
ผลประโยชน์ความคุ้มครอง     แผน 1     แผน 2    แผน 3     แผน 4    แผน 5

1.	การเสีียชีีวิิต สููญเสีียอวััยวะ สายตาหรืือทุุพพลภาพถาวรสิ้้�นเชิิง (อบ.1) 
	 1.1 อุุบััติิเหตุุทั่่�วไป
	 1.2 การถููกฆาตกรรมหรืือถููกทำร้้ายร่่างกาย
	 1.3 อุุบััติิเหตุุขณะขัับขี่่�หรืือโดยสารรถจัักรยานยนต์์
	 1.4 อุุบััติิเหตุุสาธารณะ (จ่่ายเพิ่่�มเติิมจากข้้อ 1.1)
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2.	ค่่ารัักษาพยาบาลต่่อการเกิิดอุุบััติิเหตุุแต่่ละครั้้�ง 10,000 20,000 30,000 50,000 70,000

3.	ค่่ารัักษาพยาบาลข้้อเคลื่่�อนหรืือกระดููกหัักต่่อการเกิิดอุุบััติิเหตุุแต่่ละครั้้�ง 10,000 20,000 30,000 50,000 70,000

4.	ค่่ารัักษาพยาบาลทัันตกรรมต่่อการเกิิดอุุบััติิเหตุุแต่่ละครั้้�ง 2,000 2,000 2,000 2,000 2,000

5.	ผลประโยชน์์คุ้้�มครองทุุนการศึึกษา 
	 5.1 กรณีีเสีียชีีวิิตจากอุุบััติิเหตุุทั่่�วไป
	 5.2 กรณีีเสีียชีีวิิตจากการขัับขี่่�โดยสารถจัักรยานยนต์์
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6. เงิินชดเชยกรณีีเข้้ารัักษาตััวในโรงพยาบาลจากอุุบััติิเหตุุแบบต่่อเนื่่�อง
	 ติิดต่่อกัันเกิินกว่่า 15 วััน      

5,000 10,000 10,000 20,000 20,000

7. ค่่าใช้้จ่่ายในการเดิินทางไปพบแพทย์์จากอุุบััติิเหตุุต่่อครั้้�ง (สููงสุุด 10 ครั้้�งต่่อปีี) - 300 300 300 300

ค่่าเบี้้�ยประกัันภััยต่่อคนต่่อปีี (รวมอากรแสตมป์์) 1,800 2,200 3,000 3,600 4,200

ใบคำขอเอาประกัันภััย กรมธรรม์์ประกัันภััยอุุบััติิเหตุุส่่วนบุุคคล PA อุ่่�นใจวััยซน
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1.	ผู้้�เอาประกัันภััย    นาย     นาง     นางสาว..............................................................................นามสกุุล.................................................................

ที่่�อยู่่�ปััจจุุบััน............................. หมู่่�ที่่�.......................ซอย...................................................................อาคาร/หมู่่�บ้้าน........................................................

ถนน	 .....................................................................แขวง/ตำบล....................................................... เขต/อำเภอ..............................................................

จัังหวััด....................................................................รหััสไปรษณีีย์์..................................................... เบอร์์โทรศััพท์์..........................................................

   	บััตรประชาชน     บััตรข้้าราชการ     ใบสำคััญประจำคนต่่างด้้าว     หนัังสืือเดิินทาง  เลขที่่�......................................................................................

ออกให้้ ณ เขต หรืืออำเภอ......................................จัังหวััด.............................................................. ประเทศ....................................................................

**กรุุณาแนบสำเนาบััตรประจำตััว เพื่่�อเป็็นหลัักฐานการแสดงตนก่่อนทำธุุรกรรมกัับบริิษััท ตาม พรบ.ป้้องกัันและปราบปรามการฟอกเงิิน พ.ศ.2542 **

ววัันเดืือนปีีเกิิด..........................อายุุ....................ปีี ส่่วนสููง (ซม.)......................................................น้้ำหนััก (กิิโลกรััม)....................................................

อาชีีพปััจจุุบััน.......................................................................................... ตำแหน่่ง...........................................................................................................

ลัักษณะงานที่่�ทำโดยสัังเขป..............................................................................................................................................................................................

ชั้้�นอาชีีพ........................................................................................................................... รายได้้ต่่อปีี.............................................................................

2.	ผู้้�รัับประโยชน์์

	 2.1	 ชื่่�อ-นามสกุุล............................................................................... อายุุ.................... ปีี ความสััมพัันธ์์กัับผู้้�เอาประกัันภััย...........................................

	 	 เบอร์์โทร.....................................................................................ที่่�อยู่่�ที่่�สามารถติิดต่่อได้้      ที่่�อยู่่�เดีียวกัันกัับผู้้�เอาประกัันภััย

	 	     ที่่�อยู่่�ปััจจุุบััน.................................................................................................................................................................................................

	 2.2	 ชื่่�อ-นามสกุุล............................................................................... อายุุ.................... ปีี ความสััมพัันธ์์กัับผู้้�เอาประกัันภััย...........................................

	 	 เบอร์์โทร.....................................................................................ที่่�อยู่่�ที่่�สามารถติิดต่่อได้้      ที่่�อยู่่�เดีียวกัันกัับผู้้�เอาประกัันภััย

	 	     ที่่�อยู่่�ปััจจุุบััน.................................................................................................................................................................................................

3.	ระยะเวลาขอเอาประกัันภััย (1ปีี) เริ่่�มต้้นวัันที่่�............................. เวลา...................................น.      สิ้้�นสุุดวัันที่่�.................................. เวลา   24.00 น.

4.	แผนความคุ้้�มครอง : โปรดทำเครื่่�องหมาย  หน้้าแผนความคุ้้�มครองที่่�ต้้องการ (สำหรัับอายุุ 1 เดืือน -15 ปีี และจำกััด 1 คน 1 แผนเท่่านั้้�น)

หมายเหตุุ : เงิินชดเชยกรณีีเข้้ารัักษาตััวในโรงพยาบาลจากอุุบััติิเหตุุแบบต่่อเนื่่�อง ผู้้�ป่่วยใน หมายถึึง ผู้้�ที่่�จํําเป็็นต้้องเข้้ารัับการรัักษาในโรงพยาบาล หรืือ
สถานพยาบาลเวชกรรม ติดต่่อกันัไม่่น้้อยกว่่า 6 ชั่่�วโมง ซึ่่�งต้้องลงทะเบีียนเป็็นผู้้�ป่วยใน โดยได้้รับัการวินิิจิฉัยัและคําํแนะนําํจากแพทย์ตามข้้อบ่่งชี้้�ซึ่่�งเป็็นมาตรฐาน 
ทางการแพทย์์ และในระยะเวลาที่่�เหมาะสมสํําหรัับการรัักษาการบาดเจ็็บนั้้�นๆ และให้้รวมถึึงกรณีีรัับตััวไว้้เป็็นผู้้�ป่่วยในแล้้วต่่อมาเสีียชีีวิิตก่่อนครบ 6 ชั่่�วโมง
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	 การประกันภัยโดยตรง	 ตัวแทนประกันวินาศภัย	 นายหน้าประกันวินาศภัย ใบอนุญาตเลขที่ ...........................................................

คำ�เตือนของสำ�นักงานคณะกรรมการกำ�กับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)

ให้ตอบคำ�ถามข้างต้นตามความจริงทุกข้อ หากผู้เอาประกันภัยปกปิดข้อความจริง หรือแถลงข้อความอันเป็นเท็จจะมีผลให้สัญญาประกันภัยนี้ตกเป็นโมฆียะ

ซึ่งบริษัทมีสิทธิบอกล้างสัญญาประกันภัยตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 865

5.	ประวััติิสุุขภาพของผู้้�เอาประกัันภััย

	 5.1	 ท่่านมีีหรืือได้้ขอเอาประกัันภััยอุุบััติิเหตุุส่่วนบุุคคล หรืือประกัันชีีวิิตไว้้กัับบริิษััทหรืือบริิษััทอื่่�นหรืือไม่่?

	 	 	 ถ้้ามีีหรืือได้้ขอโปรดแจ้้งจำนวนกรมธรรม์์ประกัันภััยรวมทั้้�งหมด............กรมธรรม์์

	 	 	 บริิษััท..............................................................................................................จำนวนเงิินเอาประกัันภััย........................................................บาท

	 	 	 บริิษััท..............................................................................................................จำนวนเงิินเอาประกัันภััย........................................................บาท

	 5.2	 ท่่านเคยถููกปฏิิเสธการขอเอาประกัันภััยอุุบััติิเหตุุส่่วนบุุคคล หรืือการขอเอาประกัันชีีวิิต หรืือถููกปฏิิเสธการต่่ออายุุสััญญาประกัันภััย หรืือถููกเรีียกเก็็บ 

	 	 	 เบี้้�ยเพิ่่�มสำหรัับการประกัันภััยดัังกล่่าวหรืือไม่่? 

	 	 	 ถ้้าเคยโปรดแจ้้ง	บริิษััท.....................................................................................จำนวนเงิินเอาประกัันภััย........................................................บาท

	 	 	 	 บริิษััท.....................................................................................จำนวนเงิินเอาประกัันภััย........................................................บาท

	 5.3	 ในระหว่่าง 2 ปีีที่่�ผ่่านมา ท่่านเคยได้้รัับบาดเจ็็บจากอุุบััติิเหตุุถึึงขั้้�นเข้้ารัักษาตััวในโรงพยาบาล หรืือสถานพยาบาล หรืือไม่่? 

   		 	 ไม่่เคย	 เคย ถ้้าเคยโปรดแจ้้ง........................................................................................................................................................

	 	 	 ลัักษณะการบาดเจ็็บ..........................................................................................ผลการรัักษา.................................................................................

	 	 	 แพทย์์/รพ.หรืือสถานที่่�รัักษา................................................................................................................................................................................

	 5.4	 ท่่านเป็็นหรืือเคยได้้รัับการรัักษาโรคต่่อไปนี้้�หรืือไม่่ (โรคลมชััก, โรคหััวใจ, โรคความดัันโลหิิตสููง, โรคเบาหวาน, โรคกระดููกและ/หรืือกล้้ามเนื้้�อ,

	 	 	 โรคมะเร็็ง, โรคเอดส์์) 

	 5.5	 ท่่านมีีความผิิดปกติิของสายตาหรืือประสาทหููบ้้างหรืือไม่่?

	 5.6	 ท่่านมีีอวััยวะส่่วนใดส่่วนหนึ่่�งผิิดปกติิหรืือพิิการบ้้างหรืือไม่่?

	 5.7	 ท่่านดื่่�มสุุราหรืือเครื่่�องดื่่�มที่่�มีีส่่วนผสมของแอลกอฮอล์์เจืือปนหรืือไม่่?

	 5.8	 ท่่านขัับขี่่�หรืือโดยสารจัักรยานยนต์์หรืือไม่่?

	 5.9	 ท่่านเคยต้้องโทษคดีีเกี่่�ยวกัับยาเสพติิดหรืือไม่่?

	 5.10	ท่่านเคยเสพสารเสพติิดที่่�ให้้โทษร้้ายแรงหรืือไม่่?
	
	 ข้้าพเจ้้าขอรัับรองว่่า คำแถลงตามรายการข้้างต้้นเป็็นความจริง และให้้ถืือเป็็นส่่วนหนึ่่�งของสััญญาประกัันภััยระหว่่างข้้าพเจ้้ากัับบริิษััท นอกจากนี้้�ข้้าพเจ้้า 
ขอมอบอำนาจแก่่บริิษััทประกัันภััยในการเปิิดเผยข้้อมููลการรัับประกัันภััยและรายละเอีียดที่่�เกี่่�ยวข้้องในสถานะเป็็นผู้้�ขอเอาประกัันภััยให้้แก่่บริิษััท หน่่วยงาน 
หรืือบุุคคลอื่่�นใด ที่่�มีีหน้้าที่่�รัับผิิดชอบเกี่่�ยวกัับการดำเนิินธุุรกิิจประกัันภััย 
	 ข้าพเจ้ายินยอมให้บริษัท จัดเก็บ ใช้ และเปิดเผยข้อเท็จจริงเกี่ยวกับข้อมูลของข้าพเจ้าต่อสำ�นักงานคณะกรรมการกำ�กับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจ
ประกันภัย (คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการกำ�กับดูแลประกันภัย
ผู้ขอเอาประกันภัยประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรหรือไม่
	 มีความประสงค์ และยินยอมให้บริษัทประกันวินาศภัยส่งและเปิดเผยข้อมูลเกี่ยวกับเบี้ยประกันภัย ต่อกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ์ วธีการท่ี 
	 กรมสรรพากรกำ�หนด และหากผูข้อเอาประกนัภยัเปน็ชาวตา่งชาต ิ(Non-Thai Residence) ซึง่เปน็ผูม้หีนา้ทีเ่สยีภาษีเงนิไดต้ามกฎหมายวา่ดว้ยภาษอีากร 
	 โปรดระบุเลขประจำ�ตัวผู้เสียภาษีที่ได้รับจากกรมสรรพากร เลขที.่.........................................................

	 ไม่มีความประสงค์

ไม่่เคย	 เคย ถ้้าเคยโปรดระบุุ............................................................................................................................

…………………..………………………… ……………..……………………………… …………………..…………………………

(…………………..…………………………) (…………………..…………………………) (…………………..…………………………)

ลายมือชื่อผู้เขียนหรือพิมพ์ ลายมือชื่อผู้ขอเอาประกันภัย ลายมือชื่อผู้แทนโดยชอบธรรม

(วันที่...........เดือน.....................พ.ศ...............)

ไม่่มีี	 มีีหรืือได้้ขอ

ไม่่เคย	 เคย

ไม่่มีี	 มีี ถ้้ามีีโปรดระบุุ.........................................................

ไม่่มีี	 มีี ถ้้ามีีโปรดระบุุ.........................................................

ไม่่เคย	 เป็็นครั้้�งคราว	 เป็็นประจำ

ไม่่เคย	 เป็็นครั้้�งคราว	 เป็็นประจำ

ไม่่เคย	 เคย ถ้้าเคยโปรดระบุุ...................................................

ไม่่เคย	 เคย ถ้้าเคยโปรดระบุุ...................................................


