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จํานวนเงินเอาประกันภัย (บาท)

แผนค่ารักษาพยาบาล
5,000 บาท

แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 1 แผน 2 แผน 3

แผนค่ารักษาพยาบาล
10,000 บาท

แผนค่ารักษาพยาบาล
20,000 บาทความคุ้มครอง

ข้อ 1) การเสียชีวิต การสูญเสียอวัยวะ
สายตา การรับฟงัเสียง การพูดออกเสียง
หรือทุพพลภาพถาวร (อ.บ.2)1 เนื่องจาก    

1.1 อุบัติเหตุทั่วไป2

1.2 อุบัติเหตุสาธารณะ (จ่ายเพ่ิมจากข้อ 1.1)2

1.3 การถูกฆาตกรรมหรือถูกทําร้ายร่างกาย

1.4 การขับขี่หรือโดยสารรถจักรยานยนต์

ข้อ 2) ค่ารักษาพยาบาลจากอุบัติเหตุ
ตอ่อบุตัเิหตุแต่ละครัง้ (รวมการถกูฆาตกรรม
หรือถูกทําร้ายร่างกาย และ/หรือ การขับขี่
หรือโดยสารรถจักรยานยนต์)1

ข้อ 3) ค่าปลงศพหรือค่าใช้จ่ายในการ
จัดการงานศพ กรณเีสยีชวิีตจากการบาดเจบ็
เนื่องจากอุบัติเหตุทั่วไป (รวมการถูก
ฆาตกรรมหรือถูกทําร้ายร่างกาย และ/หรือ
การขับขี่หรือโดยสารรถจักรยานยนต์)

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

10,000 10,000 10,000 10,000 10,000 10,000 10,000 10,000 10,000

1 จ่ายตามจริง สูงสุดไม่เกินจํานวนเงินเอาประกันภัย
2ไม่รวมอุบัติเหตุจากการถูกฆาตกรรมหรือถูกทําร้ายร่างกาย หรือการขับขี่หรือโดยสารรถจักรยานยนต์

เบี้ยประกันภัยรวมอากรแสตมป์
ต่อคน/ปี (บาท)
โปรดทําเครื่องหมาย      ในช่องแผนความคุ้มครอง
ที่ต้องการ

2,800 3,200 3,900 3,900 4,300 4,900 5,100 5,600 6,100

ใบคำขอเอาประกันภัยกรมธรรมประกันภัยอุบัติเหตุสวนบุคคล PA MOVES ON

1. ช�อ-สกุลผูขอเอาประกันภัย..........................................................................................................................................................บัตรประจำตัวประชาชนเลขที่ ......................................................................................................

  ที่อยูปจจุบัน เลขที่ ......................................... หมูที่ ......................................... หมูบาน...................................................................................................อาคาร .......................................................................................................

  เลขหอง/ชั้นที่ ............................................. ซอย ....................................... ถนน .....................................................แขวง/ตำบล ............................................... เขต/อำเภอ …………………….….………........................................

  จังหวัด ....................................................... รหัสไปรษณีย …………………… โทรศัพทมือถือ ............................................................ อีเมล …………………………………………………………….…………………..……………….………...............

  วัน/เดือน/ปเกิด ..................................................... อายุ ............ป สัญชาติ ………………. อาชีพปจจุบัน ...........................................................................................................................................................................................

2. ผูรับประโยชน

        ทายาทโดยธรรม

        ระบุผูรับประโยชน

    1) ช�อ-สกุลผูรับประโยชน……………......………………………….........................................................ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย............................................สัดสวนผลประโยชน.................%

    2) ช�อ-สกุลผูรับประโยชน……………......…………………………........................................................ความสัมพันธกับผูขอเอาประกันภัย.............................................สัดสวนผลประโยชน..................%

3. ระยะเวลาเอาประกันภัย : กรมธรรมประกันภัยเริ่มตนวันที่ .................................................................................. สิ้นสุดวันที่ .................................................................................. เวลา 24.00 น.

4. โปรดระบุแผนประกันภัยที่ทานตองการ

คำถามใชประกอบการพิจารณารับประกันภัย กรุณาเลือกขอมูลเฉพาะที่เกี่ยวกับทาน

1. ทานมีหรือไดขอเอาประกันภัยอุบัติเหตุสวนบุคคล ไวกับบริษัท อลิอันซ อยุธยา ประกันภัย จำกัด (มหาชน) หรือบริษัทประกันอ�นๆ หรือไม  

   ไมมี    มี/ไดขอ โปรดระบุ บริษัท ......................................................................................... จำนวนเงินเอาประกันภัย .................................................................................................บาท

2. ขณะนี้ทานกำลังปวย หรือเคยเปน หรือมีอาการรับรูไดดวยตนเอง หรือเคยไดรับการตรวจรักษา หรือบอกกลาว หรือคำแนะนำจากแพทยเกี่ยวกับ โรคลมชัก โรคหัวใจ โรคความดันโลหิตสูง โรคกระดูกและ/

หรือกลามเนื้อ โรคเบาหวาน โรงมะเร็งทุกชนิด โรคเอดสหรือมีเชื้อไวรัส HIV หรือมีความผิดปกติที่รายแรงทางรางกายหรือจิตใจ

   ไมเปน/ไมเคย       เปน/เคย โปรดระบุ ................................................................................................................................................................................................................................................

ผูขอเอาประกันภัยประสงคจะใชสิทธิขอยกเวนภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากรหรือไม

       มีความประสงค และยินยอมใหบริษัทประกันวินาศภัยสงและเปดเผยขอมูลเก่ียวกับเบ้ียประกันภัยตอกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑวิธีการท่ีกรมสรรพากรกำหนดและหากผูขอเอาประกันภัยเปนชาวตางชาติ

(Non-Thai Residence) ซึ่งเปนผูมีหนาที่ตองเสียภาษีเงินไดตามกฎหมายวาดวยภาษีอากร โปรดระบุเลขประจำตัวผูเสียภาษีที่ไดรับจากกรมสรรพากรเลขที่ ........................................................................................

       ไมมีความประสงค

บริษัท อลิอันซ อยุธยา ประกันภัย จำกัด (มหาชน) 898 อาคารเพลินจิตทาวเวอร ถนนเพลินจิต แขวงลุมพินี เขตปทุมวัน กรุงเทพมหานคร 10330 โทร: 0 2657 2555 แฟกซ: 0 2657 2500 ทะเบียนนิติบุคคลเลขท่ี 0107566000062
Allianz Ayudhya General Insurance Pcl. 898 Ploenchit Tower, Ploenchit Road, Khwang Lumpini, Khet Pathumwan, Bangkok 10330 Tel. 0 2657 2555 Fax. 0 2657 2500 Registration No. 0107566000062 www.allianz.co.th



ขอความยืนยันถอยแถลงหรือคำตอบในใบคำขอเอาประกันภัย

        ขาพเจามีความประสงคขอเอาประกันภัยกับบริษัทตามเง�อนไขของกรมธรรมประกันภัยที่บริษัทได ใชสำหรับการประกันภัยนี้และขาพเจาขอรับรองวารายละเอียดตางๆ ขางตนนี้ถูกตองและสมบูรณ

ขาพเจาตกลงท่ีจะใหคำขอเอาประกันภัยน้ีเปนมูลฐานของสัญญาประกันภัยระหวางขาพเจาและบริษัท หากขอมูลดังกลาวขางตนเปนเท็จหรือขาพเจาปกปดไมแจงความจริง ขาพเจายินยอมใหบริษัทบอกเลิกสัญญาประกันภัยได

        นอกจากน้ี ขาพเจาขอมอบอำนาจแกบริษัท อลิอันซ อยุธยา ประกันภัย จำกัด (มหาชน) ในการขอรับทราบรายละเอียดและขอมูลเก่ียวกับเก่ียวกับประวัติการรักษาพยาบาลและสภาพรางกายของขาพเจา

จากแพทย โรงพยาบาล สถานพยาบาล เวชกรรม หรือองคการอ�นใดท่ีมีบันทึกหรือทราบเร�องเก่ียวกับขาพเจาหรือสุขภาพของขาพเจารวมถึงขอเท็จจริงเก่ียวกับการตรวจทดสอบผลเลือดเพ�อตรวจหาเช้ือไวรัส HIV

        ขาพเจายินยอมใหบริษัทจัดเก็บ ใช และเปดเผยขอเท็จจริงเกี่ยวกับสุขภาพและขอมูลของขาพเจาตอสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) เพ�อประโยชน

ในการกำกับดูแลธุรกิจประกันภัย

        ขาพเจาไดรับทราบและทำความเขาใจคำชี้แจงเกี่ยวกับขอมูลสวนบุคคลของบริษัทแลวตาม https://www.allianz.co.th/th_TH/privacy-for-aagi/privacy-notice.html หรือ QR Code ดานลาง

     ประกันภัยโดยตรง       ตัวแทนประกันวินาศภัย       นายหนาประกันวินาศภัย .................................................................................................ใบอนุญาตเลขที่ ............................................................................

ความยินยอมใหเก็บรวมบรวม ใชหรือเปดเผยขอมูลสวนบุคคลที่มีความออนไหว

        ขาพเจายินยอมใหบริษัทเก็บรวมรวม ใช หรือเปดเผย ขอมูลสุขภาพรางกาย ศาสนา ของขาพเจาใหกับบริษัทประกันภัยตอ สำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุกิจประกันภัย (คปภ.)

หน�วยงานกำกับดูแล หน�วยงานที่มีอำนาจตามกฎหมาย หรือบุคลากรทางการแพทยหรือเพ�อการขอเอาประกันภัย หรือพิจารณารับประกันภัย หรือเพ�อการใหบริการเกี่ยวกับกรมธรรมประกันภัย หรือการจายเงิน

ตามกรมธรรมประกันภัยหรือการกำกับดูแลการประกอบธุรกิจของบริษัท

        หากผูขอเอาประกันภัยไมยินยอมใหบริษัททำการเก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผยขอมูลท่ีมีความออนไหวท่ีจำเปนหรือเก่ียวของอาจเปนเหตุใหบริษัทไมสามารถพิจารณารับประกันภัยหรือไมสามารถปฏิบัติหนาท่ี

ตามสัญญาประกันภัยได

ความยินยอมในการประมวลผลขอมูลสวนบุคคลเพ�อวัตถุประสงคทางการตลาด (ตามความสมัครใจ ไมมีผลตอการพิจารณารับประกันภัย)

        ขาพเจา      ยินยอม      ไมยินยอม ใหบริษัทฯ ทำการเก็บรวบรวม ใช หรือเปดเผยขอมูลสวนบุคคลของขาพเจาเพ�อให 1) สำรวจ จัดทำสถิติ หรือวิเคราะหเพ�อใชปรับปรุงหรือพัฒนาผลิตภัณฑและ

บริการตางๆ  2) นำเสนอขายหรือแจงขอมูลผลิตภัณฑและบริการตางๆของบริษัท หรือ  3) จัดกิจกรรมทางการตลาด รวมทั้งกิจกรรมตางๆ เพ�อตอบแทนลูกคาหรือสงเสริมการขาย 

        ขาพเจารับทราบวาขาพเจาสามารถเพิกถอนความยินยอมนี้ไดตลอดเวลาโดยติดตอศูนยดูแลลูกคา อลิอันซ อยุธยา โทร. 1292 ตลอด 24 ชั่วโมง หรือตามที่กำหนดไว ใน “คำชี้แจงเกี่ยวกับขอมูล

สวนบุคคลของอลิอันซ อยุธยา” นอกจากน้ี ขาพเจายังรับทราบวา หากไมใหความยินยอมหรือเพิกถอนความยินยอมน้ี ขาพเจาจะไมไดรับขอเสนอใดๆท่ีเก่ียวกับสิทธิประโยชน ผลิตภัณฑ หรือบริการตางๆ ท่ีเหมาะสม

กับขาพเจารวมทั้งไมสามารถเขารวมกิจกรรมทางการตลาดได

        ขาพเจาไดอานและทำความเขาใจ “คำชี้แจงเกี่ยวกับขอมูลสวนบุคคลของอลิอันซ อยุธยา” ตาม QR code ดานบน

(.................................................................................................)

.................................................................................................

ลงชื่อผูขอเอาประกันภัย

วัน/เดือน/ป
........../......................../.............

(.................................................................................................)

.................................................................................................

ลงชื่อผูขอเอาประกันภัย

วัน/เดือน/ป
........../......................../.............

คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.)

ผูขอเอาประกันภัยตองตอบคำถามตามความเปนจริงทุกขอ การปกปดขอเท็จจริงใดๆ หรือการแถลงขอความอันเปนเท็จ จะมีผลใหสัญญาประกันภัยนี้ตกเปนโมฆียะ อาจจะเปนเหตุใหบริษัท
ผูรับประกันภัยปฏิเสธความรับผิดตามสัญญาประกันภัย และ/หรือ ใชสิทธิบอกลางสัญญาได ตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชยมาตรา 865

บริษัท อลิอันซ อยุธยา ประกันภัย จำกัด (มหาชน) 898 อาคารเพลินจิตทาวเวอร ถนนเพลินจิต แขวงลุมพินี เขตปทุมวัน กรุงเทพมหานคร 10330 โทร: 0 2657 2555 แฟกซ: 0 2657 2500 ทะเบียนนิติบุคคลเลขท่ี 0107566000062
Allianz Ayudhya General Insurance Pcl. 898 Ploenchit Tower, Ploenchit Road, Khwang Lumpini, Khet Pathumwan, Bangkok 10330 Tel. 0 2657 2555 Fax. 0 2657 2500 Registration No. 0107566000062 www.allianz.co.th

โปรดศึกษาคำชี้แจงเกี่ยวกับขอมูลสวนบุคคลของอลิอันซ อยุธยา 


