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1. รายละเอียดผูขอเอาประกันภัย
 ชื่อ/นามสกุล...................................................................................................................................... เพศ ชาย หญิง
 วัน/เดือน/ปเกิด............./............../............. อายุ…........... ป น้ำหนัก................กก. สวนสูง.................ซม. เชื้อชาติ.................................... สัญชาติ........................................
  บัตรประจำตัวประชาชน บัตรประจำตัวขาราชการ หนังสือเดินทาง เลขที่............................................................................................................................

 อาชีพปจจุบัน/ตำแหนง................................................... รายไดตอเดือน................................ บาท ลักษณะงานท่ีทำโดยสังเขป.........................................................................

 ที่อยูปจจุบันที่ตดิตอสะดวก เลขที่.......... อาคาร/บริษัท........................................... หมูบาน............................................ หมู........... ซอย............................................
 ถนน......................................... แขวง/ตำบล.......................................... เขต/อำเภอ........................................ จังหวัด......................................... รหัสไปรษณีย........................
 โทรศัพท........................................................

 ที่อยูที่ทำงาน เลขท่ี........... อาคาร/บริษัท............................................. หมูบาน............................................... หมู............ ซอย...............................................
 ถนน......................................... แขวง/ตำบล.......................................... เขต/อำเภอ........................................ จังหวัด......................................... รหัสไปรษณีย........................
 โทรศัพท......................................................... โทรศัพทมือถือ.......................................................... อีเมล............................................................................................................

 ที่อยูตามทะเบยีนบาน เลขที่........... อาคาร/บริษัท.............................................. หมูบาน............................................... หมู........... ซอย...............................................
 ถนน......................................... แขวง/ตำบล.......................................... เขต/อำเภอ........................................ จังหวัด......................................... รหัสไปรษณีย........................

คำถามเกี่ยวกับสุขภาพและอื่น ๆ
1 ทานมีประกันสุขภาพ ประกันภัยโรครายแรง ประกันชีวิต หรือประกันภัยอุบัติเหตุ กับ บริษัท เมืองไทยประกันภัย จำกัด (มหาชน) หรือบริษัทประกันภัยอื่นหรือไม?
    ไมม ี มี โปรดระบุ.......................................................................................................

2 ทานเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกันชีวิต หรือประกันสุขภาพ หรือประกันภัยโรครายแรง หรือประกันภัยอุบัติเหตุสวนบุคคล หรือถูกปฏิเสธการตออายุสัญญาประกันภัย
 หรือถูกเรียกเก็บเบี้ยประกันภัยเพิ่ม หรือเปล่ียนแปลงเง่ือนไขสำหรับการประกันภัยดังกลาวหรือไม?
    ไมเคย เคย โปรดระบุ.....................................................................................................

3 ในระยะเวลา 10 ปที่ผานมาจนถึงปจจุบัน ทานเคยไดรับเชื้อ มีอาการ หรือเคยไดรับการวินิจฉัยรักษา รับการผาตัด รับการบำบัด หรืออยูระหวางการพักฟน
 ตลอดจนรับการปรึกษาและคำแนะนำจากแพทยดวยโรคดังตอไปนี้หรือไม?
 3.1 • อาการปวดไมเกรน (Headaches, Migraines) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • โรคหลอดเลือดสมอง (Cerebrovascular Disease or Disorders) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • ความผิดปกติอื่น ๆ ของระบบประสาท ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
     (Any other Disease or Disorders of  Neurological System)
    • เจ็บหนาอก โรคหัวใจ (Chest Pain/Heart Disease) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • ใจส่ัน (Palpitations) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • หัวใจเตนผิดปกติ (Arrhythmias) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • ความผิดปกติของปอด หัวใจ ระบบไหลเวียนโลหิต ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
     (Any Disorders of Lungs, Heart or Blood Circulation  System)
    • เสนเลือดขอด (Varicose Veins) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • เบาหวาน (Diabetes) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • ความดันโลหิตสูง (Hypertension) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • ระดับไขมันในเลือดผิดปกติ (Dyslipidemia) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • โรคเลือด ฮอรโมน หรือตอมตาง ๆ ของรางกาย ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
     (Blood Disease, Hormonal or Glandular Disease)

2. รายละเอียดผูรับผลประโยชน 1. ชื่อ/นามสกุล............................................................... ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย.......................................................................
    2. ชื่อ/นามสกุล............................................................... ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย.......................................................................

3. ระยะเวลาขอเอาประกันภัย เริ่มตนวันที่........../........../.......... เวลา.....................น. ส้ินสุดวันท่ีี........../........../.......... เวลา 24.00 น.
 ความคุมครองเร่ิม ณ วันที่ชำระเบ้ียประกันภัย หลังจากผานการพิจารณารับประกันภัยแลว
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คำถามเก่ียวกับสุขภาพและอื่น ๆ (ตอ)
 3.2 • ระบบทางเดินหายใจ (Respiratory System) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • ถุงลมโปงพอง (Emphysema) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • ปอดอุดก้ันเรื้อรัง (COPD) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • หอบหืด (Asthma) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • หลอดลมไวตอสิ่งกระตุน (Bronchial Hyper responsiveness) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • ภูมิแพทางเดินหายใจ (Respiratory Allergy) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • ปญหาดานการหายใจอื่น ๆ โปรดระบุ..................................................................... ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................

 3.3 • โรคจิต (Psychosis) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • โรคจิตเวช (Psychiatric Disorders) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • เครียด วิตกกังวล นอนไมหลับ (Stress, Anxiety, Insomnia) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • อารมณแปรปรวน (Mood Disorder) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • ตื่นตระหนก (Panic Disorders) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • ซึมเศรา (Depression) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................

 3.4 • ชัก หรือลมบาหมู (Seizures or Epilepsy) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • เปนลม หมดสติ (Fainting or Black-out Spells) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
  3.5 • ความผิดปกติของระบบทางเดินอาหาร (Gastrointestinal Problems) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • กรดไหลยอน (GERD-Acid Reflux) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • แผลในกระเพาะอาหารหรือลำไส เลือดออกในทางเดินอาหาร ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
     (Stomach or Intestinal Ulcers, Gastrointestinal Bleeding)

    • ลำไสแปรปรวน ลำไสอักเสบ โรคถุงผนังของลำไส ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
     (IBS, Inflammatory Bowel diseases (IBD), Diverticular Disease)
    • ตับออนอักเสบ ตับอักเสบ ไขมันพอกตับ (Pancreatitis, Hepatitis, Fatty Liver) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • โรคของถุงน้ำดี นิ่วในถุงน้ำดี ทอทางเดินน้ำดี ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
     (Gallbladder Disease, Gallstones, Bile Duct Disease)
    • โลหิตจาง (Anemia) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • ไสเลื่อน ริดสีดวง (Hernias, Hemorrhoid) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • แพอาหาร (Food Allergy) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • ความผิดปกติอื่น ๆ ของกระเพาะอาหาร ตับ หรือลำไส ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
     (Other disorders of Stomach, Liver or Intestine Disorders)
  3.6 • ความผิดปกติของตอมลูกหมาก หรือ ระบบสืบพันธุและทางเดินปสสาวะ ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
     (Disorders of Prostate or Genitourinary Tract)
    • ความผิดปกติของไต ทอไต (Disorders of  Kidneys, Ureters) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................

    • นิ่วที่ไต (Kidney Stones) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • ความผิดปกติของกระเพาะปสสาวะ (Disorders of Bladder) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • ระบบภูมิคุมกันบกพรอง (Immune System Disease) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • เอชไอวี เอดส กลุมอาการท่ีเก่ียวของกับเอดส โรคติดตอทางเพศสัมพันธ ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
     (HIV, AIDS, AIDS Related Complex)
  3.7 • ปวดคอ หลัง บา หรือ ไหล สะโพก เขา ขอเทา ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
     (Neck, Back or Shoulder Pain, hip, Knee, Ankle)
    • โรคกลุมอาการปวดกลามเนื้อ เอ็น และเนื้อเยื่อออน (Fibromyalgia) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • กลุมอาการปวดกลามเนื้อและเย่ือพังผืด (Myofascial Pain Syndrome) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • หมอนรองกระดูกสันหลังกดทับเสนประสาท (Bulging or Herniated Discs) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................

  3.8 • โรคความผิดปกติ หรือกลุมอาการเก่ียวกับกลามเนื้อ ขอตอหรือกระดูก ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
     (Muscle, Joint or Bone Disease or Condition)
    • อาการปวดขอ ขออักเสบ ขอรูมาตอยด (Joint Pain, Arthritis) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • โรคแพภูมิตัวเอง (Auto-Immune Disorders) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • กลุมหรืออาการความเส่ือมของรางกาย (Any Degenerative Disorders or Diseases) ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
    • โรคผิวหนังหรือความผิดปกติของผิวหนัง ภูมิแพผิวหนัง ผื่น ลมพิษ ไฝ ตุม ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
     (Any Skin Condition, Atopic Dermatitis, Urticaria, Moles, Lumps, Rash)
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คำถามเก่ียวกับสุขภาพและอื่น ๆ (ตอ)
 3.9 • อาการความผิดปกติเกี่ยวกับตา หู จมูก โพรงไซนัส คอ ทอนซิล อดีนอยด ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
     (Disorders of the Eyes, Ears, Nose, Sinuses or Throat, Tonsil, Adenoid)
    • ตอเนื้อ ตอกระจก ตอหิน จอประสาทตา ตาบอดหรือสูญเสียการมองเห็น ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
     (Pterygium, Cataracts, Glaucoma, Retina Disorders, Blindness or Visual Loss)

 3.10 • ทานเคยเปนมะเร็ง เนื้องอก ถุงน้ำ หรือเคยไดรับการตรวจวินิจฉัย ไมเคย เคย โปรดระบุ.................................................
     หรือบำบัดรักษาที่เกี่ยวของกับมะเร็ง หรือเนื้องอก หรือไม?

4. ภายในระยะเวลา 10 ปที่ผานมาจนถึงปจจุบัน ทานเคยพบแพทยเพื่อรับการปรึกษา รับคำแนะนำ รับการตรวจวินิจฉัย ตลอดจนรับการรักษา รับการสั่งยา หรือบำบัด
 อันเน่ืองจากการบาดเจ็บ การปวย และการผาตัด หรือไม? (หากเคย กรุณาระบุรายละเอียด วัน/เดือน/ป ที่รักษา ชื่อสถานพยาบาล คำวินิจฉัยโรค ผลการรักษา
 และวันที่ติดตามการรักษาคร้ังลาสุด)
    ไมเคย เคย

วัน/เดือน/ป ที่รักษา ชื่อสถานพยาบาล คำวินิจฉัยโรค ผลรักษา วันที่ติดตามการรักษาครั้งลาสุด

5. ปจจุบันทานยังคงอยูในชวงระยะพักฟนจากการปวย หรือการบาดเจ็บจากอุบัติเหตุ หรือจากการพักรักษาตัวในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล หรือมีการใชสารเสพติดใหโทษ
 หรือเคยรับการรักษาเกี่ยวกับโรคพิษสุราเรื้อรัง หรือไม?

    ไมเคย เคย โปรดระบุ..........................................................................................................................

6. ภายในระยะเวลา 10 ปที่ผานมา ทานเคยไดรับการตรวจวินิจฉัย อาทิเชน เอกซเรยคอมพิวเตอร การตรวจดวยคลื่นแมเหล็กไฟฟา การสงตรวจชิ้นเน้ือทางดานพยาธิวิทยา
 การตรวจอัลตราซาวด การตรวจคล่ืนหัวใจ หรือการตรวจเลือด ปสสาวะ หรือไม?
 (หากเคย กรุณาระบุผลการตรวจหรือสาเหตุที่ตองเขารับการตรวจ วันเดือนป และสถานที่ที่ตรวจ)

    ไมเคย เคย โปรดระบุ..........................................................................................................................

7. ทานเคยไดรับการแนะนำจากแพทยถึงการรักษาโดยการผาตัด หรือการตรวจวินิจฉัยเพ่ิมเติมอ่ืนใด ที่ยังไมไดกระทำ หรือไม?
 (หากเคย กรุณาระบุรายละเอียดรวมท้ังชื่อแพทยและโรงพยาบาล)

    ไมเคย เคย โปรดระบุ..........................................................................................................................

8. ปจจุบันทานกำลังปวยหรือมีอาการผิดปกติ (อาทิเชน ความเจ็บปวด กอนเน้ืองอก ภาวะเลือดออกผิดปกติ หรืออ่ืน ๆ)
 ที่ยังมิไดเขารับการรักษาหรือปรึกษาจากแพทย หรือไม?

    ไมมี มี โปรดระบุ..........................................................................................................................

9. ทานสูบยาสูบ ซิการ หรือบุหรี่หรือไม?
 ในอดีต ไมสูบ เคยสูบ วันละ.................... มวน สูบเปนเวลานาน.................... ป
 ปจจุบัน ไมสูบ เคยสูบ วันละ.................... มวน สูบเปนเวลานาน.................... ป

10. บิดา มารดา คูสมรส พี่หรือนองของทานเคยไดรับการวินิจฉัยวาปวย หรือเสียชีวิตเนื่องจากวัณโรค โรคเบาหวาน โรคหัวใจ โรคมะเร็ง โรคหลอดเลือดสมอง (Stroke)
   โรคไตวายหรือมีเลือดบวกตอไวรัสโรคเอดส หรือไม?
    เคย/มี โปรดระบุบุคคลท่ีเปน...................................................... สาเหตุการปวยหรือเสียชีวิต......................................................
    วันที่เขารับการรักษาหรือเสียชีวิต...............................................
    ไมเคย/ไมมี

11. ปจจุบนัทานรับประทานยาเปนประจำหรือตอเน่ือง หรือมีโรคประจำตัว หรือโรคเร้ือรังใด ๆ หรือไม?
    ไมใช  ใช โปรดระบุชื่อยา สาเหตุหรือโรคที่เปน............................................................................................................

12. กรณีผูขอเอาประกันภัยเปนเพศหญิง
   12.1 ทานกำลังตั้งครรภอยูหรือไม?
      ไมใช   ใช โปรดระบุอายุครรภ........................... สัปดาห
   12.2 ในระยะเวลา 10 ปที่ผานมา ทานเคยมีโรคหรือความผิดปกติเก่ียวกับเตานม มดลูก รังไข ทอรังไข ปากมดลูก ประจำเดือน ระบบสืบพันธุ การตั้งครรภ
     หรือการคลอดบุตรรวมถึงภาวะแทรกซอน การแทงบุตร หรือเคยรับการตรวจวินิจฉัยและ/หรือรักษาภาวะมีบุตรยากหรือไม?
      ไมใช   ใช โปรดระบุ........................................................
   12.3 ทานเคยคลอดบุตรมากอนหรือไม?
      ไมใช   ใช โดยวิธีผาคลอดทางหนาทอง โดยวิธีอื่น ๆ   
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………………………………………………….
ลงลายมือชื่อผูขอเอาประกันภัย

………………………………………………….
ลงลายมือชื่อผูขอเอาประกันภัย

คำรับรองของผูขอเอาประกันภัย
เปนที่ตกลงกันระหวางผูขอเอาประกันภัยและบริษัทฯ วากรมธรรมประกันภัยนี้จะไมใหความคุมครองแกผูขอเอาประกันภัยสำหรับการบาดเจ็บหรือการเจ็บปวยซึ่งเกิดขึ้นโดยตรง
หรือสืบเนื่องมาจาก หรือเปนอาการแทรกซอนของการบาดเจ็บหรือการเจ็บปวยใด ๆ ที่ผูขอเอาประกันภัยไดแถลงไวในใบคำขอเอาประกันภัยนี้หรือที่บริษัทฯ ยกเวนตามที่ไดระบุใน
เอกสารแนบทายยกเวนความคุมครองเฉพาะโรค ซึ่งผูขอเอาประกันภัยไดรับทราบและยินยอมตามเงื่อนไขนี้ทุกประการ (โดยบริษัทฯ จะออกเอกสารแนบทายยกเวนความคุมครอง
เปนการเฉพาะโรคน้ัน ๆ เปนการเฉพาะ)
ขาพเจามีความประสงคขอเอาประกันภัยกับบริษัทฯ ตามเงื่อนไขของกรมธรรมประกันภัยที่บริษัทฯ ไดใชสำหรับการประกันภัยนี้ และขอรับรองวารายละเอียดตาง ๆ ขางตนนี้
ถูกตองและสมบูรณ รวมทั้งรับทราบและยินยอมตามคำรับรองที่ใหไวขางตน ขาพเจาตกลงที่จะใหคำขอเอาประกันภัยนี้เปนมูลฐานของสัญญาประกันภัยระหวางขาพเจา
และบริษัทฯ หากรายละเอียดของขาพเจาเปนเท็จหรือปกปดไมแจงความจริง ขาพเจายินยอมใหบริษัทฯ บอกเลิกสัญญาประกันภัยได นอกจากนี้ขาพเจาขอมอบอำนาจ
แกบริษัท เมืองไทยประกันภัย จำกัด (มหาชน) ในการขอรับทราบรายละเอียดซึ่งขาวสารเกี่ยวกับประวัติการรักษาพยาบาล และสภาพรางกายของขาพเจาจากแพทยโรงพยาบาล
สถานพยาบาลเวชกรรมหรือองคการอื่นใดที่มีบันทึก หรือทราบเรื่องเกี่ยวกับขาพเจาหรือสุขภาพของขาพเจา รวมถึงขอเท็จจริงเกี่ยวกับการตรวจทดสอบผลเลือดเพื่อตรวจหา
เชื้อไวรัส HIV
ขาพเจายินยอมใหบริษัทฯ จัดเก็บ ใช และเปดเผยขอเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพและขอมูลของขาพเจา ตอคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยเพื่อประโยชน
ในการกำกับดูแลธุรกิจประกันภัย
บริษัทฯ มีสิทธิ์ตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเอาประกันภัยเทาที่จำเปนกับการประกันภัยนี้ และมีสิทธิ์ทำการชันสูตรพลิกศพในกรณีที่มีเหตุจำเปน
และไมเปนการขัดตอกฎหมาย โดยคาใชจายของบริษัทฯ ในกรณีท่ีผูเอาประกันภัยไมยินยอมใหบริษัทฯ ตรวจสอบประวัติการรักษาพยาบาลและการตรวจวินิจฉัยของผูเอาประกันภัย 
เพ่ือประกอบการพิจารณาจายคาสินไหมทดแทนน้ัน บริษัทฯ อาจปฏิเสธความคุมครองตามกรมธรรมประกันภัยนี้แกผูเอาประกันภัยได

ผูขอเอาประกันภัย ยินยอมใหบริษัทฯ สงและเปดเผยขอมูลของผูขอเอาประกันภัย ตอกรมสรรพากรเพ่ือการขอใชสิทธิยกเวนภาษีเงินไดของผูชำระเบ้ียประกันภัยตามกฎหมายวาดวย
ภาษีอากรหรือไม?
 ยินยอมใหบริษัทฯ สงและเปดเผยขอมูลของผูขอเอาประกันภัย และขอมูลท่ีเก่ียวของกับกรมธรรมประกันภัยฉบับน้ี เพ่ือการใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดของผูชำระเบ้ียประกันภัย
 ตอกรมสรรพากรตามหลักเกณฑและวิธีการท่ีกรมสรรพากรกำหนด โปรดระบุเลขประจำตัวผูเสียภาษีท่ีไดรับจากกรมสรรพากร เลขท่ี ....................................................................
 ไมยินยอม

ขอความยืนยันถอยแถลงสำหรับการเก็บรวบ ใช และเปดเผย ขอมูลสวนบุคคลท่ีออนไหว
ขาพเจายินยอมใหบริษัทฯ เก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผย ขอมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ขอมูลชีวภาพ ขอมูลพันธุกรรม เชื้อชาติ ของขาพเจาตอบริษัทประกันภัยอื่น
บริษัทนายหนาประกันภัยตอ บริษัทประกันภัยตอหนวยงานท่ีมีอำนาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย บุคลากรทางการแพทย ตัวแทนประกันวินาศภัย หรือนายหนาประกันวินาศภัย 
เพ่ือการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย  หรือการจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย 
ขาพเจาเขาใจดีวา หากขาพเจาเพิกถอนความยินยอมที่ใหไวกับบริษัทฯ จะมีผลกระทบตอการพิจารณารับประกันภัย การจายเงินตามกรมธรรมประกันภัย หรือการใหบริการใด ๆ ที่
เกี่ยวของกับกรมธรรมประกันภัย อันจะสงผลใหบริษัทฯ ไมสามารถปฏิบัติตามเง่ือนไขในกรมธรรมประกันภัย ซึ่งจะมีผลทำใหขาพเจาไมไดรับความคุมครองตามกรมธรรมประกันภัย

13. โปรดเลือกแผนประกันภัยสำหรับ Health Me Plus
  แผน 1 (1 ลานบาท) แผน 2 (3 ลานบาท) แผน 3 (5 ลานบาท) แผน 4 (10 ลานบาท)

 ความเสียหายสวนแรกท่ีทานตองการ (Deductible)
  ไมตองการ 20,000 บาท 40,000 บาท 80,000 บาท (เฉพาะแผน 2-4)

 โปรดเลือกแผนประกันภัยสำหรับเลือกซื้อเพิ่มเติมที่ทานตองการ
 1. การรักษาพยาบาลท่ีไมไดอยูรักษาตัวในโรงพยาบาลหรือสถานพยาบาล (ผูปวยนอก) 1 คร้ังตอวัน สูงสุดไมเกิน 30 คร้ังตอป
   แผน 1 แผน 2 แผน 3
 2. ผลประโยชนชดเชยรายไดขณะเขาพักรักษาตัวในโรงพยาบาลในฐานะผูปวยใน อันเน่ืองจากการบาดเจ็บและการเจ็บปวย
  (สูงสุดไมเกิน 30 วันตอการเขาพักรักษาตัวครั้งใดคร้ังหนึ่ง)
   แผน 1 แผน 2 แผน 3
 3. โรครายแรง
   แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4

เบี้ยประกันภัยรวม............................................... บาท
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คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)
ใหตอบคำถามขางตนตามความจริงทุกขอ หากผูเอาประกันภัยปกปดขอความจริง หรือแถลงขอความอันเปนเท็จจะมีผลใหสัญญาประกันภัยนี้ตกเปนโมฆียะ

ซึ่งบริษัทมีสิทธิบอกลางสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชยมาตรา 865

ขาพเจายินยอมใหบริษัทฯ จัดเก็บ ใช และเปดเผย ขอเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพและขอมูลของขาพเจาตอสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย
เพื่อประโยชนในการกำกับดูแลธุรกิจประกันภัย

 การประกันภัยโดยตรง ตัวแทนประกันวินาศภัย นายหนาประกันวินาศภัยรายน้ี.................................................. ใบอนุญาตเลขท่ี.......................................

………………………………………………….
ชื่อตัวแทน/รหัสตัวแทนประกันวินาศภัย

วันที่............ เดือน......................... พ.ศ. ............

………………………………………………….
ลงลายมือชื่อผูขอเอาประกันภัย

วันที่............ เดือน......................... พ.ศ. ............

………………………………………………….
ลงลายมือชื่อผูแทนโดยชอบธรรม*

วันที่............ เดือน......................... พ.ศ. ............

*ผูแทนโดยชอบธรรมลงนาม กรณีผูขอเอาประกันภัยอายุต่ำกวา 20 ป

………………………………………………….
ลงลายมือชื่อผูชำระเบ้ียประกันภัย

ผูชำระเบี้ยประกันภัยประสงคจะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม?
 มีความประสงค และยินยอมใหบริษัท เมืองไทยประกันภัย จำกัด (มหาชน) สงและเปดเผยขอมูลเก่ียวกับเบ้ียประกันภัยตอสรรพากร ตามหลักเกณฑ วิธีการท่ีสรรพากรกำหนด
 หากผูขอเอาประกัยภัยเปนชาวตางชาติ (Non-Thai Resident) ซ่ึงเปนผูมีหนาท่ีตองเสียภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร
 โปรดระบุเลขประจำตัวผูเสียภาษีท่ีไดรับจากกรมสรรพากร เลขท่ี.......................................................................................................

 ไมมีความประสงค

ซื้อประกันสุขภาพใหกับ
  ตนเอง
  บิดา มารดา (ผูขอเอาประกันภัยสามารถนำเบ้ียประกันสุขภาพ ไมเกิน 15,000 บาท ตามท่ีระบุในหนังสือรับรองคาเบี้ยประกันสุขภาพสำหรับบิดา มารดา
  ที่แนบติดไปกับกรมธรรม ไปหักลดหยอนภาษีเงินไดบุคคลธรรมดาของตน ภายใตเง่ือนไขวา จะตองมีรายไดไมเกิน 30,000 บาทตอป)
  กรุณาระบุรายละเอียดผูชำระเบ้ียประกันภัย: ชื่อ/นามสกุล.............................................................................................
   บัตรประจำตัวประชาชน บัตรประจำตัวขาราชการ หนังสือเดนิทาง เลขที่..................................................................


