่มี    เคย/มี  
หากตอบ “เคย/มี” โปรดระบุ: ……………………………………………………………………………. 

  

11. ขข้อ้อแแลละะกกรระะดดูกูก:  ข้ออักเสบ   โรคเกาต์   หลัง / กระดูกสันหลัง   ข้อ   หัวเข่า 
โรค / ปัญหาข้อและกระดูกอื่น ๆ  ไม่เคย/ไม่มี    เคย/มี หากตอบ “เคย/มี” โปรดระบุ: 
……………..………… 

  

12. โโรรคคผผิวิวหหนนังังแแลละะโโรรคคททาางงเเพพศศสสัมัมพพันันธธ์์:  เนื้องอกผิวหลัง   รอยโรคบนผิวหนัง   โรคสะเก็ดเงิน   
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์   
 โรคซิฟิลิส 
โรค / ปัญหาโรคผิวหนังและโรคทางเพศสัมพันธ์  ไม่เคย/ไม่มี    เคย/มี หากตอบ “เคย/มี” โปรดระบุ: 
………………….. 

  

13. เนื้องอกร้าย / โรคร้าย (มะเร็ง)   
14. เเฉฉพพาาะะสสตตรรีี:  เต้านม (รวมถึงเต้านมโต)   ระบบสูตินรีเวช 

โรค / ปัญหาสตรีอื่น ๆ   ไม่เคย/ไม่มี    เคย/มี หากตอบ “เคย/มี” โปรดระบุ: 
…………………………………....………… 
 คุณก าลังตั้งครรภ์หรือไม่   คุณเคยได้รับการผ่าตัดคลอดหรือไม่   ไม่เคย/ไม่มี    เคย/มี หากตอบ 
“เคย/มี” โปรดระบุวันที่: …………………………… 

  

15. เเฉฉพพาาะะบบุรุรุษุษ:  ปัญหาต่อมลูกหมาก  หลอดเลือด (ด า) อัณฑะขอด / กล่อนน้ า 
โรค / ปัญหาอื่น ๆ ของผู้ชาย  ไม่เคย/ไม่มี    เคย/มี หากตอบ “เคย/มี” โปรดระบุ: 
..………...…………………… 

  

ใใบบแแถถลลงงสสุขุขภภาาพพสส  าาหหรรับับกกาารรปปรระะกกันันสสุขุขภภาาพพ  - 
ชชาาววตต่า่างงชชาาตติใิในนออิิสสรราาเเออลล 
แแลละะปปรระะกกออบบกกับับใใบบคค  าาขขออเเออาาปปรระะกกันันภภัยัยแแนนบบทท้า้ายย  
ซซึึ่ง่งเเปป็น็นสส่ว่วนนททีี่ไ่ไมม่ส่สาามมาารรถถแแยยกกออออกกจจาากกใใบบแแถถลลงงสสุขุขภภาาพพไไดด้ ้
 
แแบบบบฟฟออรร์ม์มนนีี้ไ้ไดด้ร้รับับกกาารรออออกกแแบบบบใใหห้ส้สาามมาารรถถใใชช้ไ้ไดด้ก้กับับบบุรุรุษุษแแลละะสสตตรรี ี
โโปปรรดดตตรรววจจสสออบบใใหห้แ้แนน่ใ่ใจจวว่า่าคคุณุณกกรรออกกแแบบบบฟฟออรร์ม์มนนีี้อ้อยย่า่างงถถูกูกตต้้อองงแแลละะคครรบบถถ้ว้วนนสสมมบบูรูรณณ์์ 
 
เรียน 
พนักงานต่างชาติของบริษัท Harel Insurance Company Ltd. / สาขาประกันภัยการท่องเที่ยว 
3 Abba Hillel Street, P.O. Box 1951, Ramat Gan 5211802 แฟกซ:์ 03-7348083 อีเมล: fax7930@harel-ins.co.il 

 

 
 
กก. รราายยลละะเเออียียดดขขอองงผผูู้ข้ขออเเออาาปปรระะกกันันภภัยัย 

 

หมายเลขพาสปอร์ต นามสกุล ชื่อจริง วันเกิด เพศ 
ชาย      หญิง        

ในใบแถลงสุขภาพนี้ คุณควรตอบค าถามต่อไปนี้โดยท าเครื่องหมาย “” ในช่องค าตอบที่เหมาะสม 
หากค าตอบของค าถามข้อใดข้อหนึ่งคือ “เคย/มี” คุณจะต้องแนบใบรับรองแพทย์ล่าสุดที่ 
ระบุปัญหาที่กล่าวถึง ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ลักษณะการรักษาและสถานะในปัจจุบัน  
สส่ว่วนน  กก: คค  าาถถาามมททัั่ว่วไไปป ไไมม่่เเคค

ยย/ไไมม่่
มมี ี

เเคคยย
/มมีี 

1. ความสูง …………. ซม. น้ าหนัก …………. กก.   
2.  คุณใช้หรือเคยใช้ยาเสพติดหรือไม่ 

 คุณดื่มหรือเคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นประจ าหรือไม่ โปรดระบุปริมาณที่คุณดื่ม: …………. 
แก้วต่อวัน 

  

3. ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา คุณเคยถูกส่งต่อเพื่อรับการตรวจใด ๆ ต่อไปนี้ 
(นอกเหนือจากการตรวจสุขภาพตามปกติ) และยังไม่ได้รับการตรวจหรือยังไม่ได้รับการวินิจฉัยขั้นสุดท้าย 
เช่น ความเจ็บป่วยเรื้อรัง การใช้หลอดสวน Bone Mapping การบันทึกภาพหัวใจด้วยคลื่นเสียงความถ่ีสูง 
การตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) การตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ความเร็วสูง (CT) 
อัลตราซาวด์ (นอกเหนือจากการดูแลก่อนคลอดตามปกติ) การตัดเนื้อออกตรวจ 
การตรวจหาเลือดในอุจจาระ การส่องกล้องตรวจล าไส้ใหญ่หรือการส่องตรวจกระเพาะ โรคแพ้ภูมิตัวเอง 
รวมถึงโรคลูปัส (หากค าตอบคือ “เคย/มี” โปรดส่งใบรับรองแพทย์ที่ระบุเหตุผลในการตรวจ 
ผลการตรวจและการวินิจฉัยขั้นสุดท้าย) 

  

4. ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมาคุณเคยหรือตอนนี้คุณก าลังจะเข้ารับการผ่าตัดหรือการปลูกถ่ายหรือไม่ 
โปรดอธิบายโดยละเอียด: 
……………………………………………………………………………………………………………… 

  

5. ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมาคุณเคยพักรักษาตัวในโรงพยาบาลหรือไม่ 
โปรดอธิบายเหตุผลในการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลและการรักษาที่คุณได้รับโดยละเอียด 

  

6. ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมาคุณเคยทานยาหรือเคยได้รับค าแนะน าให้ทานยาเป็นประจ าหรือไม่ 
โปรดอธิบายเก่ียวกับปัญหาที่คุณก าลังรับการรักษา / ได้รับการรักษา 
วิธีการรักษาและคุณใช้ยาดังกล่าวนานเท่าไรโดยละเอียด 

  

7. คุณได้รับการวินิจฉัยว่ามีอาการภูมิแพ้ใด ๆ หรือไม่ โปรดอธิบายโดยละเอียด: …………………… 
……………………………………………………………………………………………………………… 

  

สส่ว่วนน  ขข: คคุณุณเเคคยยไไดด้ร้รับับกกาารรววิินนิจิจฉฉัยัยวว่า่ามมีอีอาากกาารรเเจจ็บ็บปป่ว่วยย  กกลลุุ่ม่มออาากกาารร  
คคววาามมผผิดิดปปกกตติทิทีี่เ่เกกีี่ย่ยววขข้้อองงกกับับปปััญญหหาาออยย่่าางงนน้อ้อยยหหนนึึ่่งงหหรรือือมมาากกกกวว่า่าหหนนึึ่ง่งขข้อ้อททีี่ร่ระะบบุดุด้า้านนลล่า่างง: 

ไไมม่่เเคค
ยย/ไไมม่่
มมี ี

เเคคยย
/มมีี 

1.  ระบบประสาท    โรคหลอดเลือดสมอง   โรคลมชัก    โรคปลอกประสาทเสื่อมแข็ง    
 โรคกล้ามเนื้อเจริญผิดเพี้ยนโรคฝ่อลีบอื่น ๆ    อาการเวียนศีรษะแบบเป็น ๆ หาย    ปวดศีรษะ    
ความผิดปกติในการทรงตัว    หมดสติช่ัวคราว    โรคพาร์กินสัน      โรคอัลไซเมอร์      อาการสั่น   
 ปัญญาอ่อน    โรคออทิซึม     กลุ่มอาการดาวน์   อัมพาตสมองใหญ่    
 โรคโปลิโอ    โรคโกเชอร์ (Gaucher’s disease)      สูญเสียความรู้สึก (อาการชา)    โรคสมาธิสั้น   
 โรคไมเกรน     
 คุณเคยไปพบแพทย์เนื่องจากได้รับค าร้องเรียนเก่ียวกับการสูญเสียความจ า (โรคสมองเสื่อม)    
โรคเอดส์ (AIDS)     
 เป็นพาหะน าโรคเฮชไอวี    โรคลูปัส 

  

ใใบบแแถถลลงงสสุขุขภภาาพพสส  าาหหรรับับกกาารรปปรระะกกันันสสุขุขภภาาพพ  - 
ชชาาววตต่า่างงชชาาตติใิในนออิิสสรราาเเออลล 
แแลละะปปรระะกกออบบกกับับใใบบคค  าาขขออเเออาาปปรระะกกันันภภัยัยแแนนบบทท้า้ายย  
ซซึึ่ง่งเเปป็น็นสส่ว่วนนททีี่ไ่ไมม่ส่สาามมาารรถถแแยยกกออออกกจจาากกใใบบแแถถลลงงสสุขุขภภาาพพไไดด้ ้
 
แแบบบบฟฟออรร์ม์มนนีี้ไ้ไดด้ร้รับับกกาารรออออกกแแบบบบใใหห้ส้สาามมาารรถถใใชช้ไ้ไดด้ก้กับับบบุรุรุษุษแแลละะสสตตรรี ี
โโปปรรดดตตรรววจจสสออบบใใหห้แ้แนน่ใ่ใจจวว่า่าคคุณุณกกรรออกกแแบบบบฟฟออรร์ม์มนนีี้อ้อยย่า่างงถถูกูกตต้้อองงแแลละะคครรบบถถ้ว้วนนสสมมบบูรูรณณ์์ 
 
เรียน 
พนักงานต่างชาติของบริษัท Harel Insurance Company Ltd. / สาขาประกันภัยการท่องเที่ยว 
3 Abba Hillel Street, P.O. Box 1951, Ramat Gan 5211802 แฟกซ:์ 03-7348083 อีเมล: fax7930@harel-ins.co.il 

 

 
 
กก. รราายยลละะเเออียียดดขขอองงผผูู้ข้ขออเเออาาปปรระะกกันันภภัยัย 

 

หมายเลขพาสปอร์ต นามสกุล ชื่อจริง วันเกิด เพศ 
ชาย      หญิง        

ในใบแถลงสุขภาพนี้ คุณควรตอบค าถามต่อไปนี้โดยท าเครื่องหมาย “” ในช่องค าตอบที่เหมาะสม 
หากค าตอบของค าถามข้อใดข้อหนึ่งคือ “เคย/มี” คุณจะต้องแนบใบรับรองแพทย์ล่าสุดที่ 
ระบุปัญหาที่กล่าวถึง ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ลักษณะการรักษาและสถานะในปัจจุบัน  
สส่ว่วนน  กก: คค  าาถถาามมททัั่ว่วไไปป ไไมม่่เเคค

ยย/ไไมม่่
มมี ี

เเคคยย
/มมีี 

1. ความสูง …………. ซม. น้ าหนัก …………. กก.   
2.  คุณใช้หรือเคยใช้ยาเสพติดหรือไม่ 

 คุณดื่มหรือเคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นประจ าหรือไม่ โปรดระบุปริมาณที่คุณดื่ม: …………. 
แก้วต่อวัน 

  

3. ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา คุณเคยถูกส่งต่อเพื่อรับการตรวจใด ๆ ต่อไปนี้ 
(นอกเหนือจากการตรวจสุขภาพตามปกติ) และยังไม่ได้รับการตรวจหรือยังไม่ได้รับการวินิจฉัยขั้นสุดท้าย 
เช่น ความเจ็บป่วยเรื้อรัง การใช้หลอดสวน Bone Mapping การบันทึกภาพหัวใจด้วยคลื่นเสียงความถ่ีสูง 
การตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) การตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ความเร็วสูง (CT) 
อัลตราซาวด์ (นอกเหนือจากการดูแลก่อนคลอดตามปกติ) การตัดเนื้อออกตรวจ 
การตรวจหาเลือดในอุจจาระ การส่องกล้องตรวจล าไส้ใหญ่หรือการส่องตรวจกระเพาะ โรคแพ้ภูมิตัวเอง 
รวมถึงโรคลูปัส (หากค าตอบคือ “เคย/มี” โปรดส่งใบรับรองแพทย์ที่ระบุเหตุผลในการตรวจ 
ผลการตรวจและการวินิจฉัยขั้นสุดท้าย) 

  

4. ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมาคุณเคยหรือตอนนี้คุณก าลังจะเข้ารับการผ่าตัดหรือการปลูกถ่ายหรือไม่ 
โปรดอธิบายโดยละเอียด: 
……………………………………………………………………………………………………………… 

  

5. ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมาคุณเคยพักรักษาตัวในโรงพยาบาลหรือไม่ 
โปรดอธิบายเหตุผลในการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลและการรักษาที่คุณได้รับโดยละเอียด 

  

6. ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมาคุณเคยทานยาหรือเคยได้รับค าแนะน าให้ทานยาเป็นประจ าหรือไม่ 
โปรดอธิบายเก่ียวกับปัญหาที่คุณก าลังรับการรักษา / ได้รับการรักษา 
วิธีการรักษาและคุณใช้ยาดังกล่าวนานเท่าไรโดยละเอียด 

  

7. คุณได้รับการวินิจฉัยว่ามีอาการภูมิแพ้ใด ๆ หรือไม่ โปรดอธิบายโดยละเอียด: …………………… 
……………………………………………………………………………………………………………… 

  

สส่ว่วนน  ขข: คคุณุณเเคคยยไไดด้ร้รับับกกาารรววิินนิจิจฉฉัยัยวว่า่ามมีอีอาากกาารรเเจจ็บ็บปป่ว่วยย  กกลลุุ่ม่มออาากกาารร  
คคววาามมผผิดิดปปกกตติทิทีี่เ่เกกีี่ย่ยววขข้้อองงกกับับปปััญญหหาาออยย่่าางงนน้อ้อยยหหนนึึ่่งงหหรรือือมมาากกกกวว่า่าหหนนึึ่ง่งขข้อ้อททีี่ร่ระะบบุดุด้า้านนลล่า่างง: 

ไไมม่่เเคค
ยย/ไไมม่่
มมี ี

เเคคยย
/มมีี 

1.  ระบบประสาท    โรคหลอดเลือดสมอง   โรคลมชัก    โรคปลอกประสาทเสื่อมแข็ง    
 โรคกล้ามเนื้อเจริญผิดเพี้ยนโรคฝ่อลีบอื่น ๆ    อาการเวียนศีรษะแบบเป็น ๆ หาย    ปวดศีรษะ    
ความผิดปกติในการทรงตัว    หมดสติช่ัวคราว    โรคพาร์กินสัน      โรคอัลไซเมอร์      อาการสั่น   
 ปัญญาอ่อน    โรคออทิซึม     กลุ่มอาการดาวน์   อัมพาตสมองใหญ่    
 โรคโปลิโอ    โรคโกเชอร์ (Gaucher’s disease)      สูญเสียความรู้สึก (อาการชา)    โรคสมาธิสั้น   
 โรคไมเกรน     
 คุณเคยไปพบแพทย์เนื่องจากได้รับค าร้องเรียนเก่ียวกับการสูญเสียความจ า (โรคสมองเสื่อม)    
โรคเอดส์ (AIDS)     
 เป็นพาหะน าโรคเฮชไอวี    โรคลูปัส 
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ใใบบแแถถลลงงสสุขุขภภาาพพสส  าาหหรรับับกกาารรปปรระะกกันันสสุขุขภภาาพพ  - 
ชชาาววตต่า่างงชชาาตติใิในนออิิสสรราาเเออลล 
แแลละะปปรระะกกออบบกกับับใใบบคค  าาขขออเเออาาปปรระะกกันันภภัยัยแแนนบบทท้า้ายย  
ซซึึ่ง่งเเปป็น็นสส่ว่วนนททีี่ไ่ไมม่ส่สาามมาารรถถแแยยกกออออกกจจาากกใใบบแแถถลลงงสสุขุขภภาาพพไไดด้ ้
 
แแบบบบฟฟออรร์ม์มนนีี้ไ้ไดด้ร้รับับกกาารรออออกกแแบบบบใใหห้ส้สาามมาารรถถใใชช้ไ้ไดด้ก้กับับบบุรุรุษุษแแลละะสสตตรรี ี
โโปปรรดดตตรรววจจสสออบบใใหห้แ้แนน่ใ่ใจจวว่า่าคคุณุณกกรรออกกแแบบบบฟฟออรร์ม์มนนีี้อ้อยย่า่างงถถูกูกตต้้อองงแแลละะคครรบบถถ้ว้วนนสสมมบบูรูรณณ์์ 
 
เรียน 
พนักงานต่างชาติของบริษัท Harel Insurance Company Ltd. / สาขาประกันภัยการท่องเที่ยว 
3 Abba Hillel Street, P.O. Box 1951, Ramat Gan 5211802 แฟกซ:์ 03-7348083 อีเมล: fax7930@harel-ins.co.il 

 

 
 
กก. รราายยลละะเเออียียดดขขอองงผผูู้ข้ขออเเออาาปปรระะกกันันภภัยัย 

 

หมายเลขพาสปอร์ต นามสกุล ชื่อจริง วันเกิด เพศ 
ชาย      หญิง        

ในใบแถลงสุขภาพนี้ คุณควรตอบค าถามต่อไปนี้โดยท าเครื่องหมาย “” ในช่องค าตอบที่เหมาะสม 
หากค าตอบของค าถามข้อใดข้อหนึ่งคือ “เคย/มี” คุณจะต้องแนบใบรับรองแพทย์ล่าสุดที่ 
ระบุปัญหาที่กล่าวถึง ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ลักษณะการรักษาและสถานะในปัจจุบัน  
สส่ว่วนน  กก: คค  าาถถาามมททัั่ว่วไไปป ไไมม่่เเคค

ยย/ไไมม่่
มมี ี

เเคคยย
/มมีี 

1. ความสูง …………. ซม. น้ าหนัก …………. กก.   
2.  คุณใช้หรือเคยใช้ยาเสพติดหรือไม่ 

 คุณดื่มหรือเคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นประจ าหรือไม่ โปรดระบุปริมาณที่คุณดื่ม: …………. 
แก้วต่อวัน 

  

3. ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา คุณเคยถูกส่งต่อเพื่อรับการตรวจใด ๆ ต่อไปนี้ 
(นอกเหนือจากการตรวจสุขภาพตามปกติ) และยังไม่ได้รับการตรวจหรือยังไม่ได้รับการวินิจฉัยขั้นสุดท้าย 
เช่น ความเจ็บป่วยเรื้อรัง การใช้หลอดสวน Bone Mapping การบันทึกภาพหัวใจด้วยคลื่นเสียงความถ่ีสูง 
การตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) การตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ความเร็วสูง (CT) 
อัลตราซาวด์ (นอกเหนือจากการดูแลก่อนคลอดตามปกติ) การตัดเนื้อออกตรวจ 
การตรวจหาเลือดในอุจจาระ การส่องกล้องตรวจล าไส้ใหญ่หรือการส่องตรวจกระเพาะ โรคแพ้ภูมิตัวเอง 
รวมถึงโรคลูปัส (หากค าตอบคือ “เคย/มี” โปรดส่งใบรับรองแพทย์ที่ระบุเหตุผลในการตรวจ 
ผลการตรวจและการวินิจฉัยขั้นสุดท้าย) 

  

4. ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมาคุณเคยหรือตอนนี้คุณก าลังจะเข้ารับการผ่าตัดหรือการปลูกถ่ายหรือไม่ 
โปรดอธิบายโดยละเอียด: 
……………………………………………………………………………………………………………… 

  

5. ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมาคุณเคยพักรักษาตัวในโรงพยาบาลหรือไม่ 
โปรดอธิบายเหตุผลในการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลและการรักษาที่คุณได้รับโดยละเอียด 

  

6. ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมาคุณเคยทานยาหรือเคยได้รับค าแนะน าให้ทานยาเป็นประจ าหรือไม่ 
โปรดอธิบายเก่ียวกับปัญหาที่คุณก าลังรับการรักษา / ได้รับการรักษา 
วิธีการรักษาและคุณใช้ยาดังกล่าวนานเท่าไรโดยละเอียด 

  

7. คุณได้รับการวินิจฉัยว่ามีอาการภูมิแพ้ใด ๆ หรือไม่ โปรดอธิบายโดยละเอียด: …………………… 
……………………………………………………………………………………………………………… 

  

สส่ว่วนน  ขข: คคุณุณเเคคยยไไดด้ร้รับับกกาารรววิินนิจิจฉฉัยัยวว่า่ามมีอีอาากกาารรเเจจ็บ็บปป่ว่วยย  กกลลุุ่ม่มออาากกาารร  
คคววาามมผผิดิดปปกกตติทิทีี่เ่เกกีี่ย่ยววขข้้อองงกกับับปปััญญหหาาออยย่่าางงนน้อ้อยยหหนนึึ่่งงหหรรือือมมาากกกกวว่า่าหหนนึึ่ง่งขข้อ้อททีี่ร่ระะบบุดุด้า้านนลล่า่างง: 

ไไมม่่เเคค
ยย/ไไมม่่
มมี ี

เเคคยย
/มมีี 

1.  ระบบประสาท    โรคหลอดเลือดสมอง   โรคลมชัก    โรคปลอกประสาทเสื่อมแข็ง    
 โรคกล้ามเนื้อเจริญผิดเพี้ยนโรคฝ่อลีบอื่น ๆ    อาการเวียนศีรษะแบบเป็น ๆ หาย    ปวดศีรษะ    
ความผิดปกติในการทรงตัว    หมดสติช่ัวคราว    โรคพาร์กินสัน      โรคอัลไซเมอร์      อาการสั่น   
 ปัญญาอ่อน    โรคออทิซึม     กลุ่มอาการดาวน์   อัมพาตสมองใหญ่    
 โรคโปลิโอ    โรคโกเชอร์ (Gaucher’s disease)      สูญเสียความรู้สึก (อาการชา)    โรคสมาธิสั้น   
 โรคไมเกรน     
 คุณเคยไปพบแพทย์เนื่องจากได้รับค าร้องเรียนเก่ียวกับการสูญเสียความจ า (โรคสมองเสื่อม)    
โรคเอดส์ (AIDS)     
 เป็นพาหะน าโรคเฮชไอวี    โรคลูปัส 

  

ใใบบแแถถลลงงสสุขุขภภาาพพสส  าาหหรรับับกกาารรปปรระะกกันันสสุขุขภภาาพพ  - 
ชชาาววตต่า่างงชชาาตติใิในนออิิสสรราาเเออลล 
แแลละะปปรระะกกออบบกกับับใใบบคค  าาขขออเเออาาปปรระะกกันันภภัยัยแแนนบบทท้า้ายย  
ซซึึ่ง่งเเปป็น็นสส่ว่วนนททีี่ไ่ไมม่ส่สาามมาารรถถแแยยกกออออกกจจาากกใใบบแแถถลลงงสสุขุขภภาาพพไไดด้ ้
 
แแบบบบฟฟออรร์ม์มนนีี้ไ้ไดด้ร้รับับกกาารรออออกกแแบบบบใใหห้ส้สาามมาารรถถใใชช้ไ้ไดด้ก้กับับบบุรุรุษุษแแลละะสสตตรรี ี
โโปปรรดดตตรรววจจสสออบบใใหห้แ้แนน่ใ่ใจจวว่า่าคคุณุณกกรรออกกแแบบบบฟฟออรร์ม์มนนีี้อ้อยย่า่างงถถูกูกตต้้อองงแแลละะคครรบบถถ้ว้วนนสสมมบบูรูรณณ์์ 
 
เรียน 
พนักงานต่างชาติของบริษัท Harel Insurance Company Ltd. / สาขาประกันภัยการท่องเที่ยว 
3 Abba Hillel Street, P.O. Box 1951, Ramat Gan 5211802 แฟกซ:์ 03-7348083 อีเมล: fax7930@harel-ins.co.il 

 

 
 
กก. รราายยลละะเเออียียดดขขอองงผผูู้ข้ขออเเออาาปปรระะกกันันภภัยัย 

 

หมายเลขพาสปอร์ต นามสกุล ชื่อจริง วันเกิด เพศ 
ชาย      หญิง        

ในใบแถลงสุขภาพนี้ คุณควรตอบค าถามต่อไปนี้โดยท าเครื่องหมาย “” ในช่องค าตอบที่เหมาะสม 
หากค าตอบของค าถามข้อใดข้อหนึ่งคือ “เคย/มี” คุณจะต้องแนบใบรับรองแพทย์ล่าสุดที่ 
ระบุปัญหาที่กล่าวถึง ผลการตรวจทางห้องปฏิบัติการ ลักษณะการรักษาและสถานะในปัจจุบัน  
สส่ว่วนน  กก: คค  าาถถาามมททัั่ว่วไไปป ไไมม่่เเคค

ยย/ไไมม่่
มมี ี

เเคคยย
/มมีี 

1. ความสูง …………. ซม. น้ าหนัก …………. กก.   
2.  คุณใช้หรือเคยใช้ยาเสพติดหรือไม่ 

 คุณดื่มหรือเคยดื่มเครื่องดื่มแอลกอฮอล์เป็นประจ าหรือไม่ โปรดระบุปริมาณที่คุณดื่ม: …………. 
แก้วต่อวัน 

  

3. ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมา คุณเคยถูกส่งต่อเพื่อรับการตรวจใด ๆ ต่อไปนี้ 
(นอกเหนือจากการตรวจสุขภาพตามปกติ) และยังไม่ได้รับการตรวจหรือยังไม่ได้รับการวินิจฉัยขั้นสุดท้าย 
เช่น ความเจ็บป่วยเรื้อรัง การใช้หลอดสวน Bone Mapping การบันทึกภาพหัวใจด้วยคลื่นเสียงความถ่ีสูง 
การตรวจด้วยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า (MRI) การตรวจด้วยเครื่องเอกซเรย์คอมพิวเตอร์ความเร็วสูง (CT) 
อัลตราซาวด์ (นอกเหนือจากการดูแลก่อนคลอดตามปกติ) การตัดเนื้อออกตรวจ 
การตรวจหาเลือดในอุจจาระ การส่องกล้องตรวจล าไส้ใหญ่หรือการส่องตรวจกระเพาะ โรคแพ้ภูมิตัวเอง 
รวมถึงโรคลูปัส (หากค าตอบคือ “เคย/มี” โปรดส่งใบรับรองแพทย์ที่ระบุเหตุผลในการตรวจ 
ผลการตรวจและการวินิจฉัยขั้นสุดท้าย) 

  

4. ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมาคุณเคยหรือตอนนี้คุณก าลังจะเข้ารับการผ่าตัดหรือการปลูกถ่ายหรือไม่ 
โปรดอธิบายโดยละเอียด: 
……………………………………………………………………………………………………………… 

  

5. ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมาคุณเคยพักรักษาตัวในโรงพยาบาลหรือไม่ 
โปรดอธิบายเหตุผลในการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลและการรักษาที่คุณได้รับโดยละเอียด 

  

6. ในช่วง 10 ปีที่ผ่านมาคุณเคยทานยาหรือเคยได้รับค าแนะน าให้ทานยาเป็นประจ าหรือไม่ 
โปรดอธิบายเก่ียวกับปัญหาที่คุณก าลังรับการรักษา / ได้รับการรักษา 
วิธีการรักษาและคุณใช้ยาดังกล่าวนานเท่าไรโดยละเอียด 

  

7. คุณได้รับการวินิจฉัยว่ามีอาการภูมิแพ้ใด ๆ หรือไม่ โปรดอธิบายโดยละเอียด: …………………… 
……………………………………………………………………………………………………………… 

  

สส่ว่วนน  ขข: คคุณุณเเคคยยไไดด้ร้รับับกกาารรววิินนิจิจฉฉัยัยวว่า่ามมีอีอาากกาารรเเจจ็บ็บปป่ว่วยย  กกลลุุ่ม่มออาากกาารร  
คคววาามมผผิดิดปปกกตติทิทีี่เ่เกกีี่ย่ยววขข้้อองงกกับับปปััญญหหาาออยย่่าางงนน้อ้อยยหหนนึึ่่งงหหรรือือมมาากกกกวว่า่าหหนนึึ่ง่งขข้อ้อททีี่ร่ระะบบุดุด้า้านนลล่า่างง: 

ไไมม่่เเคค
ยย/ไไมม่่
มมี ี

เเคคยย
/มมีี 

1.  ระบบประสาท    โรคหลอดเลือดสมอง   โรคลมชัก    โรคปลอกประสาทเสื่อมแข็ง    
 โรคกล้ามเนื้อเจริญผิดเพี้ยนโรคฝ่อลีบอื่น ๆ    อาการเวียนศีรษะแบบเป็น ๆ หาย    ปวดศีรษะ    
ความผิดปกติในการทรงตัว    หมดสติช่ัวคราว    โรคพาร์กินสัน      โรคอัลไซเมอร์      อาการสั่น   
 ปัญญาอ่อน    โรคออทิซึม     กลุ่มอาการดาวน์   อัมพาตสมองใหญ่    
 โรคโปลิโอ    โรคโกเชอร์ (Gaucher’s disease)      สูญเสียความรู้สึก (อาการชา)    โรคสมาธิสั้น   
 โรคไมเกรน     
 คุณเคยไปพบแพทย์เนื่องจากได้รับค าร้องเรียนเก่ียวกับการสูญเสียความจ า (โรคสมองเสื่อม)    
โรคเอดส์ (AIDS)     
 เป็นพาหะน าโรคเฮชไอวี    โรคลูปัส 

  

หหาากกคค  าาตตออบบขขอองงคค  าาถถาามมหหนนึึ่ง่งหหรรือือมมาากกกกวว่า่าหหนนึึ่ง่งขข้อ้อคคือือ  “เเคคยย/มมี”ี โโปปรรดดแแนนบบใใบบรรับับรรอองงลล่า่าสสุดุดจจาากกปปรระะสสาาททแแพพททยย์ ์
2. ดดววงงตตาาแแลละะกกาารรมมอองงเเหห็น็น:    ต้อกระจก   ปัญหาเก่ียวกับจอตาและกระจกตา   ต้อหิน   ตาอักเสบ   

ตาเหล่    ตาบอด   
โรค / ปัญหาเก่ียวกับตาอื่น ๆ:  ไม่เคย/ไม่มี    เคย/มี หากตอบ “เคย/มี” โปรดระบุ: 
…………………………………….. 

  

3. หหััววใใจจ:   หัวใจเต้นผิดจังหวะ    โรคหัวใจ   ภาวะหัวใจล้มเหลว   อาการหัวใจล้ม   
โรคหัวใจพิการแต่ก าเนิด   การใช้หลอดสวน 
 โรคลิ้นหัวใจ โรค / ปัญหาโรคหัวใจอื่น ๆ:  ไม่เคย/ไม่มี    เคย/มี หากตอบ “เคย/มี” โปรดระบุ: 
………… 

  

4. หหลลออดดเเลลือือดด:  เส้นเลือดขอด (ในเส้นเลือดที่ขา)   หลอดเลือดแดงคาโรติด (ในหลอดเลือดแดงที่คอ)    
ความผิดปกติของการแข็งตัว   
 ภาวะหลอดเลือดด าอุดตัน (ภาวะหลอดเลือดมีล่ิมเลือด)    PVD (โรคหลอดเลือดส่วนปลาย)  
โรค / ปัญหาหลอดเลือดอื่น ๆ  ไม่เคย/ไม่มี    เคย/มี หากตอบ “เคย/มี” โปรดระบุ: 
………………………………… 

  

5. โโรรคคเเมมตตาาบบออลลิิกก:  ต่อมไทรอยด์   ปุ่มน้ าเหลือง    ต่อมน้ าลาย   ต่อมเหงื่อ   ต่อมใต้สมอง   
โรคเบาหวาน   ความดันเลือดสูง   
 ระดับไขมัน / คอเลสเตอรอลสูง  
โรค / ปัญหาเมตาบอลิกอื่น ๆ  ไม่เคย/ไม่มี    เคย/มี หากตอบ “เคย/มี” 
โปรดระบุ:………………………………………..…   

  

6. รระะบบบบททาางงเเดดินินหหาายยใใจจ:  โรคหืด    วัณโรค   COPD (โรคปอดอุดก้ันเรื้อรัง)    ไข้ละอองฟาง   
 การติดเชื้อของระบบทางเดินหายใจและอาการหายใจล าบาก  ปอดแฟบ 
(ภาวะโพรงเยื่อหุ้มปอดมีอากาศ)   ซิสติกไฟโบรซิส 
โรค / ปัญหาระบบทางเดินหายใจอื่น ๆ  ไม่เคย/ไม่ม ี   เคย/มี หากตอบ “เคย/มี” โปรดระบุ: 
…………………… 

  

7. รระะบบบบยย่อ่อยยออาาหหาารร:   แผลเป่ือย (ล าไส้เล็กส่วนต้น / กระเพาะ)  อาการแสบร้อนกลางอก   โรคโครห์น  
 โรคล าไส้ใหญ่อักเสบ   
 โรคกรดไหลย้อน   ริดสีดวงทวาร   แผลรอยแยก / แผลชอนทะลุ   ล าไส้อุดตัน   การอักเสบ / 
การติดเชื้อของตับอ่อน   
 หลอดอาหาร   ถุงน้ าดี   นิ่วในถุงน้ าดี 
โรค / ปัญหาระบบย่อยอาหารอื่น ๆ  ไม่เคย/ไม่ม ี   เคย/มี หากตอบ “เคย/มี” โปรดระบุ: 
…………...…………… 

  

8. ตตัับบ:  ดซี่าน   ไวรัสตับอักเสบบี, ซ,ี ดี   ตับค่ังไขมัน   โรคตับแข็ง  
โรค / ปัญหาเก่ียวกับตับอื่น ๆ  ไม่เคย/ไม่มี    เคย/มี หากตอบ “เคย/มี” โปรดระบุ: …………………… 

  

9. สส่ว่วนนขขอองงออววัยัยววะะเเลลืื่่ออนน: ต าแหน่งส่วนของอวัยวะเล่ือน: ในกะบังลม / ในสะดือ / ในขาหนีบด้านขวา / 
ในขาหนีบด้านซ้าย 
คุณได้รับการผ่าตัดเพื่อรักษาส่วนของอวัยวะเล่ือนหรือไม่  ไม่เคย/ไม่มี    เคย/มี เม่ือวันที่ ……………..  
ปัญหาที่เป็นได้รับการรักษาให้หายหรือไม่  รักษาไม่หาย   รักษาหาย 

  

10. ไไตตแแลละะททาางงเเดดิินนปปัสัสสสาาววะะ:  การติดเชื้อซ้ า   นิ่วในไตและทางเดินปัสสาวะ   ซิสต์ที่ไต   
 ความผิดปกติของทางเดินปัสสาวะ  ภาวะไตล้มเหลว   โรค / ปัญหาไตและทางเดินปัสสาวะอื่น ๆ  
ไม่เคย/ไม่มี    เคย/มี  
หากตอบ “เคย/มี” โปรดระบุ: ……………………………………………………………………………. 

  

11. ขข้อ้อแแลละะกกรระะดดูกูก:  ข้ออักเสบ   โรคเกาต์   หลัง / กระดูกสันหลัง   ข้อ   หัวเข่า 
โรค / ปัญหาข้อและกระดูกอื่น ๆ  ไม่เคย/ไม่มี    เคย/มี หากตอบ “เคย/มี” โปรดระบุ: 
……………..………… 

  

12. โโรรคคผผิวิวหหนนังังแแลละะโโรรคคททาางงเเพพศศสสัมัมพพันันธธ์์:  เนื้องอกผิวหลัง   รอยโรคบนผิวหนัง   โรคสะเก็ดเงิน   
โรคติดต่อทางเพศสัมพันธ์   
 โรคซิฟิลิส 
โรค / ปัญหาโรคผิวหนังและโรคทางเพศสัมพันธ์  ไม่เคย/ไม่มี    เคย/มี หากตอบ “เคย/มี” โปรดระบุ: 
………………….. 

  

13. เนื้องอกร้าย / โรคร้าย (มะเร็ง)   
14. เเฉฉพพาาะะสสตตรรีี:  เต้านม (รวมถึงเต้านมโต)   ระบบสูตินรีเวช 

โรค / ปัญหาสตรีอื่น ๆ   ไม่เคย/ไม่มี    เคย/มี หากตอบ “เคย/มี” โปรดระบุ: 
…………………………………....………… 
 คุณก าลังตั้งครรภ์หรือไม่   คุณเคยได้รับการผ่าตัดคลอดหรือไม่   ไม่เคย/ไม่มี    เคย/มี หากตอบ 
“เคย/มี” โปรดระบุวันที่: …………………………… 

  

15. เเฉฉพพาาะะบบุรุรุษุษ:  ปัญหาต่อมลูกหมาก  หลอดเลือด (ด า) อัณฑะขอด / กล่อนน้ า 
โรค / ปัญหาอื่น ๆ ของผู้ชาย  ไม่เคย/ไม่มี    เคย/มี หากตอบ “เคย/มี” โปรดระบุ: 
..………...…………………… 

  

16. กกาารรเเจจ็็บบปป่ว่วยยททาางงจจิิตตใใจจ: ความเจ็บป่วยทางจิตใจที่ได้รับการวินิจฉัยโดยนักจิตวิทยา 
จิตแพทย์หรือแพทย์ประจ าครอบครัว 

  

17. โโรรคคหหูู คคออแแลละะจจมมููกก:  ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ   โรคริดสีดวงจมูก   โพรงอากาศอักเสบ 
โรค / ปัญหาหู คอและจมูกอื่น ๆ  ไม่เคย/ไม่ม ี       เคย/มี หากตอบ “เคย/มี” โปรดระบุ: 
…………………….. 

  

โปรดให้รายละเอียด: ……………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

ขข. คค  าาแแถถลลงงขขอองงผผูู้ข้ขออเเออาาปปรระะกกันันภภัยัย 
 1. ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าค าตอบทุกข้อถูกต้อง ครบถ้วนสมบูรณ์และข้าพเจ้าให้ค าตอบด้วยความสมัครใจ 

2. ค าตอบที่ให้ไว้ในใบแถลงสุขภาพและข้อมูลอื่นใดที่จะให้แก่ผู้รับประกันภัย 
ตลอดจนข้อตกลงและเงื่อนไขที่ผู้รับประกันภัยยอมรับในเรื่องนี้จะถือเป็นเงื่อนไขที่เป็นรูปธรรมที่ส าคัญของสัญญาประกัน
ภัยระหว่างคุณกับผู้รับประกันภัยและจะท าให้เป็นส่วนที่ไม่สามารถแยกออกจากกันได้ 

3. ผู้รับประกันภัยอาจตัดสินใจในการยอมรับหรือปฏิเสธการขอเอาประกันภัยโดยไม่ต้องให้เหตุผลในการตัดสินใจ 
โปรดทราบว่าสัญญาประกันภัยมีผลบังคับใช้หลังจากที่ผู้รับประกันภัยออกหนังสือยืนยันรับประกันภัยผู้ขอเอาประกันภัยเป็
นลายลักษณ์อักษรและหลังจากช าระเบ้ียประกันเริ่มต้นเต็มจ านวนแล้วเท่านั้น 
เงื่อนไขการช าระเงินเบ้ียประกันเริ่มต้นเต็มจ านวนนี้จะไม่ใช้บังคับหากผู้รับประกันภัยอาจได้รับเบ้ียประกันจากเงินสดพกติ
ดตัวแล้ว 

4. ข้อมูลที่มีอยู่ในใบแถลงนี้เป็นสิ่งจ าเป็นส าหรับการขอเอาประกันภัยและส าหรับเรื่องอื่น ๆ 
ที่เก่ียวข้องกับและการจัดการของกรมธรรม์ บริษัทและบริษัทอื่น ๆ ในกลุ่ม Harel Group (Harel Investments ในบริษัท 
Insurance and Financial Services Ltd. และบริษัทในเครือ) และ / หรือบุคคลใดก็ตามในนามของกลุ่ม Harel Group 
จะใช้ข้อมูล รวมถึงการประมวลผล การจัดเก็บและการใช้ส าหรับปัญหาใด ๆ ที่เก่ียวข้องกับกรมธรรม์และวัตถุประสงค์อื่น 
ๆ ที่ถูกต้องตามกฎหมาย แม้โดยการถ่ายโอนข้อมูลไปยังบุคคลที่สามที่ด าเนินงานในชื่อและในนามของกลุ่ม Harel Group 

5. มีบริษัทประกันภัยที่เคยยกเลิกใบสมัครขอเอาประกันสุขภาพของคุณหรือไม ่  ไม่เคย/ไม่มี    เคย /มี หากตอบ “เคย/มี ”
โปรดระบุ  :.……………………………………………………………………………………………………………  

6. กกาารรสสลละะสสิทิทธธิิ์ใ์ในนกกาารรรรัักกษษาาคคววาามมลลัับบททาางงกกาารรแแพพททยย์์: ข้าพเจ้าผู้ลงนามข้างล่างนี้อนุญาตให้ HMO และ / 
หรือสถาบันทางการแพทย์ของ HMO รวมถึงแพทย์และ / หรือจิตแพทย์ทุกคน สถาบันการแพทย์และโรงพยาบาลอื่น ๆ 
และ / หรือ บริษัทประกันภัยใด ๆ และ / หรือสถาบันอื่น ๆ และหน่วยงานใด ๆ 
ในขอบเขตที่จ าเป็นในการชี้แจงสิทธิ์และภาระหน้าที่ภายใต้กรมธรรม์ประกันภัยและ / 
หรือเพื่อวัตถุประสงค์ในการตรวจสอบขั้นตอนการขอเอาประกันภัยของข้าพเจ้าส่งข้อมูลใด ๆ 
ทีเ่ก่ียวข้องกับสุขภาพของข้าพเจ้า การเจ็บป่วยใด ๆ ในอดีตและ / หรือการเจ็บป่วยในปัจจุบันและ / 
หรือจะเจ็บป่วยในอนาคตของข้าพเจ้าที่บุคคลหรือหน่วยงานข้างต้นถือครองและรายละเอียดโดยไม่มีข้อยกเว้นและในรูป
แบบที่ฝ่ายที่ร้องขอก าหนดให้กับ Harel 
และข้าพเจ้าขอถอดถอนหน้าที่ในการรักษาความลับทางการแพทย์ของบุคคลหรือหน่วยงานข้างต้นและสละสิทธิ์ในการรัก
ษาความลับนี้เพื่อประโยชน์ของ “ฝ่ายที่ร้องขอ” 
การสละสิทธิ์เป็นลายลักษณ์อักษรนี้บังคับใช้กับทรัพย์มรดกตามกฎหมายและตัวแทนทางกฎหมายของข้าพเจ้ารวมถึงบุคค
ลใดที่จะเป็นตัวแทนของข้าพเจ้า 

 
คค. คค  าายยืนืนยยันันตตาามมขข้อ้อตตกกลลงงแแลละะเเงงืื่อ่อนนไไขขใในนกกาารรขขออเเออาาปปรระะกกัันนภภัยัย  
 ข้าพเจ้าให้ความยินยอมล่วงหน้าตราบเท่าที่แสดงอย่างชัดแจ้งในระหว่างขั้นตอนการรับประกันภัยที่เก่ียวข้องกับข้าพเจ้าว่าใน

การออกกรมธรรม์ประกันภัยที่ร้องขอจะต้องระบุข้อตกลงและเงื่อนไขการรับประกันภัยที่ก าหนดไว้ด้านล่างในกรมธรรม์ประกัน
ภัย ซึ่งจะออกให้ข้าพเจ้าตามความเหมาะสม ดังนั้น: 
กรมธรรม์ประกันภัยจะไม่คุ้มครองส าหรับเหตุการณ์ประกันภัยที่เก่ียวข้องกับ: 
…………………………………………………………... 
 
…………………..               ……………………       …………………….         ………………………. 
          วันที ่                                                   ชื่อ                              หมายเลขพาสปอร์ต                                               
ลายมือชื่อ                                               
 

16. กกาารรเเจจ็็บบปป่ว่วยยททาางงจจิิตตใใจจ: ความเจ็บป่วยทางจิตใจที่ได้รับการวินิจฉัยโดยนักจิตวิทยา 
จิตแพทย์หรือแพทย์ประจ าครอบครัว 

  

17. โโรรคคหหูู คคออแแลละะจจมมููกก:  ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ   โรคริดสีดวงจมูก   โพรงอากาศอักเสบ 
โรค / ปัญหาหู คอและจมูกอื่น ๆ  ไม่เคย/ไม่ม ี       เคย/มี หากตอบ “เคย/มี” โปรดระบุ: 
…………………….. 

  

โปรดให้รายละเอียด: ……………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

ขข. คค  าาแแถถลลงงขขอองงผผูู้ข้ขออเเออาาปปรระะกกันันภภัยัย 
 1. ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าค าตอบทุกข้อถูกต้อง ครบถ้วนสมบูรณ์และข้าพเจ้าให้ค าตอบด้วยความสมัครใจ 

2. ค าตอบที่ให้ไว้ในใบแถลงสุขภาพและข้อมูลอื่นใดที่จะให้แก่ผู้รับประกันภัย 
ตลอดจนข้อตกลงและเงื่อนไขที่ผู้รับประกันภัยยอมรับในเรื่องนี้จะถือเป็นเงื่อนไขที่เป็นรูปธรรมที่ส าคัญของสัญญาประกัน
ภัยระหว่างคุณกับผู้รับประกันภัยและจะท าให้เป็นส่วนที่ไม่สามารถแยกออกจากกันได้ 

3. ผู้รับประกันภัยอาจตัดสินใจในการยอมรับหรือปฏิเสธการขอเอาประกันภัยโดยไม่ต้องให้เหตุผลในการตัดสินใจ 
โปรดทราบว่าสัญญาประกันภัยมีผลบังคับใช้หลังจากที่ผู้รับประกันภัยออกหนังสือยืนยันรับประกันภัยผู้ขอเอาประกันภัยเป็
นลายลักษณ์อักษรและหลังจากช าระเบ้ียประกันเริ่มต้นเต็มจ านวนแล้วเท่านั้น 
เงื่อนไขการช าระเงินเบ้ียประกันเริ่มต้นเต็มจ านวนนี้จะไม่ใช้บังคับหากผู้รับประกันภัยอาจได้รับเบ้ียประกันจากเงินสดพกติ
ดตัวแล้ว 

4. ข้อมูลที่มีอยู่ในใบแถลงนี้เป็นสิ่งจ าเป็นส าหรับการขอเอาประกันภัยและส าหรับเรื่องอื่น ๆ 
ที่เก่ียวข้องกับและการจัดการของกรมธรรม์ บริษัทและบริษัทอื่น ๆ ในกลุ่ม Harel Group (Harel Investments ในบริษัท 
Insurance and Financial Services Ltd. และบริษัทในเครือ) และ / หรือบุคคลใดก็ตามในนามของกลุ่ม Harel Group 
จะใช้ข้อมูล รวมถึงการประมวลผล การจัดเก็บและการใช้ส าหรับปัญหาใด ๆ ที่เก่ียวข้องกับกรมธรรม์และวัตถุประสงค์อื่น 
ๆ ที่ถูกต้องตามกฎหมาย แม้โดยการถ่ายโอนข้อมูลไปยังบุคคลที่สามที่ด าเนินงานในชื่อและในนามของกลุ่ม Harel Group 

5. มีบริษัทประกันภัยที่เคยยกเลิกใบสมัครขอเอาประกันสุขภาพของคุณหรือไม ่  ไม่เคย/ไม่มี    เคย /มี หากตอบ “เคย/มี ”
โปรดระบุ  :.……………………………………………………………………………………………………………  

6. กกาารรสสลละะสสิทิทธธิิ์ใ์ในนกกาารรรรัักกษษาาคคววาามมลลัับบททาางงกกาารรแแพพททยย์์: ข้าพเจ้าผู้ลงนามข้างล่างนี้อนุญาตให้ HMO และ / 
หรือสถาบันทางการแพทย์ของ HMO รวมถึงแพทย์และ / หรือจิตแพทย์ทุกคน สถาบันการแพทย์และโรงพยาบาลอื่น ๆ 
และ / หรือ บริษัทประกันภัยใด ๆ และ / หรือสถาบันอื่น ๆ และหน่วยงานใด ๆ 
ในขอบเขตที่จ าเป็นในการชี้แจงสิทธิ์และภาระหน้าที่ภายใต้กรมธรรม์ประกันภัยและ / 
หรือเพื่อวัตถุประสงค์ในการตรวจสอบขั้นตอนการขอเอาประกันภัยของข้าพเจ้าส่งข้อมูลใด ๆ 
ทีเ่ก่ียวข้องกับสุขภาพของข้าพเจ้า การเจ็บป่วยใด ๆ ในอดีตและ / หรือการเจ็บป่วยในปัจจุบันและ / 
หรือจะเจ็บป่วยในอนาคตของข้าพเจ้าที่บุคคลหรือหน่วยงานข้างต้นถือครองและรายละเอียดโดยไม่มีข้อยกเว้นและในรูป
แบบที่ฝ่ายที่ร้องขอก าหนดให้กับ Harel 
และข้าพเจ้าขอถอดถอนหน้าที่ในการรักษาความลับทางการแพทย์ของบุคคลหรือหน่วยงานข้างต้นและสละสิทธิ์ในการรัก
ษาความลับนี้เพื่อประโยชน์ของ “ฝ่ายที่ร้องขอ” 
การสละสิทธิ์เป็นลายลักษณ์อักษรนี้บังคับใช้กับทรัพย์มรดกตามกฎหมายและตัวแทนทางกฎหมายของข้าพเจ้ารวมถึงบุคค
ลใดที่จะเป็นตัวแทนของข้าพเจ้า 

 
คค. คค  าายยืนืนยยันันตตาามมขข้อ้อตตกกลลงงแแลละะเเงงืื่อ่อนนไไขขใในนกกาารรขขออเเออาาปปรระะกกัันนภภัยัย  
 ข้าพเจ้าให้ความยินยอมล่วงหน้าตราบเท่าที่แสดงอย่างชัดแจ้งในระหว่างขั้นตอนการรับประกันภัยที่เก่ียวข้องกับข้าพเจ้าว่าใน

การออกกรมธรรม์ประกันภัยที่ร้องขอจะต้องระบุข้อตกลงและเงื่อนไขการรับประกันภัยที่ก าหนดไว้ด้านล่างในกรมธรรม์ประกัน
ภัย ซึ่งจะออกให้ข้าพเจ้าตามความเหมาะสม ดังนั้น: 
กรมธรรม์ประกันภัยจะไม่คุ้มครองส าหรับเหตุการณ์ประกันภัยที่เก่ียวข้องกับ: 
…………………………………………………………... 
 
…………………..               ……………………       …………………….         ………………………. 
          วันที ่                                                   ชื่อ                              หมายเลขพาสปอร์ต                                               
ลายมือชื่อ                                               
 

16. กกาารรเเจจ็็บบปป่ว่วยยททาางงจจิิตตใใจจ: ความเจ็บป่วยทางจิตใจที่ได้รับการวินิจฉัยโดยนักจิตวิทยา 
จิตแพทย์หรือแพทย์ประจ าครอบครัว 

  

17. โโรรคคหหูู คคออแแลละะจจมมููกก:  ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ   โรคริดสีดวงจมูก   โพรงอากาศอักเสบ 
โรค / ปัญหาหู คอและจมูกอื่น ๆ  ไม่เคย/ไม่ม ี       เคย/มี หากตอบ “เคย/มี” โปรดระบุ: 
…………………….. 

  

โปรดให้รายละเอียด: ……………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

ขข. คค  าาแแถถลลงงขขอองงผผูู้ข้ขออเเออาาปปรระะกกันันภภัยัย 
 1. ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าค าตอบทุกข้อถูกต้อง ครบถ้วนสมบูรณ์และข้าพเจ้าให้ค าตอบด้วยความสมัครใจ 

2. ค าตอบที่ให้ไว้ในใบแถลงสุขภาพและข้อมูลอื่นใดที่จะให้แก่ผู้รับประกันภัย 
ตลอดจนข้อตกลงและเงื่อนไขที่ผู้รับประกันภัยยอมรับในเรื่องนี้จะถือเป็นเงื่อนไขที่เป็นรูปธรรมที่ส าคัญของสัญญาประกัน
ภัยระหว่างคุณกับผู้รับประกันภัยและจะท าให้เป็นส่วนที่ไม่สามารถแยกออกจากกันได้ 

3. ผู้รับประกันภัยอาจตัดสินใจในการยอมรับหรือปฏิเสธการขอเอาประกันภัยโดยไม่ต้องให้เหตุผลในการตัดสินใจ 
โปรดทราบว่าสัญญาประกันภัยมีผลบังคับใช้หลังจากที่ผู้รับประกันภัยออกหนังสือยืนยันรับประกันภัยผู้ขอเอาประกันภัยเป็
นลายลักษณ์อักษรและหลังจากช าระเบ้ียประกันเริ่มต้นเต็มจ านวนแล้วเท่านั้น 
เงื่อนไขการช าระเงินเบ้ียประกันเริ่มต้นเต็มจ านวนนี้จะไม่ใช้บังคับหากผู้รับประกันภัยอาจได้รับเบ้ียประกันจากเงินสดพกติ
ดตัวแล้ว 

4. ข้อมูลที่มีอยู่ในใบแถลงนี้เป็นสิ่งจ าเป็นส าหรับการขอเอาประกันภัยและส าหรับเรื่องอื่น ๆ 
ที่เก่ียวข้องกับและการจัดการของกรมธรรม์ บริษัทและบริษัทอื่น ๆ ในกลุ่ม Harel Group (Harel Investments ในบริษัท 
Insurance and Financial Services Ltd. และบริษัทในเครือ) และ / หรือบุคคลใดก็ตามในนามของกลุ่ม Harel Group 
จะใช้ข้อมูล รวมถึงการประมวลผล การจัดเก็บและการใช้ส าหรับปัญหาใด ๆ ที่เก่ียวข้องกับกรมธรรม์และวัตถุประสงค์อื่น 
ๆ ที่ถูกต้องตามกฎหมาย แม้โดยการถ่ายโอนข้อมูลไปยังบุคคลที่สามที่ด าเนินงานในชื่อและในนามของกลุ่ม Harel Group 

5. มีบริษัทประกันภัยที่เคยยกเลิกใบสมัครขอเอาประกันสุขภาพของคุณหรือไม ่  ไม่เคย/ไม่มี    เคย /มี หากตอบ “เคย/มี ”
โปรดระบุ  :.……………………………………………………………………………………………………………  

6. กกาารรสสลละะสสิทิทธธิิ์ใ์ในนกกาารรรรัักกษษาาคคววาามมลลัับบททาางงกกาารรแแพพททยย์์: ข้าพเจ้าผู้ลงนามข้างล่างนี้อนุญาตให้ HMO และ / 
หรือสถาบันทางการแพทย์ของ HMO รวมถึงแพทย์และ / หรือจิตแพทย์ทุกคน สถาบันการแพทย์และโรงพยาบาลอื่น ๆ 
และ / หรือ บริษัทประกันภัยใด ๆ และ / หรือสถาบันอื่น ๆ และหน่วยงานใด ๆ 
ในขอบเขตที่จ าเป็นในการชี้แจงสิทธิ์และภาระหน้าที่ภายใต้กรมธรรม์ประกันภัยและ / 
หรือเพื่อวัตถุประสงค์ในการตรวจสอบขั้นตอนการขอเอาประกันภัยของข้าพเจ้าส่งข้อมูลใด ๆ 
ทีเ่ก่ียวข้องกับสุขภาพของข้าพเจ้า การเจ็บป่วยใด ๆ ในอดีตและ / หรือการเจ็บป่วยในปัจจุบันและ / 
หรือจะเจ็บป่วยในอนาคตของข้าพเจ้าที่บุคคลหรือหน่วยงานข้างต้นถือครองและรายละเอียดโดยไม่มีข้อยกเว้นและในรูป
แบบที่ฝ่ายที่ร้องขอก าหนดให้กับ Harel 
และข้าพเจ้าขอถอดถอนหน้าที่ในการรักษาความลับทางการแพทย์ของบุคคลหรือหน่วยงานข้างต้นและสละสิทธิ์ในการรัก
ษาความลับนี้เพื่อประโยชน์ของ “ฝ่ายที่ร้องขอ” 
การสละสิทธิ์เป็นลายลักษณ์อักษรนี้บังคับใช้กับทรัพย์มรดกตามกฎหมายและตัวแทนทางกฎหมายของข้าพเจ้ารวมถึงบุคค
ลใดที่จะเป็นตัวแทนของข้าพเจ้า 

 
คค. คค  าายยืนืนยยันันตตาามมขข้อ้อตตกกลลงงแแลละะเเงงืื่อ่อนนไไขขใในนกกาารรขขออเเออาาปปรระะกกัันนภภัยัย  
 ข้าพเจ้าให้ความยินยอมล่วงหน้าตราบเท่าที่แสดงอย่างชัดแจ้งในระหว่างขั้นตอนการรับประกันภัยที่เก่ียวข้องกับข้าพเจ้าว่าใน

การออกกรมธรรม์ประกันภัยที่ร้องขอจะต้องระบุข้อตกลงและเงื่อนไขการรับประกันภัยที่ก าหนดไว้ด้านล่างในกรมธรรม์ประกัน
ภัย ซึ่งจะออกให้ข้าพเจ้าตามความเหมาะสม ดังนั้น: 
กรมธรรม์ประกันภัยจะไม่คุ้มครองส าหรับเหตุการณ์ประกันภัยที่เก่ียวข้องกับ: 
…………………………………………………………... 
 
…………………..               ……………………       …………………….         ………………………. 
          วันที ่                                                   ชื่อ                              หมายเลขพาสปอร์ต                                               
ลายมือชื่อ                                               
 

 

หนา้ 2 จาก 2 
 

 
ข ค ำแถลงของผูข้อเอำประกนั 
 1. ขา้พเจา้ขอแถลงวา่ ค าตอบทกุขอ้ถกูตอ้ง ครบถว้น และขา้พเจา้ไดใ้หค้ าตอบดว้ยเจตจ านงเสร ี

2. ค าตอบที่ระบุบนค าแถลงเกี่ยวกับสุขภาพ และขอ้มูลอื่นที่จะมอบใหก้ับผูรั้บประกัน ซึ่งรวมถึงขอ้ก าหนดและเงื่อนไขที่ไดรั้บ 
การยอมรับทั่วไปของผูรั้บประกันเพือ่วัตถุประสงคน์ี้ จะท าหนา้ทีเ่ป็นขอ้ก าหนดของสัญญาการประกันภัยระหวา่งคุณและผูรั้บประกัน 
และจะเป็นสว่นหนึง่ของค าแถลงเกีย่วกับสขุภาพและไม่สามารถแยกออกได ้

3. ผูรั้บประกันอาจตัดสินใจที่จะยกเวน้หรือปฏิเสธการขอเอาประกัน โดยไม่จ าเป็นตอ้งระบุเหตุผลของความคิดเห็นของตน 
โปรดทราบว่า สัญญาการประกันภัยจะมีผลบังคับใชห้ลังจากที่ผู รั้บประกันไดอ้อกหนังสือยืนยันการรับประกันของตน 
แ ล ะ ห ลั ง จ า ก ที่ มี ก า ร ช า ร ะ เ บี้ ย ป ร ะ กั น ภั ย เ ริ่ ม ต ้ น อ ย่ า ง ค ร บ ถ ้ ว น แ ล ้ ว เ ท่ า นั้ น 
เงือ่นไขเบือ้งตน้นีจ้ะไมใ่ชบ้งัคบัหากผูรั้บประกนัไดรั้บวธิกีารช าระเงนิซึง่สามารถเก็บเบีย้ประกนัภัยได ้

4. ข ้ อ มู ล ที่ ร ว ม อ ยู่ ใ น เ อ ก ส า ร นี้ เ ป็ น สิ่ ง จ า เ ป็ น ส า ห รั บ ก า ร ส มั ค ร ก ร ม ธ ร ร ม์ ข อ ง คุ ณ 
และเพือ่วตัถปุระสงคแ์ละเจตนาอืน่ทัง้หมดทีเ่กีย่วขอ้งกบักรมธรรมแ์ละการจัดการกรมธรรม ์บรษัิทและบรษัิทอืน่ ๆ ของ Harel Group 
(Hare l Insurance Investments และ F inancia l Services Ltd.  และบริษัทย่อยของบริษัทเหล่านี้ )  และ / หรือ 
บุคคลใดในนามของบริษัทดังกล่าว จะใชข้อ้มูลดังกล่าว ซึ่งรวมถึงการประมวลผล การจัดเก็บ และการใชข้อ้มูลดังกล่าว 
เ พื่ อ วั ต ถุ ป ร ะ ส ง ค์ ใ ด  ๆ  ที่ เ กี่ ย ว ข ้ อ ง กั บ ก ร ม ธ ร ร ม์  แ ล ะ วั ต ถุ ป ร ะ ส ง ค์ อื่ น  ๆ 
ทีถ่กูตอ้งตามกฎหมาย แมโ้ดยการสง่ขอ้มลูดงักลา่วใหก้บับคุคลภายนอกทีป่ฏบิตังิานในนามของ Harel Group ก็ตาม 

5. มีบริษัทประกันปฏิเสธหรือยกเลกิการขอรับการประกันสุขภาพของคุณไม่ว่าในเวลาใดก็ตามหรือไม่  ไม่   ไม่ใช่ โปรดระบ ุ
________________________________________________ 

6. กำรสละสิทธิ์กำรร ักษำควำมลบัของข้อมูลทำงกำรแพทย์ โดยเอกสารนี้  ข า้พ เจ า้  /  เ ร า  ผู ล้ งชื่อด า้นล่างนี ้
ขอใหค้ าอนุญาตของขา้พเจา้กับ HMO (“Kupat Hol im”)  และ /  หรือสถาบันทางการแพทย์ของบุคคลดังกล่าว 
รวมทัง้แพทยท์า่นอืน่ทัง้หมด และ / หรอืจติแพทย ์สถาบันทางการแพทย ์และโรงพยาบาลอืน่ ๆ NII และ / หรือกระทรวงกลาโหม 
แ ล ะ  /  ห รื อ บ ริ ษั ท ป ร ะ กั น ใ ด  ๆ  แ ล ะ  /  ห รื อ ส ถ า บั น แ ล ะ บุ ค ค ล อื่ น ใ ด 
ต ร า บ เ ท่ า ที่ จ า เ ป็ น เ พื่ อ วั ต ถุ ป ร ะ ส ง ค์ ใ น ก า ร ท บ ท ว น สิ ท ธิ แ ล ะ ภ า ร ะ ผู ก พั น ภ า ย ใ ต ้ก ร ม ธ ร ร ม์  แ ล ะ  / 
หรือ เพื่อกร ะบวนการการทบทวนการ รับการประกันที่ขอของขา้พ เจ า้  เพื่อให  ้ Ha re l  ซึ่ง ร วมถึงข อ้มูลที่บ ริ ษัทม ี
และขอ้มูลรายละเอยีดทัง้หมดโดยไม่มขีอ้ยกเวน้ และในลักษณะตามทีผู่ม้คี าขอรอ้งขอ ซึง่เกีย่วขอ้งกับภาวะสขุภาพของขา้พเจา้ 
แ ล ะ  /  ห รื อ โ ร ค ใ ด  ๆ  ที่ ข ้า พ เ จ ้า เ ร า ไ ด ้ป ร ะ ส บ ใ น อ ดีต  แ ล ะ  /  ห รื อ ที่ ข ้า พ เ จ ้า /  เ ร า ก า ลั ง ป ร ะ ส บ  แ ล ะ  / 
ห รื อ ที่ ข ้ า พ เ จ ้ า เ ร า จ ะ ป ร ะ ส บ ใ น อ น า ค ต  แ ล ะ โ ด ย เ อ ก ส า ร นี ้
ข ้ า พ เ จ ้ า ข อ ป ล ด เ ป ลื้ อ ง ท่ า น จ า ก ภ า ร ะ ผู ก พั น ใ น ก า ร รั ก ษ า ค ว า ม ลั บ ข อ ง ข ้ อ มู ล ท า ง ก า ร แ พ ท ย ์
และสละสทิธิก์ารรักษาความลับนี้เพื่อประโยชน์ของ “ผูม้คี าขอ” ค าแถลงสละสทิธิน์ี้มผีลผูกพันกับขา้พเจา้ กองมรดกของขา้พเจา้ 
และตวัแทนตามกฎหมายของขา้พเจา้ และบคุคลทกุคนทีจ่ะแทนทีข่า้พเจา้ 

 
ผูข้อเอำประกนัซึง่ไดล้งชือ่ในแบบฟอรม์ค ำแถลงภำวะสุขภำพฉบบันีไ้ดร้บัค ำอธบิำยเกีย่วกบัเนือ้หำ 
ในภำษำทีเ่ขำ / เธอเขำ้ใจแลว้ 
 
วนัที ่__________  ลายมอืชือ่ผูข้อเอาประกนั ___________  ลายมอืชือ่พยาน ___________ 
 
ประเภทของเอกสาร- 30707 
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16. กกาารรเเจจ็็บบปป่ว่วยยททาางงจจิิตตใใจจ: ความเจ็บป่วยทางจิตใจที่ได้รับการวินิจฉัยโดยนักจิตวิทยา 
จิตแพทย์หรือแพทย์ประจ าครอบครัว 

  

17. โโรรคคหหูู คคออแแลละะจจมมููกก:  ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ   โรคริดสีดวงจมูก   โพรงอากาศอักเสบ 
โรค / ปัญหาหู คอและจมูกอื่น ๆ  ไม่เคย/ไม่ม ี       เคย/มี หากตอบ “เคย/มี” โปรดระบุ: 
…………………….. 

  

โปรดให้รายละเอียด: ……………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

ขข. คค  าาแแถถลลงงขขอองงผผูู้ข้ขออเเออาาปปรระะกกันันภภัยัย 
 1. ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าค าตอบทุกข้อถูกต้อง ครบถ้วนสมบูรณ์และข้าพเจ้าให้ค าตอบด้วยความสมัครใจ 

2. ค าตอบที่ให้ไว้ในใบแถลงสุขภาพและข้อมูลอื่นใดที่จะให้แก่ผู้รับประกันภัย 
ตลอดจนข้อตกลงและเงื่อนไขที่ผู้รับประกันภัยยอมรับในเรื่องนี้จะถือเป็นเงื่อนไขที่เป็นรูปธรรมที่ส าคัญของสัญญาประกัน
ภัยระหว่างคุณกับผู้รับประกันภัยและจะท าให้เป็นส่วนที่ไม่สามารถแยกออกจากกันได้ 

3. ผู้รับประกันภัยอาจตัดสินใจในการยอมรับหรือปฏิเสธการขอเอาประกันภัยโดยไม่ต้องให้เหตุผลในการตัดสินใจ 
โปรดทราบว่าสัญญาประกันภัยมีผลบังคับใช้หลังจากที่ผู้รับประกันภัยออกหนังสือยืนยันรับประกันภัยผู้ขอเอาประกันภัยเป็
นลายลักษณ์อักษรและหลังจากช าระเบ้ียประกันเริ่มต้นเต็มจ านวนแล้วเท่านั้น 
เงื่อนไขการช าระเงินเบ้ียประกันเริ่มต้นเต็มจ านวนนี้จะไม่ใช้บังคับหากผู้รับประกันภัยอาจได้รับเบ้ียประกันจากเงินสดพกติ
ดตัวแล้ว 

4. ข้อมูลที่มีอยู่ในใบแถลงนี้เป็นสิ่งจ าเป็นส าหรับการขอเอาประกันภัยและส าหรับเรื่องอื่น ๆ 
ที่เก่ียวข้องกับและการจัดการของกรมธรรม์ บริษัทและบริษัทอื่น ๆ ในกลุ่ม Harel Group (Harel Investments ในบริษัท 
Insurance and Financial Services Ltd. และบริษัทในเครือ) และ / หรือบุคคลใดก็ตามในนามของกลุ่ม Harel Group 
จะใช้ข้อมูล รวมถึงการประมวลผล การจัดเก็บและการใช้ส าหรับปัญหาใด ๆ ที่เก่ียวข้องกับกรมธรรม์และวัตถุประสงค์อื่น 
ๆ ที่ถูกต้องตามกฎหมาย แม้โดยการถ่ายโอนข้อมูลไปยังบุคคลที่สามที่ด าเนินงานในชื่อและในนามของกลุ่ม Harel Group 

5. มีบริษัทประกันภัยที่เคยยกเลิกใบสมัครขอเอาประกันสุขภาพของคุณหรือไม ่  ไม่เคย/ไม่มี    เคย /มี หากตอบ “เคย/มี ”
โปรดระบุ  :.……………………………………………………………………………………………………………  

6. กกาารรสสลละะสสิทิทธธิิ์ใ์ในนกกาารรรรัักกษษาาคคววาามมลลัับบททาางงกกาารรแแพพททยย์์: ข้าพเจ้าผู้ลงนามข้างล่างนี้อนุญาตให้ HMO และ / 
หรือสถาบันทางการแพทย์ของ HMO รวมถึงแพทย์และ / หรือจิตแพทย์ทุกคน สถาบันการแพทย์และโรงพยาบาลอื่น ๆ 
และ / หรือ บริษัทประกันภัยใด ๆ และ / หรือสถาบันอื่น ๆ และหน่วยงานใด ๆ 
ในขอบเขตที่จ าเป็นในการชี้แจงสิทธิ์และภาระหน้าที่ภายใต้กรมธรรม์ประกันภัยและ / 
หรือเพื่อวัตถุประสงค์ในการตรวจสอบขั้นตอนการขอเอาประกันภัยของข้าพเจ้าส่งข้อมูลใด ๆ 
ทีเ่ก่ียวข้องกับสุขภาพของข้าพเจ้า การเจ็บป่วยใด ๆ ในอดีตและ / หรือการเจ็บป่วยในปัจจุบันและ / 
หรือจะเจ็บป่วยในอนาคตของข้าพเจ้าที่บุคคลหรือหน่วยงานข้างต้นถือครองและรายละเอียดโดยไม่มีข้อยกเว้นและในรูป
แบบที่ฝ่ายที่ร้องขอก าหนดให้กับ Harel 
และข้าพเจ้าขอถอดถอนหน้าที่ในการรักษาความลับทางการแพทย์ของบุคคลหรือหน่วยงานข้างต้นและสละสิทธิ์ในการรัก
ษาความลับนี้เพื่อประโยชน์ของ “ฝ่ายที่ร้องขอ” 
การสละสิทธิ์เป็นลายลักษณ์อักษรนี้บังคับใช้กับทรัพย์มรดกตามกฎหมายและตัวแทนทางกฎหมายของข้าพเจ้ารวมถึงบุคค
ลใดที่จะเป็นตัวแทนของข้าพเจ้า 

 
คค. คค  าายยืนืนยยันันตตาามมขข้อ้อตตกกลลงงแแลละะเเงงืื่อ่อนนไไขขใในนกกาารรขขออเเออาาปปรระะกกัันนภภัยัย  
 ข้าพเจ้าให้ความยินยอมล่วงหน้าตราบเท่าที่แสดงอย่างชัดแจ้งในระหว่างขั้นตอนการรับประกันภัยที่เก่ียวข้องกับข้าพเจ้าว่าใน

การออกกรมธรรม์ประกันภัยที่ร้องขอจะต้องระบุข้อตกลงและเงื่อนไขการรับประกันภัยที่ก าหนดไว้ด้านล่างในกรมธรรม์ประกัน
ภัย ซึ่งจะออกให้ข้าพเจ้าตามความเหมาะสม ดังนั้น: 
กรมธรรม์ประกันภัยจะไม่คุ้มครองส าหรับเหตุการณ์ประกันภัยที่เก่ียวข้องกับ: 
…………………………………………………………... 
 
…………………..               ……………………       …………………….         ………………………. 
          วันที ่                                                   ชื่อ                              หมายเลขพาสปอร์ต                                               
ลายมือชื่อ                                               
 

16. กกาารรเเจจ็็บบปป่ว่วยยททาางงจจิิตตใใจจ: ความเจ็บป่วยทางจิตใจที่ได้รับการวินิจฉัยโดยนักจิตวิทยา 
จิตแพทย์หรือแพทย์ประจ าครอบครัว 

  

17. โโรรคคหหูู คคออแแลละะจจมมููกก:  ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ   โรคริดสีดวงจมูก   โพรงอากาศอักเสบ 
โรค / ปัญหาหู คอและจมูกอื่น ๆ  ไม่เคย/ไม่ม ี       เคย/มี หากตอบ “เคย/มี” โปรดระบุ: 
…………………….. 

  

โปรดให้รายละเอียด: ……………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

ขข. คค  าาแแถถลลงงขขอองงผผูู้ข้ขออเเออาาปปรระะกกันันภภัยัย 
 1. ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าค าตอบทุกข้อถูกต้อง ครบถ้วนสมบูรณ์และข้าพเจ้าให้ค าตอบด้วยความสมัครใจ 

2. ค าตอบที่ให้ไว้ในใบแถลงสุขภาพและข้อมูลอื่นใดที่จะให้แก่ผู้รับประกันภัย 
ตลอดจนข้อตกลงและเงื่อนไขที่ผู้รับประกันภัยยอมรับในเรื่องนี้จะถือเป็นเงื่อนไขที่เป็นรูปธรรมที่ส าคัญของสัญญาประกัน
ภัยระหว่างคุณกับผู้รับประกันภัยและจะท าให้เป็นส่วนที่ไม่สามารถแยกออกจากกันได้ 

3. ผู้รับประกันภัยอาจตัดสินใจในการยอมรับหรือปฏิเสธการขอเอาประกันภัยโดยไม่ต้องให้เหตุผลในการตัดสินใจ 
โปรดทราบว่าสัญญาประกันภัยมีผลบังคับใช้หลังจากที่ผู้รับประกันภัยออกหนังสือยืนยันรับประกันภัยผู้ขอเอาประกันภัยเป็
นลายลักษณ์อักษรและหลังจากช าระเบ้ียประกันเริ่มต้นเต็มจ านวนแล้วเท่านั้น 
เงื่อนไขการช าระเงินเบ้ียประกันเริ่มต้นเต็มจ านวนนี้จะไม่ใช้บังคับหากผู้รับประกันภัยอาจได้รับเบ้ียประกันจากเงินสดพกติ
ดตัวแล้ว 

4. ข้อมูลที่มีอยู่ในใบแถลงนี้เป็นสิ่งจ าเป็นส าหรับการขอเอาประกันภัยและส าหรับเรื่องอื่น ๆ 
ที่เก่ียวข้องกับและการจัดการของกรมธรรม์ บริษัทและบริษัทอื่น ๆ ในกลุ่ม Harel Group (Harel Investments ในบริษัท 
Insurance and Financial Services Ltd. และบริษัทในเครือ) และ / หรือบุคคลใดก็ตามในนามของกลุ่ม Harel Group 
จะใช้ข้อมูล รวมถึงการประมวลผล การจัดเก็บและการใช้ส าหรับปัญหาใด ๆ ที่เก่ียวข้องกับกรมธรรม์และวัตถุประสงค์อื่น 
ๆ ที่ถูกต้องตามกฎหมาย แม้โดยการถ่ายโอนข้อมูลไปยังบุคคลที่สามที่ด าเนินงานในชื่อและในนามของกลุ่ม Harel Group 

5. มีบริษัทประกันภัยที่เคยยกเลิกใบสมัครขอเอาประกันสุขภาพของคุณหรือไม ่  ไม่เคย/ไม่มี    เคย /มี หากตอบ “เคย/มี ”
โปรดระบุ  :.……………………………………………………………………………………………………………  

6. กกาารรสสลละะสสิทิทธธิิ์ใ์ในนกกาารรรรัักกษษาาคคววาามมลลัับบททาางงกกาารรแแพพททยย์์: ข้าพเจ้าผู้ลงนามข้างล่างนี้อนุญาตให้ HMO และ / 
หรือสถาบันทางการแพทย์ของ HMO รวมถึงแพทย์และ / หรือจิตแพทย์ทุกคน สถาบันการแพทย์และโรงพยาบาลอื่น ๆ 
และ / หรือ บริษัทประกันภัยใด ๆ และ / หรือสถาบันอื่น ๆ และหน่วยงานใด ๆ 
ในขอบเขตที่จ าเป็นในการชี้แจงสิทธิ์และภาระหน้าที่ภายใต้กรมธรรม์ประกันภัยและ / 
หรือเพื่อวัตถุประสงค์ในการตรวจสอบขั้นตอนการขอเอาประกันภัยของข้าพเจ้าส่งข้อมูลใด ๆ 
ทีเ่ก่ียวข้องกับสุขภาพของข้าพเจ้า การเจ็บป่วยใด ๆ ในอดีตและ / หรือการเจ็บป่วยในปัจจุบันและ / 
หรือจะเจ็บป่วยในอนาคตของข้าพเจ้าที่บุคคลหรือหน่วยงานข้างต้นถือครองและรายละเอียดโดยไม่มีข้อยกเว้นและในรูป
แบบที่ฝ่ายที่ร้องขอก าหนดให้กับ Harel 
และข้าพเจ้าขอถอดถอนหน้าที่ในการรักษาความลับทางการแพทย์ของบุคคลหรือหน่วยงานข้างต้นและสละสิทธิ์ในการรัก
ษาความลับนี้เพื่อประโยชน์ของ “ฝ่ายที่ร้องขอ” 
การสละสิทธิ์เป็นลายลักษณ์อักษรนี้บังคับใช้กับทรัพย์มรดกตามกฎหมายและตัวแทนทางกฎหมายของข้าพเจ้ารวมถึงบุคค
ลใดที่จะเป็นตัวแทนของข้าพเจ้า 

 
คค. คค  าายยืนืนยยันันตตาามมขข้อ้อตตกกลลงงแแลละะเเงงืื่อ่อนนไไขขใในนกกาารรขขออเเออาาปปรระะกกัันนภภัยัย  
 ข้าพเจ้าให้ความยินยอมล่วงหน้าตราบเท่าที่แสดงอย่างชัดแจ้งในระหว่างขั้นตอนการรับประกันภัยที่เก่ียวข้องกับข้าพเจ้าว่าใน

การออกกรมธรรม์ประกันภัยที่ร้องขอจะต้องระบุข้อตกลงและเงื่อนไขการรับประกันภัยที่ก าหนดไว้ด้านล่างในกรมธรรม์ประกัน
ภัย ซึ่งจะออกให้ข้าพเจ้าตามความเหมาะสม ดังนั้น: 
กรมธรรม์ประกันภัยจะไม่คุ้มครองส าหรับเหตุการณ์ประกันภัยที่เก่ียวข้องกับ: 
…………………………………………………………... 
 
…………………..               ……………………       …………………….         ………………………. 
          วันที ่                                                   ชื่อ                              หมายเลขพาสปอร์ต                                               
ลายมือชื่อ                                               
 

16. กกาารรเเจจ็็บบปป่ว่วยยททาางงจจิิตตใใจจ: ความเจ็บป่วยทางจิตใจที่ได้รับการวินิจฉัยโดยนักจิตวิทยา 
จิตแพทย์หรือแพทย์ประจ าครอบครัว 

  

17. โโรรคคหหูู คคออแแลละะจจมมููกก:  ภาวะหยุดหายใจขณะหลับ   โรคริดสีดวงจมูก   โพรงอากาศอักเสบ 
โรค / ปัญหาหู คอและจมูกอื่น ๆ  ไม่เคย/ไม่ม ี       เคย/มี หากตอบ “เคย/มี” โปรดระบุ: 
…………………….. 

  

โปรดให้รายละเอียด: ……………………………………………………………………………………………… 
………………………………………………………………………………………………………………………. 
………………………………………………………………………………………………………………………. 
 

ขข. คค  าาแแถถลลงงขขอองงผผูู้ข้ขออเเออาาปปรระะกกันันภภัยัย 
 1. ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าค าตอบทุกข้อถูกต้อง ครบถ้วนสมบูรณ์และข้าพเจ้าให้ค าตอบด้วยความสมัครใจ 

2. ค าตอบที่ให้ไว้ในใบแถลงสุขภาพและข้อมูลอื่นใดที่จะให้แก่ผู้รับประกันภัย 
ตลอดจนข้อตกลงและเงื่อนไขที่ผู้รับประกันภัยยอมรับในเรื่องนี้จะถือเป็นเงื่อนไขที่เป็นรูปธรรมที่ส าคัญของสัญญาประกัน
ภัยระหว่างคุณกับผู้รับประกันภัยและจะท าให้เป็นส่วนที่ไม่สามารถแยกออกจากกันได้ 

3. ผู้รับประกันภัยอาจตัดสินใจในการยอมรับหรือปฏิเสธการขอเอาประกันภัยโดยไม่ต้องให้เหตุผลในการตัดสินใจ 
โปรดทราบว่าสัญญาประกันภัยมีผลบังคับใช้หลังจากที่ผู้รับประกันภัยออกหนังสือยืนยันรับประกันภัยผู้ขอเอาประกันภัยเป็
นลายลักษณ์อักษรและหลังจากช าระเบ้ียประกันเริ่มต้นเต็มจ านวนแล้วเท่านั้น 
เงื่อนไขการช าระเงินเบ้ียประกันเริ่มต้นเต็มจ านวนนี้จะไม่ใช้บังคับหากผู้รับประกันภัยอาจได้รับเบ้ียประกันจากเงินสดพกติ
ดตัวแล้ว 

4. ข้อมูลที่มีอยู่ในใบแถลงนี้เป็นสิ่งจ าเป็นส าหรับการขอเอาประกันภัยและส าหรับเรื่องอื่น ๆ 
ที่เก่ียวข้องกับและการจัดการของกรมธรรม์ บริษัทและบริษัทอื่น ๆ ในกลุ่ม Harel Group (Harel Investments ในบริษัท 
Insurance and Financial Services Ltd. และบริษัทในเครือ) และ / หรือบุคคลใดก็ตามในนามของกลุ่ม Harel Group 
จะใช้ข้อมูล รวมถึงการประมวลผล การจัดเก็บและการใช้ส าหรับปัญหาใด ๆ ที่เก่ียวข้องกับกรมธรรม์และวัตถุประสงค์อื่น 
ๆ ที่ถูกต้องตามกฎหมาย แม้โดยการถ่ายโอนข้อมูลไปยังบุคคลที่สามที่ด าเนินงานในชื่อและในนามของกลุ่ม Harel Group 

5. มีบริษัทประกันภัยที่เคยยกเลิกใบสมัครขอเอาประกันสุขภาพของคุณหรือไม ่  ไม่เคย/ไม่มี    เคย /มี หากตอบ “เคย/มี ”
โปรดระบุ  :.……………………………………………………………………………………………………………  

6. กกาารรสสลละะสสิทิทธธิิ์ใ์ในนกกาารรรรัักกษษาาคคววาามมลลัับบททาางงกกาารรแแพพททยย์์: ข้าพเจ้าผู้ลงนามข้างล่างนี้อนุญาตให้ HMO และ / 
หรือสถาบันทางการแพทย์ของ HMO รวมถึงแพทย์และ / หรือจิตแพทย์ทุกคน สถาบันการแพทย์และโรงพยาบาลอื่น ๆ 
และ / หรือ บริษัทประกันภัยใด ๆ และ / หรือสถาบันอื่น ๆ และหน่วยงานใด ๆ 
ในขอบเขตที่จ าเป็นในการชี้แจงสิทธิ์และภาระหน้าที่ภายใต้กรมธรรม์ประกันภัยและ / 
หรือเพื่อวัตถุประสงค์ในการตรวจสอบขั้นตอนการขอเอาประกันภัยของข้าพเจ้าส่งข้อมูลใด ๆ 
ทีเ่ก่ียวข้องกับสุขภาพของข้าพเจ้า การเจ็บป่วยใด ๆ ในอดีตและ / หรือการเจ็บป่วยในปัจจุบันและ / 
หรือจะเจ็บป่วยในอนาคตของข้าพเจ้าที่บุคคลหรือหน่วยงานข้างต้นถือครองและรายละเอียดโดยไม่มีข้อยกเว้นและในรูป
แบบที่ฝ่ายที่ร้องขอก าหนดให้กับ Harel 
และข้าพเจ้าขอถอดถอนหน้าที่ในการรักษาความลับทางการแพทย์ของบุคคลหรือหน่วยงานข้างต้นและสละสิทธิ์ในการรัก
ษาความลับนี้เพื่อประโยชน์ของ “ฝ่ายที่ร้องขอ” 
การสละสิทธิ์เป็นลายลักษณ์อักษรนี้บังคับใช้กับทรัพย์มรดกตามกฎหมายและตัวแทนทางกฎหมายของข้าพเจ้ารวมถึงบุคค
ลใดที่จะเป็นตัวแทนของข้าพเจ้า 

 
คค. คค  าายยืนืนยยันันตตาามมขข้อ้อตตกกลลงงแแลละะเเงงืื่อ่อนนไไขขใในนกกาารรขขออเเออาาปปรระะกกัันนภภัยัย  
 ข้าพเจ้าให้ความยินยอมล่วงหน้าตราบเท่าที่แสดงอย่างชัดแจ้งในระหว่างขั้นตอนการรับประกันภัยที่เก่ียวข้องกับข้าพเจ้าว่าใน

การออกกรมธรรม์ประกันภัยที่ร้องขอจะต้องระบุข้อตกลงและเงื่อนไขการรับประกันภัยที่ก าหนดไว้ด้านล่างในกรมธรรม์ประกัน
ภัย ซึ่งจะออกให้ข้าพเจ้าตามความเหมาะสม ดังนั้น: 
กรมธรรม์ประกันภัยจะไม่คุ้มครองส าหรับเหตุการณ์ประกันภัยที่เก่ียวข้องกับ: 
…………………………………………………………... 
 
…………………..               ……………………       …………………….         ………………………. 
          วันที ่                                                   ชื่อ                              หมายเลขพาสปอร์ต                                               
ลายมือชื่อ                                               
 


