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ใบค ำขอเอำประกันภัยกลุ่ม 
 

ข้าพเจ้าขอยื่นใบค าขอเอาประกนัภยักลุ่มเพือ่สมาชิกของ 
ชื่อบริษัท / ห้างร้าน : ………………………………………………………………………………………………….  (ซึง่ต่อไปนีเ้รียกวา่ “ผู้สมคัร”) 
ท่ีอยู่ : ………………………………………………………………………………………………...………………………………………...……... 
โทรศพัท์ : ……………………………………………………………. ลกัษณะธุรกิจ  : ……..……………………………………………………… 
โดยเร่ิมมีผลบงัคบัตัง้แต่วนัท่ี : …………………...........................................................................................................…………………...…. 
ขอสมคัรแผนการประกนัภยัให้แก่สมาชิก ดงัมีรายละเอียดตอ่ไปนี ้
1. สมาชิกและคณุสมบตัิของสมาชิกผู้มีสิทธิเข้าร่วม     -กรุณำดูใบแนบ- 
2. การแบง่ประเภทและแผนการประกนัภยั      -กรุณำดูใบแนบ- 
3. ผลประโยชน์ความคุ้มครอง       -กรุณำดูใบแนบ- 
4. ระยะเวลารอคอย              วนัแรกท่ีเร่ิมปฏิบตัิงาน 

    ...........  วนัหลงัจากเร่ิมปฏิบตังิาน 
    ...........  เดอืนหลงัจากเร่ิมปฏิบตัิงาน 

5. งวดการช าระเบีย้ประกนัภยั         รำยปี      เร่ิมตัง้แต่วนัท่ีมีผลบงัคบั 
6. ความต้องการพิเศษ   
          แบบสมาชิกไม่จ่ายเงินสมทบ         แบบสมาชิกมสี่วนร่วมจ่ายเงินสมทบ        แบบสมาชิกจ่ายเองทัง้หมดแบบสมคัรใจ 
          อื่นๆ       -กรุณำดูใบแนบ-   
7. สมาชิกเหล่านีเ้คยได้รับความคุ้มครองประกนัภยักลุ่มใดๆ โดยบริษัทประกนัภยัอื่น หรือ เอไอเอ หรือไม ่ ...…………………..….……….…..… 

ถ้าเคย  โปรดระบชุื่อบริษัทประกนัภยั …………………………..………………………..…………………………………….…………...….…. 
ถ้าการประกนัภยันัน้สิน้ผลบงัคบัแล้ว โปรดระบวุนัท่ีการประกนัภยันัน้สิน้ผลบงัคบั ..…...…………... ……………………………..…....…...... 

 

ผู้สมัครตกลงด้วย ณ ที่นี ้
ก. จดัส่งข้อมลูทัง้หมดท่ีเกี่ยวข้องกบัสมาชิก หรือสมาชิกและผู้อยู่ในอปุการะตามท่ีบริษัทประกนัภยัต้องการ ทัง้นีเ้พื่อใช้ค านวณเบีย้ประกันภยั

และผลประโยชน์ 
ข. ถ้อยแถลง ข้อความ หรือ ค าตอบใดๆ ในใบค าขอนี ้หรือ ในใบสมคัรเข้าร่วมของสมาชิก การแก้ไขซึง่ได้ท าเป็นลายลกัษณ์อกัษรเกี่ยวกับการ

เปลี่ยนแปลงของสมาชิกในภายหลัง ถ้อยแถลง ข้อความ และค าตอบในแบบสอบถาม หรือ เอกสารอื่นใดท่ีท าขึน้อนัเกี่ยวเน่ืองกบัใบค าขอ
สมัครนี ้และการประกันภยัของสมาชิกอนัมีผลตามใบค าขอนี ้ข้อความและค าตอบท่ีให้แก่แพทย์ผู้ตรวจวินิจฉัยของบริษัทประกันภยั  จะ
ประกอบขึน้เป็นส่วนของสญัญาโดยสมบรูณ์ และก่อให้เกิดนิติสมัพนัธ์ระหว่างบริษัทประกนัภยัและผู้สมคัร 

ค. กรมธรรม์ประกนัภยักลุ่มท่ีได้ออกตามใบค าขอนี ้จะยงัไม่มีผลจนกว่าจะได้ส่งมอบให้แก่ผู้สมคัรแล้ว และเบีย้ประกนัภยัครัง้แรกเต็มจ านวน
ได้ช าระให้บริษัทรับประกนัภยัแล้ว 

 

ท า ณ         .…………………………………….………… (ประทบัตราบริษัท / ห้างร้าน) 

วนัท่ี        .…………………………………….…………   ชื่อนิติบคุคลของผู้สมคัร 
  

  
                  (                                                                   )   (                                                            ) 
                                                พยาน     ลายมือชือ่ผู้มีอ านาจลงนามและต าแหน่ง 

 
 

 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย 

ผู้ขอเอาประกนัชีวิตจงตอบค าถามตามแบบสอบถามตามความจริงทุกข้อ การปกปิดความจริงหรือแถลงข้อความเป็นเท็จใดๆ อาจจะเป็นเหตใุห้บริษัท 
ผู้รบัประกนัชีวิตปฏิเสธไม่จ่ายเงินค่าสินไหมทดแทนตามสญัญาประกนัชีวิตตามประมวลกฏหมายแพง่และพาณิชย์มาตรา 865  

บริษัท เอไอเอ จ ำกัด 
ฝ่ายประกนัธุรกิจองค์กร ชัน้ 18 เอไอเอ ทาวเวอร์ 2 เลขท่ี 181 ถนนสรุวงศ์ เขตบางรัก กรุงเทพฯ 10500 
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บริษัท เอไอเอ จ ำกัด 
ให้แนบไว้กบัและถือเป็นสว่นหนึง่ของใบค าขอเอาประกนัภยักลุม่ของ 

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

วันครบรอบปีกรมธรรม์  ทกุวนัท่ี   .............................   ของแตล่ะปี 
สมำชิก หมำยถงึ  พนกังานและ / หรือลกูจ้างของผู้ ถือกรมธรรม์ ท่ีปฏิบตังิานโดยปกติตามหน้าท่ีเตม็เวลา  
    และเป็นผู้ มีอายตุัง้แต ่15 ปี และไม่เกิน 65 ปี 

คุณสมบัตขิองสมำชิกผู้มีสิทธิเข้ำร่วมสมัครเอำประกันภัยกลุ่ม 
1. สมาชิกจะต้องเป็นผู้ปฏิบตังิานอย่างแท้จริง และมีสขุภาพสมบรูณ์แข็งแรงก่อนท่ีจะมีสิทธิเข้าร่วมการประกนัภยั 
2. สมาชิกใดซึง่มิได้ปฏิบตัิงานอย่างแท้จริง ในวนัท่ีตนอาจมีสิทธิเข้าร่วมการเอาประกนัภยัตามกรมธรรม์ประกนัภยันี ้ให้ถือว่าสมาชิกนัน้ยงัไม่มีสิทธิ      

เข้าร่วมจนกวา่จะถงึวนัท่ีกลบัเข้าปฏิบตังิานโดยปกต ิตามหน้าท่ีเตม็เวลาโดยมีสขุภาพสมบรูณ์แข็งแรง 
3. การหยุดปฏิบตัิงานของสมาชิก (หรือสิน้สุดการเป็นพนกังาน และ/หรือลูกจ้างของผู้ ถือกรมธรรม์) ถือเป็นการสิน้สุดสมาชิกภาพรวมทัง้การสิน้สุด

ความคุ้มครองตามกรมธรรม์ประกนัภยัส าหรับสมาชิกผู้นัน้ เว้นแต่สมาชิกเป็นลูกจ้างชัว่คราว หรือการหยุดปฏิบตัิงานเน่ืองจากการเจ็บป่ว ย หรือ
การบาดเจ็บ ให้ถือวา่การประกนัภยัของสมาชิกนัน้ ยังมีผลบงัคบัจนกว่าจะมีการงดช าระเบีย้ประกนัครัง้ตอ่ไปส าหรับสมาชิกนัน้ แตท่ัง้นี ้การมีผล
บงัคบัดงักล่าวต้องไม่เกินระยะเวลา 6 เดือน นบัจากวนัท่ีสมาชิกหยดุปฏิบตังิานเน่ืองจากการเจ็บป่วย หรือการบาดเจ็บ 

4. สมาชิกซึ่งเข้าประจ าการในกองทพับก กองทพัเรือ หรือกองทพัอากาศเต็มเวลา จะขาดคุณสมบตัิของการเป็นสมาชิกและความคุ้มครองตาม
กรมธรรม์ประกนัภยันีถื้อเป็นอนัสิน้สดุลงตัง้แตว่นัท่ีสมาชิกเข้าประจ าการ 

5. การประกนัภยัของสมาชิกจะสิน้สดุโดยอตัโนมตั ิในวนัครบรอบปีกรมธรรม์ในปีท่ีสมาชิกมีอายคุรบ 65 ปีบริบรูณ์ 
6. สมาชิกท่ีปฏิบตังิานเฉพาะเวลาจะไม่มีสิทธิเข้าร่วมแผนการประกนัภยั 

ระยะเวลำรอคอย    วนัแรกท่ีเร่ิมปฏิบตัิงาน     ...........  วนัหลงัจากเร่ิมปฏิบตัิงาน     ...........  เดอืนหลงัจากเร่ิมปฏิบตัิงาน 

ระยะเวลำที่ต้องใช้สิทธิเข้ำร่วม   ภายใน 31 วนันบัตัง้แต่วนัท่ีมีสิทธิเข้าร่วมเอาประกนัภยั 

ควำมต้องกำรพเิศษ 
1. การเปล่ียนแปลงประเภท แผนและวงเงินประกนัภยัจะมีผลบงัคบัในวนัครบรอบปีกรมธรรม์ของแตล่ะปี 
2. ขอสมคัรใช้ บริกำรจ่ำยค่ำรักษำพยำบำลให้กับสถำนพยำบำลในเครือข่ำย โดยจะแจ้งรายงานการลาออกของสมาชิกให้ เอไอเอทราบในทนัที 

โดยผู้ ถือกรมธรรม์จะรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลอนัเกิดจากการใช้บริการของสมาชิกท่ีสิน้สุดสมาชิกภาพ เว้นแต่ เป็นค่าใช้จ่ายใน
การรักษาพยาบาลท่ีเกิดขึน้หลงัจากได้แจ้งรายงานการสิน้สดุสมาชิกภาพให้ เอไอเอทราบแล้ว 

3. การปรับปรุงเบีย้ประกันในส่วนท่ียังมิได้ให้ความคุ้ มครอง (ถ้ามี) จะคืนให้ภายใน 90 วนั ส าหรับช่วงระยะเวลานับแต่วนัท่ีการประกันภยัสิน้ผล
บงัคบัจนถงึวนัท่ีบริษัทได้รับหนงัสือแจ้งยกเลิกการประกนัภยั 

4. ผลประโยชน์สญัญาเพิ่มเตมิผลประโยชน์ 40 โรคร้ายแรง โดยจะต้องซือ้ตรงตามแผนหลกั 
   ต้องการ      ต้องการ และขยายความคุ้มครองถงึคูส่มรส / บตุร    ไม่ต้องการ  

5. ผลประโยชน์ผู้ ป่วยนอก เลือกซือ้แผนหนึง่แผนใด โดยไม่จ ากดัวา่ต้องซือ้ตรงตามแผนหลกั 
     ต้องการ      ไม่ต้องการ 
6. คา่ทนัตกรรม เลือกซือ้แผนหนึง่แผนใด โดยไม่จ ากดัว่าต้องซือ้ตรงตามแผนหลกั 
     ต้องการ      ไม่ต้องการ 
7. การประกนัสขุภาพให้ขยายความคุ้มครองไปถงึ คูส่มรส และบตุรของสมาชิก 

   ต้องการ      ไม่ต้องการ        
8. ขยายความคุ้มครองให้กบับริษัทในเครือ  

   ต้องการ    ได้แก่ บริษัท....................................................................................................................... ...    ไม่ต้องการ 
9. การบริการให้ข้อมลูช่วยเหลือด้านการเดนิทางและทางการแพทย์ (เป็นการให้บริการพิเศษเพ่ือกิจกรรมส่งเสริมการขายเท่านัน้ ทางบริษัทอาจ

เปล่ียนแปลงหรือยกเลิกได้ตามความเหมาะสม โดยไม่ต้องแจ้งให้ทราบล่วงหน้า) 
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กำรแบ่งประเภทและแผนกำรประกันภยั 

ประเภท แผนหลัก 
แผนทำงเลือก 

แผน GCIR แผนผู้ป่วยนอก แผนทนัตกรรม 

1.   คุ้มครอง   

2.   คุ้มครอง   

3.   คุ้มครอง   
 

ผลประโยชน์ควำมคุ้มครอง 
 

ผลประโยชน์หลัก 
แผนหลัก 

แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 แผน 5 

-  วงเงินประกันชีวิต 150,000 250,000 350,000 450,000 550,000 
-  วงเงินประกันอุบัติเหตุฯ (แบบคอนติเนนตัล) 150,000 250,000 350,000 450,000 550,000 
-  วงเงินประกันทุพพลภำพสิน้เชิงถำวร 150,000 250,000 350,000 450,000 550,000 
-  วงเงินค่ำรักษำพยำบำลในโรงพยำบำลและศัลยกรรม      

    ผลประโยชน์จ านวนสงูสดุตอ่การเจ็บป่วยหนึ่งครัง้      
    ก. คา่ห้องและคา่อาหาร (สงูสดุไมเ่กิน 31 วนั) วนัละ 1,500 2,000 2,500 3,000 5,000 
        คา่ห้องผู้ ป่วยหนกั (ไอ.ซี.ย)ู (สงูสดุไมเ่กิน 7 วนั รวมสงูสดุไมเ่กิน 31 วนั) 3,000 4,000 5,000 6,000 10,000 
    ข. คา่รักษาพยาบาลอ่ืน ๆ 30,000 40,000 50,000 60,000 100,000 
    ค. คา่แพทย์ผ่าตดั (แบบจา่ยตามจริง) 30,000 40,000 50,000 60,000 100,000 
    ง. คา่เยี่ยมของแพทย์ในโรงพยาบาล วนัละ  (1 ครัง้ตอ่วนั รวมสงูสดุไมเ่กิน 31 วนั) 1,000 1,500 2,000 2,500 3,000 
    จ. คา่รักษาพยาบาลผู้ ป่วยนอกฉกุเฉิน (กรณีอบุตัิเหต)ุ ตอ่การบาดเจ็บแตล่ะครัง้ 6,000 7,000 8,000 9,000 10,000 
ฉ. คา่ปรึกษาแพทย์ผู้ เช่ียวชาญเฉพาะโรค (รวมอยูใ่น ข. หรือ ค. แล้วแตก่รณี) 6,000 7,000 8,000 9,000 10,000 

- ผลประโยชน์ค่ำรักษำพยำบำลรำยวันในโรงพยำบำล (ผู้ ป่วยใน) เมื่อใช้สิทธิ
เรียกร้องควำมคุ้มครองอ่ืนๆ ที่ มีอยู่ ซึ่ งไม่ใช่ผลประโยชน์ที่ ได้รับภำยใต้
กรมธรรม์ของเอไอเอ 

ในกรณีเจ็บป่วยหรือบาดเจ็บจนต้องเข้ารับการรักษาแบบผู้ ป่วยใน และ
เลือกใช้สิทธิความคุ้มครองอ่ืน ๆ ที่มีอยู่โดยไม่มีส่วนเกินคา่รักษาพยาบาล
ใด ๆ มาเบิกกับเอไอเอ ยกเว้นค่าห้องและค่าอาหาร สมาชิกจะได้รับ
ผลประโยชน์คา่รักษาพยาบาลรายวนัในโรงพยาบาลในจ านวนเทา่กบัสว่น
ต่างที่ยังไม่ได้เบิกจ่ายจากค่าห้องและค่าอาหาร ตามจ านวนวันที่เข้าพกั
รักษาตัวในโรงพยาบาลจริง แต่ไม่เกินผลประโยชน์และจ านวนวันสูงสุด
ของคา่ห้องและคา่อาหารที่ระบไุว้ในตารางกรมธรรม์ 

ผลประโยชน์ทำงเลือก แผนทำงเลือก 

-  วงเงินสัญญำเพิ่มเติมผลประโยชน์ 40 โรคร้ำยแรงและกรณีเสียชีวิต  
   เน่ืองจำกกำรเจ็บป่วย (GCIR) 

150,000 250,000 350,000 450,000 550,000 

-  ค่ำรักษำพยำบำลผู้ป่วยนอก ก. ข. ค. ง. จ. 
    (1 ครัง้ต่อวนั, รวมสงูสดุไมเ่กิน 30 ครัง้ตอ่ปีกรมธรรม์) 600 800 1,000 1,500 2,000 

-  ค่ำทนัตกรรม ก. ข. ค. ง. จ. 
    (สงูสดุตอ่ปีกรมธรรม์) 2,000 3,000 4,000 5,000 6,000 

 

 
 
 

  
(                                                                  ) (                                                                   ) 

พยาน ลายมือชื่อผู้ มีอ านาจลงนามและต าแหน่ง 
 (  ประทบัตราบริษัท/ห้างร้าน  ) 

 วนัที่     .................................................................................. 
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(สรุปรายช่ือสมาชิกในรูปแบบไฟล์ที่ระบรุายละเอียดครบถ้วน ตำมรูปแบบด้ำนล่ำง) 
 บริษัท  .................................................................................................................................................... 

 

บริษัท เอไอเอ จ ำกัด 
ตัวอย่ำงแบบข้อมูลของพนักงำน 

 

ท่ีอยู่    ..................................................................................................................................................... 
 
 
 

                              
 

 

ล ำดับ 
ช่ือสมำชิก 

เลขประจ ำตัวประชำชน 
วันเกิด (ค.ศ.) 
ดด/วว/ปปปป 

อำยุ 
(ปี) 

เพศ 
(ช/ญ) 

ต ำแหน่งหรือขัน้ 
แผน

ประกันภัย 
ธนำคำร เลขที่บัญชีธนำคำร หมำยเหตุ 

ช่ือ นำมสกุล 
1             

2            

3            

4            

5            

6            

7            

8            

9            

10            

11            

12            

13            

14            

15            

16            

17            

18            

19            

 

ช่ือตัวแทน ..................................................... รหสัตัวแทน ...................................... 
 

หน่วย ........................................................... รหสัหน่วย .......................................... 
 

ใบอนุญำตเลขที่ ..............................................โทรศัพท์ ........................................... 


