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YOUR APPLICATION, STEP BY STEP. 
 
 

 

This is your application form. Complete it, sign it, send it. 

 

 

An underwriting offer will be provided in 3 working days or less. 

 
ONCE OUR OFFER HAS BEEN ACCEPTED, 

IN 5 WORKING DAYS, YOU WILL RECEIVE: 

 Your full member's pack (by email) 
This includes relevant documentation such as claim forms, 
instructions, terms and conditions, and benefit schedules. 

 You will be able to download your member card containing 
emergency contact numbers for requesting assistance services 
or before admission to hospital on our Easy Claim app. 
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1. YOUR DETAILS

IMPORTANT NOTICE  
The answers you give to the questions contained in this Application will form the basis of any insurance policy issued, and will be incorporated into the 
contract. It is essential that you give accurate, truthful, and complete information for all persons to be insured, as inaccuracies may jeopardise 
coverage or invalidate a claim. 

APPLICANT’S DETAILS 

Family Name: 
_________________________________________________________________________ 

First Name(s):  
_________________________________________________________________________ 

Date of Birth: Gender:  Male ○○ Female ○○ 
___________________________ 

Height (cm): 
___________________________ 

Weight (kg): 
___________________________ 

Occupation: 
_________________________________________________________________________ 

(Specify nature of duties) 

_________________________________________________________________________ 

Smoker: Yes ○○ No ○○ Marital Status: 
___________________________ 

Nationality: 
___________________________ 

ID/Passport No.: 
___________________________ 

Residential Address: 
_________________________________________________________________________ 

Postal Code:  
___________________________ 

Country: 
___________________________ 

Usual Country 
of Residence: 

_________________________________________________________________________ 
If you wish to use a different mailing address please advise us 

Tel.: 
___________________________ 

Mobile: 
___________________________ 

Email: 
_________________________________________________________________________ 
Important: this email will be used for sending your policy documents and claims-related communication which may include sensitive medical 
information.     

FAMILY MEMBERS TO BE INSURED 

FAMILY MEMBER 1 FAMILY MEMBER 2 FAMILY MEMBER 3 FAMILY MEMBER 4 

Family Name 

First Name(s) 

Date of Birth DD / MM / YYYY DD / MM / YYYY DD / MM / YYYY DD / MM / YYYY 

Gender Male ○○ Female ○○ Male ○○ Female ○○ Male ○○ Female ○○ Male ○○ Female ○○ 

Marital Status 

Relationship to 
Applicant 

Nationality 

Smoker Yes ○○ No ○○ Yes ○○ No ○○ Yes ○○ No ○○ Yes ○○ No ○○ 

ID/Passport No. 

Occupation 
(Specify nature of duties) 

Height & Weight cm kg cm kg cm kg cm kg 

Please use separate sheet if necessary. Please advise us if any family members to be insured do not live at the applicant's Residential Address. 

DD / MM / YYYY 
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2. YOUR COVER

STEP 1 
SELECT YOUR COVER 
The following modules form the base of your policy. Each member has the flexibility to select the cover they want. 

If dependants will have the same cover as the Applicant, please tick here ○○ and complete cover options for the Applicant only. 

MODULES APPLICANT FAMILY MEMBER 1 FAMILY MEMBER 2 FAMILY MEMBER 3 FAMILY MEMBER 4 

Hospital & 
Surgery 

○ Essential 

○ Extensive

○ Elite

○ Essential 

○ Extensive

○ Elite

○ Essential

○ Extensive

○ Elite

○ Essential 

○ Extensive

○ Elite

○ Essential 

○ Extensive

○ Elite

Deductible 

○ Nil

○ THB 8,200 per visit

○ THB 16,375 per year

○ THB 32,750 per year

○ THB 81,875 per year 

○ THB 163,750 per year 

○ THB 327,500 per year

○ Nil

○ THB 8,200 per visit

○ THB 16,375 per year

○ THB 32,750 per year

○ THB 81,875 per year 

○ THB 163,750 per year 

○ THB 327,500 per year

○ Nil

○ THB 8,200 per visit

○ THB 16,375 per year

○ THB 32,750 per year

○ THB 81,875 per year 

○ THB 163,750 per year 

○ THB 327,500 per year

○ Nil

○ THB 8,200 per visit

○ THB 16,375 per year

○ THB 32,750 per year

○ THB 81,875 per year 

○ THB 163,750 per year 

○ THB 327,500 per year

○ Nil

○ THB 8,200 per visit

○ THB 16,375 per year

○ THB 32,750 per year

○ THB 81,875 per year 

○ THB 163,750 per year 

○ THB 327,500 per year
● Under Essential or Extensive, THB 8,200 per visit for children aged 0 to 10 will be selected by default.  This deductible level is not available for members aged 11
and above. 
● Your selected deductible applies to the Hospital and Surgery module only.

Medical 
Provider 
Network 

○ Standard

○ Premium
○ Standard

○ Premium
○ Standard

○ Premium
○ Standard

○ Premium
○ Standard

○ Premium

● Under Essential, your network will be Standard by Default. Your network selection will apply to all modules selected.

● The Standard & Premium Medical Networks list is available at https://assets.april.fr/april-international/Resources/pdf-resources-standard-and-premium-

medical-networks-en.pdf  

Area of  
Cover 

○ Europe & ASEAN 
excluding Singapore

○ Worldwide 
excluding USA

○ Europe & ASEAN 
excluding Singapore

○ Worldwide 
excluding USA

○ Europe & ASEAN 
excluding Singapore

○ Worldwide 
excluding USA

○ Europe & ASEAN 
excluding Singapore

○ Worldwide 
excluding USA

○ Europe & ASEAN 
excluding Singapore

○ Worldwide 
excluding USA

● Under Essential, Europe & Asean excluding Singapore will be selected by default.
● The area of cover chosen will apply to all modules selected.
● Services rendered outside of the area of cover are covered up to THB 1,637,500 per period of insurance and for up to 30 days of treatment only if they are 
directly caused by sudden illness or injury occurring during the first 30 travel days of any trip outside the area of cover.. 

https://assets.april.fr/april-international/Resources/pdf-resources-standard-and-premium-medical-networks-en.pdf
https://assets.april.fr/april-international/Resources/pdf-resources-standard-and-premium-medical-networks-en.pdf
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2. YOUR COVER - CONTINUED 

 
STEP 2 

SELECT ANY OPTIONAL MODULES THAT YOU WISH 
The following modules form the base of your policy. Each member has the flexibility to select the cover they want. 

If dependants will have the same cover as the Applicant, please tick here ○○ and complete cover options for the Applicant only. 

MODULES APPLICANT FAMILY MEMBER 1 FAMILY MEMBER 2 FAMILY MEMBER 3 FAMILY MEMBER 4 

Outpatient 

○ Core 
Full Cover in 
Panel facilities only 

○ Core 
Full Cover in 
Panel facilities only 

○ Core 
Full Cover in 
Panel facilities only 

○ Core 
Full Cover in 
Panel facilities only 

○ Core 
Full Cover in 
Panel facilities only 

Essential with 

○ nil coinsurance 

○ 20% coinsurance 

Essential with 

○ nil coinsurance 

○ 20% coinsurance 

Essential with 

○ nil coinsurance 

○ 20% coinsurance 

Essential with 

○ nil coinsurance 

○ 20% coinsurance 

Essential with 

○ nil coinsurance 

○ 20% coinsurance 

Extensive with 

○ nil coinsurance 

○ 20% coinsurance 

Extensive with 

○ nil coinsurance 

○ 20% coinsurance 

Extensive with 

○ nil coinsurance 

○ 20% coinsurance 

Extensive with 

○ nil coinsurance 

○ 20% coinsurance 

Extensive with 

○ nil coinsurance 

○ 20% coinsurance 

Elite with 

○ nil coinsurance 

○ 20% coinsurance 

Elite with 

○ nil coinsurance 

○ 20% coinsurance 

Elite with 

○ nil coinsurance 

○ 20% coinsurance 

Elite with 

○ nil coinsurance 

○ 20% coinsurance 

Elite with 

○ nil coinsurance 

○ 20% coinsurance 

• The 20% coinsurance only applies to your Outpatient module.  

•  If you selected Essential, Extensive or Elite Outpatient with 20% coinsurance, the coinsurance will be waived within our Panel Network. 

Dental and 
Optical 
Optical included 
with Elite plan 
only 

○ Essential 

○ Extensive 

○ Elite 

○ Essential 

○ Extensive 

○ Elite 

○ Essential 

○ Extensive 

○ Elite 

○ Essential 

○ Extensive 

○ Elite 

○ Essential 

○ Extensive 

○ Elite 

Maternity 

○ THB 163,750 

○ THB 327,500 

○ THB 491,250 

○ THB 163,750 

○ THB 327,500 

○ THB 491,250 

○ THB 163,750 

○ THB 327,500 

○ THB 491,250 

○ THB 163,750 

○ THB 327,500 

○ THB 491,250 

○ THB 163,750 

○ THB 327,500 

○ THB 491,250 

• Dental and optical is only available if you selected Hospital and Surgery Extensive or Elite, plus an optional outpatient module.  
• Maternity is available to women between 19 to 45 years of age who have selected Hospital and Surgery Extensive or Elite on a nil deductible basis, plus an 

optional Outpatient module 

Additional 
Coverage 

• 24/7 emergency medical assistance (included)  
• Telehealth services provided by Teladoc Health (included) 
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3. UNDERWRITING QUESTIONNAIRE ประกาศทส าคญั IMPORTANT NOTICE   
 โปรดดูค านิยามส าคญัขา้งล่างน้ีเพื่อใหจ้ดจ าในเวลาทีคุ่ณกรอกแบบสอบถามทางการแพทย์  ในกรณีทีม่ีขอ้สงสยั  หรือถ้าคุณไม่แน่ใจ  โปรดตดิตอ่เราที่ asia.app@april.com 

การรกัษาทางการแพทย์ทีเ่กีย่วกบัค าถามภายในค าขอน้ีตอ้งมีการประกาศไว้ดว้ยโดยไม่ค านึงถงึว่าเหตุการณ์ทีเ่กดิขึน้ไดเ้กดิขึน้ในวนัที่ใดหรือวนัทีร่กัษาทางการแพทย์เป็นวนัที่ใด  

Please find below important definitions to have in mind when you complete the Medical Questionnaire. 
In case of doubt, or if you are unsure, please do not hesitate to contact us at asia.app@april.com 
Medical treatments related to the questions within this application must be declared regardless of date of occurrence or treatment date. 
 
Please find below important definitions to have in mind when you complete the Medical Ques-tionnaire. 
In case of doubt, or if you are unsure, please do not hesitate to contact us at con-tact.th@april.com 
Medical treatments related to the questions within this application must be declared regardless of date of occurrence or treatment date. 

• สภาพทีม่ีอยูก่อ่น Pre-existing Condition  
สภาพทีม่ีอยูก่่อน คือโรคใด ๆ ความเจ็บป่วยหรือการบาดเจ็บหรืออาการใด ๆ ทีม่ีลกัษณะอยา่งหนึ่งอยา่งใดหรือหลายอย่างดงัตอ่ไปน้ี: 

Pre-existing conditions i.e. any disability :   

> ทีม่ีก่อนระยะเวลาการประกนัภยั และทีแ่สดงสญัญาณหรืออาการที่ทา่นตระหนกัดี หรือควรจะไดต้ระหนกัถงึ หรือ 

Which existed before the period of insurance and which presented signs or symptoms of which you were aware or should reasonably have been 
aware of; or 

> ทีท่่านแสวงหา หรือไดร้บัการรกัษา ยารกัษาโรค ค าแนะน า หรือ การตรวจวนิิจฉยั ภายในสอง (2) ปีก่อระยะเวลาการประกนัภยั หรือ 

For which you have sought or received treatment, medication, advice or diagnosis in the two (2) years before the period of insurance; or 

> ทีท่่านทราบว่ามีก่อนระยะเวลาการประกนัภยั และไม่ว่าทา่นจะไดแ้สวงหา หรือไดร้บัการรกัษา ยารกัษาโรค ค าแนะน า หรือ การตรวจวนิิจฉยัหรือไม่ก็ตาม 

Which you knew to exist before the period of insurance and whether you sought or received treatment, medication, advice, or diagnosis for it. 

• สภาพเรื้อรงั Chronic Condition  
โรค ความเจ็บป่วยหรือการบาดเจ็บท่ีมีลกัษณะอยา่งใดอยา่งหน่ึงดงัต่อต่อไปน้ี 
A disease, illness or injury that has one or more of the following characteristics: 

> จะต้องมีการบนัทึกติดตามทางการแพทย์ที่ต่อเน่ืองหรือระยะยาวผ่านการปรึกษาหารือ หรือการตรวจสอบ  การตรวจร่างกายและ/หรือการทดสอบ  หรือ 
It needs ongoing or long-term monitoring through consultations, examinations, check-ups and/or tests; or 

> จะต้องมีการควบคุมอย่างต่อเน่ือง  หรือในระยะยาวหรือบรรเทาอาการต่าง ๆ หรือ 
It needs ongoing or long-term control or relief of symptoms; or 

> คุณจะต้องมีการฟ้ืนฟูหรือฝึกอบรมเป็นพิเศษเพื่อรบัมือกบัสภาพเรื้อรงั หรือ     
You need to be rehabilitated or specially trained to cope with it; or 

> ยงัคงมีสภาพนั้นอยู่อย่างไม่มีก าหนด  หรือ 
It continues indefinitely; or 

> เท่าที่ทราบยงัไม่มีการรกัษาสภาพเรื้อรงันั้น หรือ  
It has no known cure; or 

> สภาพเรื้อรงันั้นกลบัมาอีกหรือมีแนวโน้มว่าจะกลบัมาอีก  
It comes back or is likely to come back; 

• ส าหรบัผู้สมคัรทีม่ีอายุต ัง้แต่ 60 ปีขึ้นไป For applicants aged 60 or above 
ผู้สมคัรทุกคนที่มีอายุต ัง้แต่ 60 ปีขึ้นไป จะต้องน าส่งรายงานการตรวจสุขภาพล่าสุดที่ท าการตรวจไม่เกิน 6 เดือนก่อนวนัสมคัร โดยการตรวจสุขภาพจะต้องมีรายการตรวจดงัต่อไปน้ี 
All applicants aged 60 or above must submit a recent medical checkup report conducted no more than 6 months prior to the appl ication date.  
The medical checkup must include the following items: 

> ความดนัโลหิต  

Blood Pressure 

> การตรวจความสมบูรณ์ของเม็ดเลือด 

Complete Blood Count 

> การตรวจวดัระดบัไขมนัร่างกาย 

Lipid Profile 

> การตรวจการท างานของตบั 

Liver Function Test 

> การตรวจการท างานของไต 

Renal Function Test 

> การตรวจการท างานของต่อมไทรอยด์ 

Thyroid Function Test 

> การตรวจระดบัน ้าตาลในเลือด 

Fasting Blood Glucose 
> การตรวจกรดยูริก 

Uric Acid 

> การตรวจวเิคราะห์ปัสสาวะ 

Urinalysis 

> การตรวจอุจจาระ 

Stool Examination 
> การเอกซเรย์ทรวงอก 

Chest x-ray 

> การตรวจคลืน่ไฟฟ้าหวัใจ 

ECG/ EKG 

> การตรวจอลัตราซาวด์ช่องทอ้งท ัง้หมด (บน-ล่าง) 

Ultrasound Whole Abdomen 

> การตรวจคดักรองมะเร็งตอ่มลูกหมาก คา่ PSA (เฉพาะผูช้าย) 

PSA Test (Male Only) 

> การตรวจอลัตรา้ซาวด์เตา้นมและการตรวจแมมโมแกรม (เฉพาะผูห้ญงิ) 

Breast Ultrasound & Mammogram (Female Only) 
> การตรวจคดักรองมะเร็งปากมดลูก (เฉพาะผูห้ญิง) 

Pap Smear (Female Only) 

โปรดทราบว่ารายงานการตรวจสุขภาพจะเป็นพื้นฐานของการการพิจารณาท ารบัประกนั  และเราขอสงวนสิทธิใ์นการใช้เงื่อนไขใการรบัประกนัภยัหรือปฏิเสธการสมคัร 
Please note that the checkup report will form the basis of underwriting, and we reserve the right to apply underwriting terms  or decline the application. 

  

mailto:Asia.app@april.com
mailto:asia.app@april.com
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3. UNDERWRITING QUESTIONNAIRE- CONTINUED 
 

ประวตัสุิขภาพของผู้ขอเอาประกนัภยั  INSURED’S HEALTH DECLARATION ไม่มี/ 

ไม่เคย 

ม/ี 

เคย 

กรุณาระบุคุณหรือบุคคลใด ๆ ทีจ่ะเป็นผูเ้อาประกนัมีหรือเคยมีสญัญาณหรืออาการ ความเจ็บป่วยหรือความผดิปกตขิา้งล่างน้ี 

โดยกาเครือ่งหมายในช่องทีเ่หมาะสม   

Please indicate if you or any person to be insured have or have ever had any of the signs, symptoms, illnesses or disorders below 
by ticking the appropriate box. 

No Yes 

1 ทา่นมีประกนัภยัสุขภาพ ประกนัชีวติ ประกนัภยัอุบตัเิหตุ หรือประกนัภยัชดเชยรายไดร้ายวนั กบับรษิทัอื่นหรือไม่ 

Do you have health, life, accident or hospital income protection insurance with other Insurer? 
○○ ○○ 

2 ทา่นเคยถูกปฏเิสธการรบัประกนัภยั เพิ่มเบี้ยประกนัภยั เพิ่มเงือ่นไข หรือยกเลกิประกนัภยัสุขภาพหรือไม่ 

Have you ever been declined, increased/loaded premium, accepted on special terms or been nullified for health insurance? 
○○ ○○ 

3 
ทา่นเคยได ้รบัการผา่ตดั การตรวจวนิิจฉยั การพกัรกัษาตวัในโรงพยาบาล หรือประสบอุบตัเิหตุภายในช่วง 5 ปีทีผ่า่นมาหรือไม่ 

Have you ever undergone a surgical procedure or investigative nature or hospitalized or had a major accident in the last 5 
years? 

○○ ○○ 

4 ทา่นเคยไดร้บัการแนะน าจากแพทย์ถงึการรกัษาโดยการผา่ตดั หรือการตรวจวนิิจฉยัเพิ่มเตมิอืน่ใดทีย่งัไม่ไดก้ระท าหรือไม่ 

Have you ever been advised to have a surgical operation or investigative procedure which had not been performed? 
○○ ○○ 

5 

ใน 5 ปีทีผ่า่นมา ทา่นเคยไดร้บัการตรวจวนิิจฉยั เช่น เอ็กซเรย์คอมพิวเตอร์ การตรวจดว้ยคลื่นแม่เหล็กไฟฟ้า การสง่ชิ้นเน้ือตรวจทาง พยาธิวทิยา การตรวจอลัตร ้าซาวด์ 

การตรวจคลืน่หวัใจ หรือไม่ 

In the past 5 years, have you ever been diagnosed/investigated with Chest X-Ray, CT scan, MRI, Pathology from a Biopsy, 
Ultrasound, and Electrocardiogram or others? 

○○ ○○ 

6 ทา่นเคยมี หรือก าลงัมีอาการผดิปกต ิหรือโรคตา่งๆ ตามรายละเอียดดา้นล่างน้ีหรือไม่  

Have you ever had or currently have symptoms/diseases as the following details? 

6.1 

ความผดิปกตเิกีย่วกบัระบบทางเดนิหายใจ เช่น โรคหลอดลมอกัเสบเรื้อรงั ปอดอกัเสบ โรคปอดอุดก ัน้เรื้อรงั หอบหืด 

โรคตดิเชื้อระบบทางเดนิหายใจทีเ่กดิจากไวรสัอาร์เอสวี วณัโรค ไอเป็นเลือด จุดทีป่อด มะเร็งปอด และอืน่ๆ ถ้ามี 

Respiratory Tract problems such as Chronic Bronchitis, Pneumonia, COPD, Asthma, Respiratory Syncytial Virus(RSV), 
Tuberculosis(TB), Hemoptysis, Lung Nodule, Lung Cancer or others 

○○ ○○ 

6.2 

ความผดิปกตเิกีย่วกบัหวัใจ เช่น ใจส ั่น หวัใจเตน้ผดิจงัหวะ หวัใจโต ภาวะหวัใจวายหรือหวัใจล้มเหลว โรคหลอดเลือดหวัใจ โรคหวัใจพิการแต่ก าเนิด 

และอืน่ๆ ถ้ามี 

Heart Problems such as Palpitations, Arrhythmias, Cardiomegaly, Congestive Heart Failure,Coronary Artery Disease(CAD), 
Congenital Heart Disease or others 

○○ ○○ 

6.3 

ความผดิปกตเิกีย่วกบัระบบกระดูกและกล้ามเน้ือ เช่น โรคเสน้ประสาทมีเดียนกดทบัทีข่้อมือ ขอ้อกัเสบเรื้อรงั โรคเกาต์ ขอ้อกัเสบรูมาตอยด์ 

กระดูกสนัหลงัคด กระดูกสนัหลงัทบัเสน้ประสาท ปวดหลงัเรื้อรงั โรคกระดูกพรุน และอืน่ๆ ถ้ามี 

Musculoskeletal problems such as Carpal Tunnel Syndrome, Chronic Arthritis, Gout, Rheumatoid Arthritis, Scoliosis, 
Spondylosis, Herniated Disc, Severe Back pain, Osteoporosis or others 

○○ ○○ 

6.4 

ความผดิปกตเิกีย่วกบัระบบทางเดนิอาหาร เช่น กระเพาะอาหารอกัเสบเรื้อรงั โรคแผลในกระเพาะอาหาร อาหารไม่ย่อย ภาวะล าไสแ้ปรปรวน 

โรคกรดไหลย้อน เลือดออกในทางเดนิอาหาร ไสเ้ลือ่น รดิสีดวงทวาร มะเร็งล าไส้ใหญ่ เป็นตน้ 
Gastrointestinal tract problems such as Chronic Gastritis, Gastric Ulcer, Dyspepsia, Irritated Bowel Syndrome, 
Gastroesophageal Reflux Disease(GERD) Gastrointestinal Hemorrhage, Hernia, Hemorrhoid, Colon Cancer or Others 

○○ ○○ 

6.5 ตอ่มตา่งๆโต มีติง่เน้ือ ก้อนไขมนั ก้อนถุงน าหรือซีสต์ ก้อนเน้ืองอกธรรมดา ก้อนเน้ือร้ายหรือมะเร็ง และอืน่ๆ ถ้ามี 
Enlarged glands, Polyps, Lipoma, Cysts, Tumor, Cancer or others 

○○ ○○ 

6.6 

ความผดิปกตเิกีย่วกบั ตา หู คอ จมูก เช่นตอ้กระจก ตอ้หิน ภาวะทีม่ีการอกัเสบของหูช ัน้กลาง ไซนสัอกัเสบ ตอ่มทอนซิลอกัเสบ เน้ืองอกของสายเสียงโรคหยุดหายใจขณะ

หลบั และอืน่ๆ ถ้ามี 

Any problems about Eyes, Ears, Noses or Throat such as Cataract, Glaucoma, Chronic Otitis Media, Sinusitis, Tonsillitis,  
Vocal Cord Nodule, Sleep Apnea or others 

○○ ○○ 

6.7 โรคเกีย่วกบัตบั และถุงน าดี เช่น โรคถุงน าดีอกัเสบ นิ่วในถุงน าดี ตบัอกัเสบชนิดเอ หรือ บี ไขมนัทีต่บั ตบัแข็ง มะเร็งตบั และ อืน่ๆ ถ้ามี 

Liver and Gall bladder problems such as Cholecystitis, Gallstones, Hepatitis A or B, Fatty Liver, Cirrhosis, Liver Cancer or others 
○○ ○○ 

6.8 
ความผดิปกตเิกีย่วกบัระบบสืบพนัธุ์ เช่นโรคหนองใน โรคเรมิที่อวยัวะเพศ โรคซิฟิลสิ ตดิเชื้อ HIV โรคตอ่มลูกหมากโต มะเร็งตอ่มลูกหมาก และอืน่ๆ ถ้ามี 

Reproductive system diseases such as Gonorrhea, Genital Herpes, Syphilis, HIV, Benign Prostatic Hyperplasia (BPH),  
Prostate Cancer or others 

○○ ○○ 

6.9 
ความผดิปกตขิองระบบทางเดนิปสัสาวะ เช่น นิ่วในไต ปัสสาวะล าบาก กรวยไตอกัเสบ โรคไตเรื้อรงั กลุ่มอาการโรคไต ปสัสาวะเป็นเลือดและอื่นๆ ถ้ามี 

Urinary Tract Disorders such as Renal Stone, Dysuria, Pyelonephritis, Chronic Kidney Disease(CKD), Nephrotic Syndrome(NS), 
Hematuria, or others 

○○ ○○ 
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3. UNDERWRITING QUESTIONNAIRE- CONTINUED 
 

ประวตัสิุขภาพของผูข้อเอาประกนัภยั  INSURED’S HEALTH DECLARATION 
ไม่มี/ 

ไม่เคย 

มี/ 

เคย 

กรุณาระบุคุณหรือบุคคลใด ๆ ทีจ่ะเป็นผูเ้อาประกนัมีหรือเคยมีสญัญาณหรืออาการ ความเจ็บป่วยหรือความผดิปกตขิา้งล่างน้ี 

โดยกาเครือ่งหมายในช่องทีเ่หมาะสม   

Please indicate if you or any person to be insured have or have ever had any of the signs, symptoms, illnesses or disorders below 
by ticking the appropriate box. 

No Yes 

6 Continued 
ทา่นเคยมี หรือก าลงัมีอาการผดิปกต ิหรือโรคตา่งๆ ตามรายละเอียดดา้นล่างน้ีหรือไม่ 

Have you ever had or currently have symptoms/diseases as the following details? 

6.10 

ความผดิปกตขิองระบบไหลเวียนโลหติและโรคเลือด เช่น ความดนัโลหติสูง โลหติจาง โรคทาลาสซีเมีย โรคเลือดออกแล้วหยุดยาก 

โรคแพ้ถ ั่วปากอา้ในภาวะพร่องเอ็นไซม์ G6PD มะเร็งตอ่มน าเหลือง มะเร็งเม็ดเลือดขาว โรคพุ่มพวงโรคแพ้ภูมติวัเอง และ อืน่ๆ ถ้ามี 

Circulatory and Hematology Disorders such as Hypertension, Anemia, Thalassemia, Idiopathic thrombocytopenic 
purpura(ITP), G6PD Deficiency, Non-Hodgkin Lymphoma, Leukemia, Systemic Lupus Erythematosus (SLE) or others 

○○ ○○ 

6.11 ความผดิปกตเิกีย่วกบัตอ่มไรท้่อ เช่น เบาหวาน ภาวะตอ่มไทรอยด์ท างานเกนิ ภาวะตอ่มไทรอยด์ท างานต า และอืน่ๆ ถ้ามี 

Endocrine Disorders such as Diabetes Mellitus, Hyperthyroidism, Hypothyroidism or others ○○ ○○ 

6.12 

ความผดิปกตเิกีย่วกบัระบบประสาทและสมอง เช่น โรคลมชกั โรคหลอดเลือดสมองโป่งพอง โรคกล้ามเน้ืออ่อนแรงเอมจี ไมเกรน ปวดศีรษะเรื้อรงั 

เน้ืองอกในสมอง โรคหลอดเลือดสมอง โรคพาร์กนิสนั ความจ าเสือ่ม และอืน่ๆ ถ้ามี 

Brain and Nervous system disorders such as Epilepsy, Cerebral Aneurysm, Myasthenia Gravis(MG), Migraine, Chronic 
Headache, Brain Tumor, Stroke, Parkinson’s Disease, Alzheimer, Autistic or others 

○○ ○○ 

6.13 

อาการผดิปกตทิางจติใจ เช่น โรคอารมณ์แปรปรวนสองข ัว้ โรควติกกงัวล โรคซึมเศรา้ โรคนอนไม่หลบั อาการประสาทหลอน ภาวะย้้̊าคดิย้้̊าท า โรคจติเภท การ

พยายามฆา่ตวัตาย และอืน่ๆ ถ้ามี 

Mental Disorder such as Bipolar, Anxiety Disorder, Depressive Disorder, Insomnia, Hallucination, Obsessive-Compulsive 
Disorder(OCP), Schizophrenia, Attempted Suicide or others 

○○ ○○ 

6.14 อาการแพ้ตา่งๆ / โรคภูมแิพ้  

Allergies ○○ ○○ 

6.15 มาลาเรีย  ไขเ้ลือดออก  โรคเขตรอ้นอืน่ ๆ  

Malaria, Dengue Fever, other tropical illness ○○ ○○ 

6.16 

การต ัง้ครรภ์ (รวมโรคแทรกซ้อน) เน้ืองอกกล้ามเน้ือมดลูก เยือ่บุโพรงมดลูกเจรญิผดิที ่ประจ าเดือนมาไม่สมาเสมอหรือเลือดออกผดิปกติ 

ปวดประจ าเดือน การต ัง้ครรภ์ทีม่ีภาวะเสีย่ง ตดิเชื้อไวรสั HPV หรือผลตรวจเซลล์ปากมดลูกผดิปกต ิความผดิปกตทิางนรีเวชอื่นๆ 

Pregnancy (including any complication), fibroid, endometriosis, irregular periods or bleeding, menstrual pain, 
complicated pregnancy, HPV infection, or an abnormal smear test result, any gynecological disorder 

○○ ○○ 

6.17 โรคผวิหนงัอกัเสบ ผืน่ภูมแิพ้ผวิหนงั  โรคหูด 

Eczema, dermatitis, wart disorder of skin 
○○ ○○ 

6.18 โรคทีเ่ป็นต ัง้แตก่ าเนิด  ความผดิปกตทิางพนัธุกรรม  ความพิการต ัง้แตแ่รกเกดิ หรือสภาพที่สง่ผลกระทบต่อการเคลือ่นไหว 

Congenital, hereditary conditions, birth defects, deformities, or conditions affecting mobility ○○ ○○ 

6.19 ทา่นเคยไดร้บัเชื้อไวรสัโควดิ19 หรือ ไวรสัโคโรนาหรือไม่  

Any COVID-19 or Coronavirus infection ○○ ○○ 

6.20 ความผดิปกตอืิน่ ๆ /การบาดเจ็บ 

Any other disorder / Injury ○○ ○○ 

7 นอกจากข้อ 6 แล้ว ทา่นก าลงัเจ็บป่วย หรือไดร้บับาดเจ็บหรือไม่ 

Apart from item 6, are you currently injured or sick? ○○ ○○ 

8 ขณะน้ีท่านก าลงัรบัประทานยาหรือฉีดยาเพื่อรกัษาโรคประจ าตวัหรือไม่ 

Are you currently taking any medication or undergoing any treatment regularly? ○○ ○○ 

9 ปจัจุบนัท่านสูบบุหรี่ หรือไม่? 

Do you currently smoke? 

ถ้าใช่ โปรดระบุ ชนิด If yes, please specify 

○○ ○○ ○○ สูบบุหรีน่้อยกว่า20 มวน ตอ่วนั  ○○ สูบบุหรี่มากกว่า 20 มวนตอ่วนัเป็นเวลา 

      Less than 20/day       More than 20/day ►  ปี year 

10 
ทา่นดืม่เครือ่งดืม่ที่มี 

แอลกอฮอล์หรือไม่ 

Do you drink alcohol? 

ถ้าใช่ โปรดระบุ ชนิด If yes, please specify 

○○ ○○ 

○○ สุรา Whiskey             ○○ เบียร์ Beer             ○○ ไวน์ Wine            ○○ อืน่ๆ Other 

○○ ปรมิาณ คร ัง้ละ Amount per time  

○○ เฉลีย่ Average frequency   ○○ คร ัง้ times / ○○ สปัดาห์ week 

○○ อืน่ๆ Other  
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3. UNDERWRITING QUESTIONNAIRE- CONTINUED 
 

ประวตัสิุขภาพของผูข้อเอาประกนัภยั INSURED’S HEALTH DECLARATION 
ไม่มี/ 

ไม่เคย 
มี/ 

เคย 

เฉพาะสตรี FEMALE ONLY No Yes 

11 

ในระยะ 5 ปีทีผ่า่นมา ทา่นเคยมีความผดิปกตเิกีย่วกบัเตา้นม ความผดิปกตขิองระบบสืบพนัธุ์เพศหญงิ การต ัง้ครรภ์ หรือโรคแทรกซ้อน หรือไม่ เช่น ก้อนทีเ่ตา้นม โรค

ถุงน ารงัไข ่เยือ่บุมดลูกเจรญิผดิที่ เน้ืองอกมดลูก มะเร็งปากมดลูก ปวดประจ าเดือน 

In the past 5 years, have you ever had any Breasts problems, Gynecological problems or Pregnancy-related disease or 
complications? Such as Breasts mass/cyst/tumour, Ovarian Cyst, Endometriosis, Myoma Uteri, Cervix Cancer, 
Dysmenorrhea 

○○ ○○ 

ถ้าใช่ โปรดระบุ If yes, please specify 

12 
ทา่นก าลงัต ัง้ครรภ์อยู่หรือไม่ ถ้าใช่โปรดระบุอายุครรภ์ 
Are you pregnant? 

ถ้าใช่ โปรดระบุ If yes, please specify    

► _________ เดือน Months ○○ ○○ 

     

ถ้าทา่นตอบค าถาม “ใช่” ในค าถาม (ค าถาม 1-12) ข้างตน้ โปรดให้รายละเอียดในตารางขา้งล่างน้ี ท่านอาจต้องใหแ้บบสอบถามทางการแพทย์เพิ่มเตมิหรือรายงานการแพทย์เพิ่มเตมิ ขึน้อยูก่บัความรุนแรงและ

ลกัษณะของสภาพที่แถลง 

If you answered “Yes” to any of the above (Question 1-12), please provide details in the table below. You may be required to provide a further 
medical questionnaire or medical reports, depending on the severity and nature of the condition declared.      

ผูข้อเอาประกนัภยั 
Person to be insured 

   

ค าถามขอ้ที.่ 
Question No. 

   

โรค/ภาวะทางการแพทย์/อาการแสดง 
Disease/ Medical Condition/  
Sign & Symptom 

   

วนัที่อาการแสดงเกดิขึน้คร ัง้แรก 
Date of first occurrence of 
sign & symptom 

DD / MM / YYYY DD / MM / YYYY DD / MM / YYYY 

ความถีข่องการเกดิอาการ  

Frequency of sign & symptom 
   

รายละเอียดการรกัษา 

(ระบุชื่อ,วนัที,่ระยะเวลาของการรกัษา,  

การผา่ตดั เป็นตน้) 
Treatment Details  
(including name, date, duration of 
medication, surgery etc.) 

   

วนัทีน่ดัตดิตามอาการ นดัหมายทางการแพทย์คร ัง้ล่าสุด/ 

ไดร้บัการรกัษาคร ัง้ล่าลุด 

Date of last follow-up medical 
consultation/ treatment 

DD / MM / YYYY DD / MM / YYYY DD / MM / YYYY 

มีการรกัษาอยา่งตอ่เน่ืองเป็นประจ า, มีการวางแผนหรือ

ไดร้บัการรกัษาเชิงป้องกนัหรือไม่? 

Any on-going, regular, planned or 
preventive treatment required? 

Yes ○○ No ○○ Yes ○○ No ○○ Yes ○○ No ○○ 

   

มีอาการแสดงตอ่เน่ืองอยู่หรือไม่?  

Any on-going sign or symptom? 

Yes ○○ No ○○ Yes ○○ No ○○ Yes ○○ No ○○ 
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3. UNDERWRITING QUESTIONNAIRE- CONTINUED

 
โปรดระบุรายละเอียดเกีย่วกบัแพทย์ประจ าตวั หรือแพทย์ประจ าครอบครวัส าหรบัผูข้อเอาประกนัภยัแตล่ะท่าน หากทา่นไม่มีแพทย์ประจ าตวั โปรดระบุขอ้มูลชื่อ ทีอ่ยูข่องผูใ้หบ้รกิารทางการแพทย์ หรือ

สถานพยาบาลที่ทา่นและสมาชิกในครอบครวัไดพ้บหรือรบัการรกัษาในช่วง 3 ปีทีผ่า่นมา หากพื้นทีด่า้นล่างไม่เพียงพอ ท่านสามารถแนบเอกสารแถลงเพิ่มเตมิพรอ้มกบัใบค าขอน้ี ในกรณีทีท่่านไม่เคยพบ

แพทย์ในช่วง 3 ปีทีผ่่านมา โปรดระบุว่า ”ไม่มีหรือไม่เคยพบ” ดา้นล่างน้ี 

Please enter the following details about the usual/family doctor for each person to be insured. If you do not have a usual/family doctor, please provide 
the names, addresses and contact information of medical providers you and your family members to be insured have seen in the last 3 years.  
Use a separate sheet if necessary. If you have never seen a doctor in the past 3 years, please indicate that below. 

Name 

Address 

Telephone 

Email 

พ้ืนทีส่ าหรบัการแถลงเพิม่เตมิ ADDITIONAL SPACE FOR FURTHER REMARKS 

ถ้าทา่นตอบ “มี/เคย” ในคาถามขอ้ 1 - 12 กรุณาให้รายละเอียดเกีย่วกบัโรคและการรกัษาพยาบาลในช่องว่างดา้นล่าง 

If you answer “Yes” in any question (item 1 – 12)  please give details in the space below. 

COMMENCEMENT DATE  
Your cover will begin on the date you accept our final offer or on a later date of your choice. Note that we are unable to backdate coverage to an earlier 
date  

○○ Another Date : DD / MM / YYYY 

INTERMEDIARY ACCESS 
By choosing to give any access to your intermediary, you declare that you have obtained consent from all the members. 

I/We would like our insurance intermediary to have access to my/our policy details and claims 
transactions through their online account at https://members.april-international.com. 

Yes ○○ No ○○ 

I/We authorise APRIL to discuss and/or share claims and medical information with my/our insurance 
intermediary. 

Yes ○○ No ○○ 

Intermediary Name Intermediary Code 

Company Name Telephone 

Email 

○○ On Acceptance 
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3. UNDERWRITING QUESTIONNAIRE- CONTINUED 
 

CLAIM REIMBURSEMENT 
Please provide your banking details for claim reimbursement. 

Bank Name  

Bank Address  

A/C Name  A/C No.  

Currency ○○ THB ○○ USD ○○ EUR ○○ GBP For all other currencies, please check with APRIL Thailand. 
For international transfers to a foreign bank, note that your 
bank may charge you fees for each transaction which will be 
your responsibility to bear. 

The following information must be provided for bank accounts outside of Thailand: 

Sort Code  BIC (Swift) Code  

Corresponding  
Bank Details  
(if applicable) 

 

 

การขอใช้สทิธขิอยกเวน้ภาษีเงนิไดต้ามกฎหมาย TAX DEDUCTION SCHEME   

มีความประสงค์ และยนิยอมใหบ้รษิทั แอลเอ็มจี ประกนัภยั จ ากดั (มหาชน) สง่และเปิดเผย ขอ้มูลเกีย่วกบัเบี้ยประกนัภยัตอ่กรมสรรพากรก าหนด /และหากผูข้อเอาประกนัภยั 

เป็นชาว ตา่งชาต ิซึ่งเป็นผูม้ีหน้าทีต่อ้งเสียภาษีเงนิไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากร โปรดระบุเลข ประจ าตวัผูเ้สียภาษีอากร ที่ไดร้บัจากกรมสรรพากร เลขที่ 

Yes, I agree that LMG Insurance may collect, use and disclose the information to Revenue Department for the initial term and the following consecutive 
terms. For non-Thai citizen, please specify the federal tax identification number (13 digits) 

ไม่มี/ไม่

เคย 

No 

○○ 

มี/

เคย 

Yes      

○○   
ทีไ่ดร้บัจากกรมสรรพากร เลขที่ 

Federal tax identification number 
             

 

Please provide more details on a separate sheet if required. 
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4. PAYMENT METHODS 

 
PAYMENT METHODS 
Please select your preferred payment method.  

 
CREDIT CARD 

(Visa / Mastercard) 
2% surcharge 

CHEQUE OR 
BANK DRAFT 

BANK 
TRANSFER 

Annual payment ○○ ○○ ○○ 

 

CHEQUE OR BANK DRAFT 

•   Cheques should be made payable to “LMG Insurance Public Company Limited”. 

•   Please indicate the policyholder’s name, policy number and debit note number on the back of the cheque. 

•   Please send payment to: 
APRIL Assistance (Thailand) Co Ltd 
518/3 Maneeya Center North 
10th Floor Pleonchit Road, Lumpini, Pathumwan 
Bangkok 10330, Thailand 

 

BANK TRANSFER 

•   Transfers should be made in THB. Please send full payment to:  

Thai Baht (THB) Account  

LMG INSURANCE PUBLIC COMPANY LIMITED 

BANGKOK BANK PUBLIC COMPANY LIMITED /  
BANGKAPI BRANCH  

Account No: 105 - 322089 - 1 - CURRENT ACCOUNT 

Swift Code:  BKKBTHBK 

1. All bank charges will be borne by the remitter. 
2. Please indicate your Policy Number and Debit Note number as a payment detail to your banker. 
3. Please email accounting@april.in.th the slip of payment with your Policy Number, name and debit note to us for our accounting records and to issue 

an Official Receipt. 

 

 

  

mailto:accounting@april.in.th
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5. ACKNOWLEDGEMENT & PERSONAL DATA PROTECTION ACT (PDPA) 

 
I give consent to Liberty Mutual Insurance Company and third-parties including related entities, employees, agents, contractors & service-providers 
(collectively, “Appointees”) to collect, use and disclose all personal data relating to myself or other individuals that I have furnished via any means in the 
past, present & in the future, for one or more of the purposes described in Liberty Mutual Insurance Privacy Notice , including but not limited to 
considering whether to provide insurance, carrying out due diligence, pricing, administering and servicing policies, communications, renewals, 
reinsurance, collections, claims, accounting, audit, legal, compliance, research, analysis, information-sharing, surveys, data storage & backups. If there is 
any personal data relating not to myself but to other individuals that I have furnished via any means in the past, present & in the future, I warrant that I 
have obtained prior consent from these data subjects (or if they are lacking in legal capacity, from their legal representatives, guardians or parents as 
the case may be) for Liberty Mutual Insurance Company and its Appointees to collect, use and disclose their personal data for the abovementioned 
purposes and on the same terms herewith. I warrant that all personal data I have provided are accurate and complete, and I shall inform Liberty of any 
changes to the personal data to my knowledge as soon as practicable. 

○○ Please tick this box if you do not wish to receive any marketing communications from APRIL. 

○○ 
Please tick this box if you do not wish to receive any marketing communications from Liberty Mutual Group or companies with whom it 
maintains marketing arrangements. 

CUSTOMER DECLARATIONS 

1. I/We hereby confirm this declaration is correct and consent to disclose personal data to APRIL and the insurer. 

2. 
 
 

I/We acknowledge that I/we have made my own independent decision in applying for the product selected with the premium information and 
key product features informed by APRIL or my intermediary. I/we confirm that the relevant insurance product features are suitable for my/our 
current medical protection needs and the premiums are affordable. 

3. 
 

I/We (and my dependants where applicable) have read, understand, and consent to Liberty Mutual Insurance Privacy Notice and APRIL Privacy 
Notice, and if my dependents are minors, I am providing such consent as parent or legal guardian of such minors. 

4. 
I/We (and my dependants where applicable) agree that Liberty Mutual Insurance may disclose my information to the Office of Insurance 
Commission for the purpose of insurance system governance. 

5. I/We (and my dependants where applicable) have read, understand, and agree to the Brochure, Policy Terms and Conditions, and Benefit 
Schedule. 

6. I/We (and my dependants where applicable) agree to receive the policy documents and communications via the email provided above. 

DECLARATION BY APPLICANT 

I declare that the statements contained in this application form are correctly recorded, and that they are full, complete and true. I further declare that I 
have not withheld any material fact and that except as declared herein. I will notify APRIL immediately if after signing this application and before a policy 
is issued if I become aware of material facts not disclosed in this form, or if the health of any person to be insured changes such that any answer on this 
form is not complete, and true. If a policy is issued to me, this proposal and the statements made herein shall form the basis of the policy between me/us 
and Liberty Mutual Insurance. In the event that the provided information is not true or complete, I understand and further agree that the premium could 
be changed; the insurance contract could be declared void; or the insurance company is entitled to deny its responsibility for any material 
misrepresentation of non-disclosure. I understand that no insurance shall be in force until and unless the application has been accepted and the 
appropriate premium paid 

ลายมือชื่อ  SIGNATURE  ลายมือชื่อ  SIGNATURE  

ผูข้อเอาประกนัภยั Insured  ผูก้ระท าการแทน* Authorize Person*  

วนัที ่เดือน ปี Date DD / MM / YYYY วนัที ่เดือน ปี Date DD / MM / YYYY 

*หมายเหตุ: กรณีเป็นผูก้ระท าการแทนตอ้งเป็นเฉพาะบดิา/มารดา/สามี/ภรรยา/บุตรเทา่นั้น, 
หากผูข้อเอาประกนัภยัอายุต ่ากว่า 20 ปี ตอ้งให้บดิา มารดา หรือผูป้กครองลงชื่อดว้ย 

*Remark: Authorize person must be Parent/ Spouse/ Child only, 
If the Applicant age is under 20 years old, guardian must sign 

โปรดระบุความสมัพนัธ์ Please specify relationship to Insured person 

 

ค าเตือนโดยส านกังานคณะกรรมการก ากบัและสง่เสรมิการประกอบธุรกจิประกนัภยั (คปภ.) WARNING BY Office of Insurance Commission 

ใหต้อบค าถามขา้งตน้ตามความจรงิทุกขอ้ มิฉะนั้นบรษิทัอาจถือเป็นเหตุปฏเิสธไม่จ่ายค่าสนิไหมทดแทนตามสญัญาประกนัภยั ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 865 

The applicant must truthfully answer all questions. Any concealment or misrepresentation of the truth may result in the insurance company refusing to 
honor insurance claims, as per clause 865 of the Civil and Commercial Code. 

○○ ตวัแทนประกนัวินาศภยั Agent          ○○ ายหน้าประกนัวนิาศภยั  Broker 
ใบอนุญาตเลขที่ 

License number 

https://www.lmginsurance.co.th/en/privacy-notice
https://www.lmginsurance.co.th/en/privacy-notice
https://assets.april.fr/april-international/Products/pdf-product-myhealth-thailand-brochure-en.pdf?vh=b546be&func=proxy
https://assets.april.fr/april-international/Products/pdf-product-myhealth-thailand-terms-conditions-en.pdf?vh=0820d5&func=proxy
https://assets.april.fr/april-international/Products/pdf-product-myhealth-thailand-benefits-schedule-en.pdf?vh=196140&func=proxy
https://assets.april.fr/april-international/Products/pdf-product-myhealth-thailand-benefits-schedule-en.pdf?vh=196140&func=proxy
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SUBMIT YOUR APPLICATION 

 
SUBMIT ELECTRONICALLY 

 

Save this file and send it to 

asia.app@april.com 

 

PRINT, SIGN, EMAIL 

 

 

  

Send the scanned copy to 

asia.app@april.com 

Mail to 
APRIL Assistance (Thailand) Co Ltd. 

518/3 Maneeya Center North 
10th Floor Pleonchit Road, Lumpini, Pathumwan 

Bangkok 10330, Thailand 

 
 

 

SUBMIT 

OR 

PRINT 
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 MH TH 2025/06 

 
Underwritten by: 
 
LMG Insurance Public Company Limited 
14th,15th,17th and 19th Floor, Jasmine City Building 
2 Soi Sukhumvit 23, Sukhumvit Rd, Klongtoey Nua,  
Wattana Bangkok 10110, Thailand 
Tel: +662 661 6000  

 
Arranged by: 

 
APRIL Assistance (Thailand) Co Ltd. 

518/3 Maneeya Center North 
10th Floor Pleonchit Road, Lumpini, Pathumwan 

Bangkok 10330, Thailand 
Tel: +66 2022 9170  

Email: contact.th@april.com 
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