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การประกันภัยความรับผิดส าหรับผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์ 
ใบสมัครขอเอาประกันภัยส าหรับแพทย์รายบุคคล 2022 

1. วนัท่ีตอ้งการให้กรมธรรมเ์ร่ิมมีผลคุม้ครอง.............................................................................................ถึงวนัท่ี............................................................................................. 
ใบอนุญาตประกอบโรคศิลป์ เลขท่ี..........................................................................................................ไดรั้บเมื่อ วนั/เดือน/ปี..................................................................... 

2. ช่ือผูเ้อาประกนัภยั....................................................................................................................................วนั/เดือน/ปี เกิด................................................................................
3. ท่ีอยู.่.........................................................................................................................................................โทรศพัท.์......................................................................................... 

E-mail : ................................................................................................................. 
4. รายช่ือคลินิกหรือโรงพยาบาลท่ีปฏิบตัิการ

4.1.................................................................................................................       4.2. .......................................................................................................................  
5. ประวตัิการศึกษา 

สถานศึกษา............................................................................................................................................วุฒิท่ีไดรั้บ......................................................................................... 
สถานศึกษา............................................................................................................................................วุฒิท่ีไดรั้บ......................................................................................... 

6. ท่านเป็นสมาชิกของสมาคมการแพทยใ์ด........................................................................................................................................................................................................
7. กรุณาระบุความเช่ียวชาญทางการแพทยข์องท่าน

(     ) อายรุแพทย ์ (     ) กุมารแพทย ์ (     ) วสัิญญีแพทย ์ (     ) รังสีแพทย ์
(     ) ศลัยแพทย ์ (     ) แพทยร์ะบบทางเดินปัสสาวะ (     ) ทนัตแพทย ์ (     ) อ่ืนๆ ................................................................... 

 8. ขณะท่ีท่านกรอกใบค าขอน้ี ท่านมีกรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีกบับริษทัอ่ืนหรือไม่    (     ) ไมม่ ี       (     ) มี โปรดระบุ ....................................................... 
9. ท่านเคยถูกเรียกร้องค่าสินไหมหรือมีเหตุอนัควรสงสัยว่าอาจเกิดกรณีเรียกร้องในช่วง 2 ปีท่ีผ่านมาหรือไม ่

(     ) ไมเ่คย        (     ) เคย  หากเคยโปรดระบุรายละเอียด....................................................................................................................................................................... 
     สาเหตุ............................................................................................................................................................................................................ 
     วนัท่ีเกิดเหตุ........................................ค่าสินไหมท่ีถูกร้องเรียน.................................................................................................................... 

10. สถานการเรียกร้อง (     ) ส้ินสุดคดีแลว้  (     ) ก าลงัด าเนินคดีอยู่ 
11. แผนความคุม้ครองท่ีเลือก (ระบุเป็น 1A, 1B, 1C, 1D, 1E, 2A, 2B, 2C, 2D, 2E, 3A, 3B, 3C, 3D, 3E)   …..……………………………………………….………………………………..

สาขาวิชาชีพแพทย์ 

เบีย้ประกันภัยรวมภาษีและอากร (บาท) 

คุ้มครองการรักษาพยาบาล ณ สถานพยาบาลทัว่ประเทศ รวมคลินิกส่วนตัว  
(ยกเวน้วิสัญญีแพทยค์ุม้ครองการปฏิบติัภายใตโ้รงพยาบาลเท่านั้น) 

1,000,000 บาทต่อครั้ งและ 
2,000,000 บาทตลอด
ระยะเวลาเอาประกนัภยั 

2,000,000 บาทต่อครั้ งและ 
4,000,000 บาทตลอด
ระยะเวลาเอาประกนัภยั 

3,000,000 บาทต่อครั้ งและ 
6,000,000 บาทตลอด
ระยะเวลาเอาประกนัภยั 

1,000,000 บาทต่อครั้ งและ 
3,000,000 บาทตลอด
ระยะเวลาเอาประกนัภยั 

2,000,000 บาทต่อครั้ งและ 
6,000,000 บาทตลอด
ระยะเวลาเอาประกนัภยั 

ไม่มีค่ารับผิดส่วนแรก  
อายรุแพทย ์จิตแพทย ์พยาธิแพทย ์ทนัตแพทย ์กุมาร
แพทย ์แพทยฝั์งเข็ม แพทยเ์วชศาสตร์ครอบครัว เวช
ศาสตร์ฟ้ืนฟู เวชศาสตร์ป้องกัน แพทย์เวชปฏิบัติ
ทัว่ไป 

6,900.00  10,000 13,700 

จกัษุแพทย  ์ศลัยแพทย ์หู คอ จมูก รังสีแพทย์ แพทย์
ทางโลหิตวิทยา แพทย์ทางมะเร็งวิทยา  แพทย์เวช
ศาสตร์นิวเคลียร์ แพทยเ์วชศาสตร์ฉุกเฉิน แพทยท์ี่มี
ท าหัตถการ แพทยอ์อร์โธปิดิกส์ 

9,500.00 22,000.00 11,300 16,100 

สูตินารีแพทย์  วิสัญญีแพทย์ ศัลยแพทย์ระบบ
ประสาทและสมอง ศลัยแพทยห์ัวใจและทรวงอก 12,400.00 29,500.00 12,900 18,260 

เงื่อนไขการประกันภัย :  
-   แพทยจ์ะตอ้งมีใบอนุญาตประกอบโรคศิลป์ท่ีถูกตอ้งตามกฎหมายของแพทยสภาและไม่เคยถูกเพิกถอน  

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

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

9,600.00 

14,200.00 

20,600.00 

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

12,400.00 

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

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

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

สอบถาม : อินชัวร ์เอเอ็มพีเอ็ม
Tel : 085-541-4917
ID Line : @pragan
www.insureampm.com


