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สาขาวิชาชีพแพทย์ 

เบี้ยประกันภัยรวมภาษีและอากร (บาท) 

คุ้มครองการรักษาพยาบาล ณ สถานพยาบาลท่ัวประเทศ รวมคลินิกส่วนตัว  
(ยกเวน้วสิัญญีแพทยคุ์ม้ครองการปฏิบติัภายใตโ้รงพยาบาลเท่านั้น) 

1,000,000 บาทต่อคร้ังและ 
2,000,000 บาทตลอด
ระยะเวลาเอาประกนัภยั 

2,000,000 บาทต่อคร้ังและ 
4,000,000 บาทตลอด
ระยะเวลาเอาประกนัภยั 

3,000,000 บาทต่อคร้ังและ 
6,000,000 บาทตลอด
ระยะเวลาเอาประกนัภยั 

1,000,000 บาทต่อคร้ังและ 
3,000,000 บาทตลอด
ระยะเวลาเอาประกนัภยั 

2,000,000 บาทต่อคร้ังและ 
6,000,000 บาทตลอด
ระยะเวลาเอาประกนัภยั 

ไม่มีค่ารับผดิส่วนแรก  
อายุรแพทย์(ไม่มีการผ่าตดั) จิตแพทย์ พยาธิแพทย์ 
ทันตแพทย์ กุมารแพทย์ แพทย์ฝังเข็ม แพทย์เวช
ศาสตร์ครอบครัว เวชศาสตร์ฟ้ืนฟู  เวชศาสตร์
ป้องกนั แพทยเ์วชปฏิบติัทัว่ไป 

  6,900  

 

10,000 13,700 

จักษุแพทย์ ศลัยแพทย์หูคอจมูก รังสีแพทย์ แพทย์
ทางโลหิตวิทยา แพทย์ทางมะเร็งวิทยา แพทย์เวช
ศาสตร์นิวเคลียร์ แพทย์เวชศาสตร์ฉุกเฉิน  แพทย์
ออร์โธปิดิกส์ 

  9,500 

 

22,000 11,300 16,100 

สู ตินารีแพทย์  วิสัญญีแพทย์ ศัลยแพทย์ระบบ
ประสาทและสมอง ศลัยแพทย์หัวใจและทรวงอก 

ศลัยแพทยอ่ื์นๆ (ยกเวน้ศลัยแพทยพ์ลาสติก) 
 12,400 

 
29,500 12,900 18,260 

เงื่อนไขการประกันภัย :  
-   แพทยจ์ะตอ้งมีใบอนุญาตประกอบโรคศิลป์ท่ีถูกตอ้งตามกฎหมายของแพทยสภาและไม่เคยถูกเพิกถอน  

-    เอกสารแนบ 1. ส าเนาบตัรประชาชนของผูเ้อาประกนัภยั 2. ส าเนาใบอนุญาต แพทยสภา 3.ส าเนาหนา้ตารางกรมธรรมเ์ดิม (ถา้มี) 

 
ลงลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั.............................................................. 

  9,600 

  14,200 

 20,600 

(1A)                                       (1B)                                        (1C)                                        (1D)                                       (1E) 

12,400 

(2A)                                       (2B)                                        (2C)                                        (2D)                                       (2E) 

(3A)                                       (3B)                                        (3C)                                        (3D)                                       (3E) 

ลงวนัท่ี ............../................/............... 

ค าเตือน 
        ในการท าสัญญาประกันภยั หากผูเ้อาประกันภยัไม่เปิดเผยซ่ึงข้อเท็จจริงหรือแถลงข้อความเท็จ จะมีผลให้สัญญา
ประกันภยัตกเป็นโมฆียะ ซ่ึงบริษทัประกันภยัมีสิทธิบอกลา้งสัญญาตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์ว่าด้วยการ
ประกนัภยัมาตรา 865 และอาจปฏิเสธการจ่ายค่าสินไหมทดแทนได ้
         ‘ข้อเท็จจริง’ หมายถึง ข้อมูลใดๆ และทุกอย่างท่ีเก่ียวกบัภยันั้นๆ ไม่ว่าจะเป็นในส่วนดีหรือไม่ อนัจะมีผลต่อการ
พิจารณาของผูรั้บประกนัภยัในการตดัสินใจว่าจะรับประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่ และดว้ยเง่ือนไขและเบ้ียประกนัภยัใด 


