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ໃບສະເໜີເອົາປະກັນໄພສຸຂະພາບ
HEALTH INSURANCE PROPOSAL FORM
	ທ່ານຕ້ອງປະກອບໃບສະເໜີນີ້ຢ່າງຄົບຖ້ວນ ແລະ ຢ່າງ ຊື່ສັດຕາມຄວາມຈິງທຸກປະກັນຕາມ ທີ່ທ່ານຮູ້ຖ້າບໍ່ດັ່ງນັ້ນໃບສະເໜີນີ້ຈະຖືເປັນໂມຄະ
You are required to disclose in this proposal form fully and faithfully, all the facts which you know or ought to know, otherwise the policy issued hereunder may be voidable.

	ຊື່ຂອງຜູ້ສະເໜີ / Name of Proposer


	ທີ່ຢູ່ / Postal Address



	ທຸລະກິດ / ອາຊີບ / Business / Occupation

	ວັນເດືອນປີເກີດ / Date of Birth
	ສະຖານະທາງຄອບຄົວ / Marital Status
	ບັດປະຈຳຕົວເລກທີ / ID No.

	ເລກໂທລະສັບ / Telephone No.
	ມືຖື / Mobile No.
	ອືເມວ / Email

	ໄລຍະການປະກັນໄພ / Period of Insurance:
	ຈາກ / From
	ເຖິງ / To
	(ໃຫ້ບອນທັງ 2 ວັນທີ / Both dates inclusive)


	ຄຳຖາມກ່ຽວກັບຕົວທ່ານ / Questions about your Health Status
	ຄຳຕອບຂອງຜູ້ໄດ້ຮັບການປະກັນໄພ / Answers by the Person to be Covered

	1.
ລວງສູງ ແລະ ນ້ຳໜັກຕົວຂອງທ່ານ ເທົ່າໃດ? / What is your height and weight?
	ລວງສູງ / Height

……………………
	ນ້ຳໜັກ / Weight
………………………

	2.
ຄວາມດັນຂອງໂລຫິດແດງເທົ່າໃດ? / What is your blood pressure?
	ສູງສຸດ / Maximum

……………………
	ຕ່ຳສຸດ / Minimum

………………………

	3.
ປະຈຸບັນນີ້ ສຸກຂະພາບຂອງທ່ານອຳນວຍໃຫ້ທ່ານປະຕິບັດ ວຽກງານ ວິຊາຊີບ ໄດ້ເຕັມເວລາບໍ່ / Does your present state of health now allow you to perform your professional work full-time?
	ຖ້າບໍ່, ແມ່ນນັບແຕ່ ວັນໃດມາ / If not, since when ……………………

ຍ້ອນສາເຫດອັນໃດ? / What is the cause? …………………………………...

	4.
ໄລຍະ 10 ປີຜ່ານມານີ້, ທ່ານໄດ້ຕິດພະຍາດ ຫລື ຖືກອຸບປະຕິເຫດ ທີ່ພາໃຫ້ທ່ານ ເຮັດວຽກບໍ່ໄດ້ເກີນ 30  ວັນ ບໍ່? / Have you been affected by a disease or been a victim of an accident causing incapacity to work for more than 30 days during last 10 years?
	ຖ້າມີ, ແມ່ນແຕ່ວັນໃດເຖິງວັນໃດ? / If so, when and for how long?

…………………………………………………………………………………
ຍ້ອນສາເຫດອັນໃດ? / What was the cause? ……………………………………

…………………………………………………………………………………

	5.
ໄລຍະ 10 ປີ ຜ່ານມານີ້ ທ່ານເຄີຍເປັນໄຂ້ຍຸງຊະນິດໃດ ຊະນິດໜຶ່ງບໍ່? / Have you been affected by any kind of malaria?
	ຖ້າເຄີຍຊະນິດໃດ? / If so, which strain? ………………………………...……

…………………………………………………………………………………

	6.
ທ່ານມີແພດຕິດຕາມພະຍາດ,ການເຈັບປວ່ຍຂອງທ່ານບໍ່? /Have you been told, diagnosed, or treated of any illness, disease, or injury?
	ຖ້າມີ, ແມ່ນຍ້ອນສາເຫດອັນໃດ? / If so, give details……………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

	7. ທ່ານມີແພດປະຈຳບ້ານຕິດຕາມພະຍາດ,ການເຈັບເປັນ ຫລື        ຕິດຕາມ

ກວດກາຄວາມດັນສູງ, ເບົາຫວານ ຫລື    ພະຍາດກ່ຽວກັບຫົວໃຈຂອງທ່ານບໍ່?/ Have you or an immediate family member been treated or diagnosed with high blood pressure, diabetes or any heart disease?
	ຖ້າມີ, ແມ່ນຍ້ອນສາເຫດອັນໃດ? / If so, give details……………………………

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………

	8.
ທ່ານເຄີຍໄດ້ຮັບປິ່ນປົວໃນໂຮງໝໍ ຫລືື ໄດ້ຮັບການຜ່າຕັດ ຫລືໄດ້ຮັບການແນະນຳໃຫ້ຜ່າຕັດແຕ່ຍັງບໍ່ທັນໄດ້ຮັບການຜ່າຕັດເທື່ອບໍ່? / Have you ever been hospitalised or undergone any surgical operation or ever been advised to have a surgical operation which has not been performed?
	ຖ້າມີຈົ່ງບອກວັນທີ, ເດືອນ, ປີ? / If so, on what date? …………………………
ຍ້ອນເຫດຜົນອັນໃດ? / For what? ………………………………………………

	9.
ທ່ານເຄີຍຖືກບໍລິສັດປະກັນໄພອື່ນປະຕິເສດບໍ່? / Have you been refused cover by another insurance company?
ເລື່ອນກຳນົດເວລາບໍ່? / Deferred?
ລົບລ້າງບໍ່? / Cancelled?
ຮັບໂດຍມີເງື່ອນໄຂເງືອ່ນໄຂນະໂຍບາຍບໍ່? / Accepted under extenuating condition?
	ຖ້າມີ :  ຍ້ອນເຫດຜົນອັນໃດ? / If so, for what reasons? ………………………
…………………………………………………………………………………
ໃນວັນທີເທົ່າໃດ? / On what date? ………………………………………………
…………………………………………………………………………………
ຈາກບໍລິສັດປະກັນໄພໃດ? / By which Insurance Company?

…………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………


	ການແຈ້ງ / DECLARATION
ຂ້າພະເຈົາຮັບຮູ້ ແລະ ຂໍຢັ້ງຢືນວ່າບັນດາຖ້ອຍຄຳທີ່ໄດ້ແຈ້ງຢູ່ໃນໃບສະໜີເອົາປະກັນໄພສະບັບນີ້ລ້ວນແລ້ວແຕ່ມີຄວາມຈິງ ແລະ ຖືກຕ້ອງ ແລະ ຂ້າເຈົ້າບໍ່ໄດ້ມີ ການປິດບັງ, ບິດເບືອນແຕ່ປະການໃດ, ຂ້າພະເຈົ້າເຫັນດີວ່າທຸກຖ້ອຍຄຳ ແລະ ການແຈ້ງຢູ່ໃນໃບສະໜີປະກັນໄພສະບັບນີ້ຈະເປັນພື້ນຖານຂອງສັນຍາປະກັນໄພ ກັບບໍລິສັດ ແລະຈະເປັນສ່ວນປະກອບໃນສັນຍາ.
I/We to the best of my/our knowledge hereby confirm that the statements contained in this Proposal Form are true and correct and I/we have not concealed, misrepresented, or misstated any material fact. I/We agree that the statements and declaration in this Proposal Form shall be the basis of the contract of insurance with the Company and are deemed to be incorporated in the contract.


…………………
……………………
………………………………………………
ວັນທີ / Date
ຕົວແທນ / Agent
ລາຍເຊັນຂອງຜູ້ສະເໜີ / Signature of Proposer
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