
 

                                                                                                       

 

         ใบคาํขอเอาประกนัภัย พเีอ พลสั  / PA Plus Application 
                                                   กรมธรรม์ประกันภยัอุบัติเหตุ พีเอ พลสั /Personal Accident Insurance Policy PA Plus 

1. 
ผูข้อเอาประกนัภยั: ชื�อ-นามสกุล   ___________________________________________วนั เดือน ปี เกิด____________________อาย_ุ_____ปี    � ชาย    �หญิง 
 � บตัรประชาชน �หนงัสือเดินทาง เลขที�_________________________________ อาชีพปัจจุบนั ______________________________________________________   
ตาํแหน่ง _____________________________________________________________  ลกัษณะงานที�ทาํโดยสังเขป___________________________________________   
เงินเดือน/คา่จา้ง ปีละ ______________________บาท  แหล่งที�มา/หน่วยงาน _________________________________________________________________________ 
ที�อยูส่่งกรมธรรม ์_______________________________  ถนน ____________________  ตาํบล/แขวง ________________________ อาํเภอ/เขต _________________ 
จงัหวดั __________________ รหสัไปรษณีย ์________________ เบอร์โทรศพัท_์_____________________________ E-Mail : ________________________________ 

;. ผูรั้บประโยชน์:   
1. ชื�อ-นามสกุล _________________________________________________  อาย ุ_________ ปี   ความสมัพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั _________________________ 
2. ชื�อ-นามสกุล _________________________________________________  อาย ุ_________ ปี   ความสมัพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั _________________________ 
3. ชื�อ-นามสกุล _________________________________________________  อาย ุ_________ ปี   ความสมัพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั _________________________ 

3. ชื�อผูไ้ดรั้บความคุม้ครอง  บุคคลในครอบครัว (กรุณาแนบสาํเนาบัตรประชาชน หรือสาํเนาทะเบียนบ้าน) 
ชื1อ-สกลุ  วัน เดือน ปี เกดิ อายุ (ปี) เลขประจําตัวประชาชน ความสัมพนัธ์กบัผู้เอาประกนัภัย 

 
 
 

    

 
4. ระยะเวลาขอเอาประกนัภยั: เริ�มตน้วนัที�  หลงัจากผ่านการพจิารณารับประกนัภัยจากบริษทัฯ เวลา      -     น.   สิ@นสุดวนัที� ตามเงื#อนไขบริษทัฯ เวลา  16.30 น. 

5. ขอ้ตกลงคุม้ครองและจาํนวนเงินขอเอาประกนัภยัที�ตอ้งการ    แผน__________________________________________________________________________________ 

6. การชาํระเบี@ยประกนัภยั � รายปี        �ราย____เดือน   หมายเลขบตัรเครดิต __________________________________________ วนัหมดอาย_ุ___________________ 
� mPOS หมายเลขบตัรเครดิต ____________________________________ ธนาคารผูอ้อกบตัรเครดิต_______________________ วนัหมดอาย_ุ__________________ 
� อื�นๆ โปรดระบ_ุ______________________________________________________________________________________________________________________ 

7. 
 
 
 
 

ท่านมีหรือไดข้อเอาประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคล หรือประกนัชีวิตไวก้บับริษทัหรือกบับริษทัอื�นหรือไม่?      � ไม่มี              � มีหรือไดข้อ 
ถา้มีหรือไดข้อโปรดแจง้จาํนวนกรมธรรมร์วมทั@งหมด _____________ กรมธรรม ์  จาํนวนเงินเอาประกนัภยัรวมทั@งหมด ___________________________________บาท  
โปรดแถลงรายละเอียดในกรณีที�มีหรือไดข้อเอาประกนัภยัไวก้บับริษทัหรือกบับริษทัอื�น  
6.1 บริษทั   _______________________________________________________________  จาํนวนเงินเอาประกนัภยั  ___________________________________  บาท 
6.2 บริษทั   _______________________________________________________________  จาํนวนเงินเอาประกนัภยั  ___________________________________  บาท 

8. 
 

ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัภยัอุบติัเหตสุ่วนบุคคล หรือการขอเอาประกนัชีวิต หรือถูกปฏิเสธการต่ออายสุัญญาประกนัภยั หรือถูกเรียกเกบ็เบี@ยประกนัภยัเพิ�ม
สาํหรับการประกนัภยัดงักลา่วหรือไม่?  � ไม่เคย     � เคย   ถา้เคยโปรดแจง้    บริษทั__________________________ จาํนวนเงินเอาประกนัภยั ______________  บาท 

9. ท่านเป็นหรือเคยไดรั้บการรักษาโรคต่อไปนี@หรือไม่? 
8.1 โรคลมชกั                    � ไม่เคย       � เคย โปรดระบุ_________________  8.5 โรคกระดูกและ/หรือกลา้มเนื@อ    � ไม่เคย   � เคย โปรดระบุ_______________ 
8.2 โรคหวัใจ                     � ไม่เคย       � เคย โปรดระบุ_________________  8.6 โรคมะเร็ง                                    � ไม่เคย   � เคย โปรดระบุ_______________ 
8.3 ความดนัโลหิตสูง        � ไม่เคย       � เคย โปรดระบุ_________________  O.P โรคเอดส์                                     � ไม่เคย   � เคย โปรดระบุ_______________ 
8.4 โรคเบาหวาน               � ไม่เคย       � เคย โปรดระบุ_________________  O.O โรคอื�นๆ  โปรดระบุ_________________________________________________ 

10. บุคคลในครอบครัวผูไ้ดรั้บความคุม้ครอง สุขภาพสมบูรณ์ แขง็แรง ไม่มีโรคประจาํตวั ไม่มีอวยัวะส่วนใดผิดปกติหรือพิการใช่หรือไม่? �ใช่    �ไม่ใช่  โปรดระบุ 
______________________________________________________________________________________________________________________________________ 
______________________________________________________________________________________________________________________________________ 

 
ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ คาํแถลงตามรายการขา้งบนเป็นความจริง และใหถื้อเป็นส่วนหนึ�งของสัญญาประกนัภยัระหวา่งขา้พเจา้กบับริษทั 

 
�   ตวัแทน 
�   นายหน้าประกนัภัยรายนี:   ................................ 

ใบอนุญาตเลขที1.......................................................... 

 
___________________________________ 

(                                                  ) 
ลงลายมือชื�อผูข้อเอาประกนัภยั 

วนัที�……เดือน…………………. พ.ศ..............… 

 
___________________________________ 

(                                                  ) 
ลงลายมือชื�อผูแ้ทนโดยชอบธรรม 

วนัที�……เดือน…………………. พ.ศ..............… 

คาํเตอืนของสํานักงานคณะกรรมการกาํกบัและส่งเสริมการประกอบธุรกจิประกนัภัย (คปภ.) 
ใหต้อบคาํถามขา้งตน้ตามความจริงทุกขอ้ มิฉะนั@นบริษทัอาจถือเป็นเหตุปฏิเสธความรับผิดตามสญัญาประกนัภยัได ้ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์มาตรา OWX 

 
 
 

สําหรับบริษทัฯใชเ้ท่านั@น 
ผูข้าย________________________รหสัพนักงาน_________________สาขา_______________________
ภาค_________________________วนัที�________________________เวลา________________________ 

Ton
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