
 

ข้าพเจ้าขอรับรองว่า ค  าแถลงตามรายการข้างบนเป็นความจริง และสมบูรณ์เท่าท่ีข้าพเจ้าทราบและเช่ือ นอกจากน้ีข้าพเจ้ายินยอมให้แพทย์
โรงพยาบาล หรือองคก์ารอื่นใดท่ีมีการบนัทึก หรือทราบเร่ืองเก่ียวกบัขา้พเจา้ หรือสุขภาพของขา้พเจา้ มอบขอ้มูลเก่ียวกบัประวติัการรักษาพยาบาล 
และสภาพร่างกายของขา้พเจา้ ให้แก่ บริษทั มิตรแทป้ระกนัภยั จ ากดั(มหาชน)   ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทัฯ จดัเก็บ ใช้ และเปิดเผย ขอ้เท็จจริง

ใบค ำขอเอำประกันภัย 
กรมธรรม์ประกันภัยชดเชยรำยได้ระหว่ำงกำรเข้ำรักษำตัวในโรงพยำบำลจำกอุบตัิเหต ุ

ข้อมูลผู้เอำประกันภัย 
 

1. 
 
ผูข้อเอาประกนัภยั: ช่ือ   ___________________________________________อาย ุ _______ โทรศพัท ์ ________ โทรมือถือ ______________ 

ท่ีอยู ่    ____________________________________________________________________________________ รหสัไปรษณีย ์ ___________ 

           บตัรประชาชน           บตัรขา้ราชการ             ใบส าคญัประจ าตวัคนต่างดา้ว            หนงัสือเดินทาง 

เลขท่ี ______________________ออกให้ ณ เขต หรือ อ าเภอ ___________________ จงัหวดั ________________ประเทศ __________________  

อาย ุ(ปี) วนั เดือน ปีเกิด สัญชาติ 

   
อาชีพปัจจบุนั    _____________________________________________   ต าแหน่ง _____________________________________________ 

 

2. 

ผูรั้บประโยชน์ :  ช่ือ ____________________________________  อาย ุ_______ ปี      ความสัมพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั ________________ 

ท่ีอยู ่ _____________________________________________________________________________________     รหสัไปรษณีย ์___________                                                                                                                                                                                                                                           

โทร. _____________________________________________________  โทรมือถือ ________________________________________________ 

3. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยัเร่ิมตน้วนัท่ี_______________________เวลา________________น. ส้ินสุดวนัท่ี_____________________เวลา 24.00 น. 

4. แผนประกนัภยัท่ีตอ้งการ                             

 

ควำมคุ้มครอง 
จ ำนวนเงินเอำประกนัภัย (บำท) 

 
AH1 

 
AH2 

 
AH3 

 
AH4 

 
AH5 

ผลประโยชน์การชดเชยรายไดร้ะหว่างการเขา้รักษาตวัในโรงพยาบาลจากอุบติัเหตุ รวม

อุบติัเหตุขณะขบัขีห่รือโดยสารรถจกัรยานยนต ์(ต่อวนั)   
500 600 1,000 1,500 2,000 

และในกรณีการเขา้รักษาตวัในหอ้งผูป่้วยหนกั (ICU)  จากอุบติัเหตุ รวมอุบติัเหตุขณะ

ขบัขี่หรือโดยสารรถจกัรยานยนต ์ ชดเชยรายได ้    2   เท่า  สูงสุดไม่เกิน 14  วนั ต่อคร้ัง 

และรวมกนัสูงสุดไม่เกิน 30   วนัต่อการบาดเจบ็แต่ละคร้ัง 

     

เบีย้ประกันภัยรวมต่อปี  (ส ำหรับบุคคลช่วงอำยุ   3 - 60 ปี) 400 480 760 1,110 1,360 

5. 
ปัจจุบนัท่านมีความคุม้ครองชดเชยรายไดก้รณีพกัรักษาตวัในโรงพยาบาลจากอุบติัเหตุ หรือมี

กรมธรรมป์ระกนัภยัท่ีมีความคุม้ครองชดเชยรายไดก้รณีพกัรักษาตวัในโรงพยาบาลจาก

อุบติัเหตุไวก้บับริษทัใดหรือไม่? 

❑  ไม่มี     ❑  มี   จ านวน ________กรมธรรม ์
รวมเป็นเงินจ านวน __________ บาท 

6. 
ท่านเป็นหรือเคยไดรั้บการรักษาโรคลมชกั โรคหวัใจ โรคความดนัโลหิตสูง โรคเบาหวาน 

โรคกระดูกและ/หรือกลา้มเน้ือ โรคมะเร็ง โรคเอดส์ หรือไม่ ? 

❑      ไม่เคย     ❑  เคย     โปรด

ระบุ____________________ 



 

เก่ียวกบัสุขภาพและขอ้มูลของขา้พเจา้ต่อ ส านกังานคณะกรรมการก ากบัและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกนัภยั เพื่อประโยชน์ในการก ากบัดูแล
ธุรกิจประกนัภยั 

 
 

 ลงลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั___________________________________ 
                                                 (                                                                    ) 

                                               วนัท่ี__________เดือน__________ พ.ศ. __________ 
❑ กำรประกันภัยโดยตรง            ❑ ตัวแทนประกันวนิำศภัย 
       Direct                                             Agent                                        

❑   นำยหน้ำประกนัวินำศภัย 
        Broker     

ใบอนุญำตเลขท่ี ____________________ 
 License No.                           

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) 
ให้ตอบค าถามขา้งตน้ตามเป็นความจริงทุกขอ้ หากผูเ้อาประกนัภยัปกปิดขอ้ความจริง หรือแถลงขอ้ความอนัเป็นเทจ็ จะมีผลให้สัญญาประกนัภยัน้ี ตกเป็น
โมฆียะ ซ่ึงบริษทัมีสิทธิบอกลา้งสัญญาประกนัภยัได ้ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา 865  

 

บริษทัไดมี้การเก็บรวบรวม ใช ้ และเปิดเผยขอ้มูลส่วนบุคคลของท่าน เพ่ือการปฏิบติัตามค าขอฉบบัน้ี และวตัถุประสงคท่ี์ระบุไว้

ในนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบคุคลของบริษทั โดยท่านสามารถศึกษาขอ้มูลนโยบายคุม้ครองขอ้มูลส่วนบุคคลของบริษทัไดใ้น 

https://www.mittare.com/web2016/?page_id=6504  หรือตาม QR Code น้ี 
 

 

 

เอกสารนี้ไม่ใช่สัญญาประกันภัย ท่านจะได้รับความคุ้มครองเมือ่ได้รับการยืนยันจากบริษัทแล้ว 
 

https://www.mittare.com/web2016/?page_id=6504

