
                                                                                                                                      PA Save / PA My Save / PA My Plus (Revamp) 
 

แบบท่ี 2 - ส ำหรับแผนประกันภัยท่ีให้ควำมคุ้มครองอุบัติเหตแุละ/หรือเจ็บป่วย 
แบบและข้อควำมใบค ำขอเอำประกันภัยนีเ้ป็นส่วนหน่ึงของกรมธรรม์ประกันภัยเลขท่ี      

ใบค ำขอเอำประกนัภัย   
กรมธรรม์ประกนัภัยอุบัตเิหตแุละสุขภำพ ยูนิเวอร์ส (ใช้ส ำหรับกำรขำยช่องทำงอืน่ๆ ยกเว้นกำรขำยผ่ำนทำงโทรศัพท์) 

รำยละเอยีดข้อมูลของผู้ขอเอำประกนัภยั  
ช่ือ-นามสกุล        เลขประจ าตวัประชาชนหรือเลขท่ีหนงัสือเดินทาง    
วนัเดือนปีเกิด       อาย ุ     ปี    เพศ          น ้าหนกั  ก.ก. ส่วนสูง ซ.ม. 
ท่ีอยูใ่นการจดัส่งเอกสาร             
โทรศพัท ์  อีเมล ์                                               อาชีพ   ลกัษณะงาน            
สถานท่ีท างาน          โทรศพัท ์    
ช่ือ-นามสกุลผูรั้บประโยชน์(ล าดบัท่ี1)                                                                     ความสมัพนัธ์                         ร้อยละของจ านวนเงินเอาประกนัภยั     
ช่ือ-นามสกุลผูรั้บประโยชน์(ล าดบัท่ี2)                                                                     ความสมัพนัธ์                         ร้อยละของจ านวนเงินเอาประกนัภยั     
 
ประวตัิสุขภำพ 
ผูข้อเอาประกนัภยัเคยมีประวติัสุขภาพเก่ียวกบัการเขา้รับการรักษาพยาบาลดว้ยโรค การผา่ตดั การไดรั้บบาดเจบ็ทางร่างกายหรือมีโรคประจ าตวัในระยะ 2 ปี 

ท่ีผา่นมา   ไม่เคย/ ไม่มี   เคย/ มี (โปรดระบุรายละเอียด)          

 

รำยละเอยีดข้อมูลของบุคคลในครอบครัวที่ขอรับควำมคุ้มครองเพิม่ (ถ้ำมี) 
คนที่ 1 ช่ือ-นามสกุล        เลขประจ าตวัประชาชนหรือเลขท่ีหนงัสือเดินทาง   
วนัเดือนปีเกิด      อาย ุ     ปี    เพศ        น ้าหนกั  ก.ก. ส่วนสูง ซ.ม. 
โทรศพัท ์  อีเมล ์                                             อาชีพ   ลกัษณะงาน            
สถานท่ีท างาน          โทรศพัท ์    
ช่ือ-นามสกุลผูรั้บประโยชน์(ล าดบัท่ี1)                                                                     ความสมัพนัธ์                         ร้อยละของจ านวนเงินเอาประกนัภยั     
ช่ือ-นามสกุลผูรั้บประโยชน์(ล าดบัท่ี2)                                                                     ความสมัพนัธ์                         ร้อยละของจ านวนเงินเอาประกนัภยั     
ประวตัิสุขภำพ 

ผูข้อเอาประกนัภยัเคยมีประวติัสุขภาพเก่ียวกบัการเขา้รับการรักษาพยาบาลดว้ยโรค การผา่ตดั การไดรั้บบาดเจบ็ทางร่างกายหรือมีโรคประจ าตวัในระยะ 2 ปี 

ท่ีผา่นมา   ไม่เคย/ ไม่มี   เคย/ มี (โปรดระบุรายละเอียด)          
 

คนที่ 2 ช่ือ-นามสกุล        เลขประจ าตวัประชาชนหรือเลขท่ีหนงัสือเดินทาง   
วนัเดือนปีเกิด      อาย ุ     ปี    เพศ        น ้าหนกั  ก.ก. ส่วนสูง ซ.ม. 
โทรศพัท ์  อีเมล ์                                             อาชีพ   ลกัษณะงาน            
สถานท่ีท างาน          โทรศพัท ์    
ช่ือ-นามสกุลผูรั้บประโยชน์(ล าดบัท่ี1)                                                                     ความสมัพนัธ์                         ร้อยละของจ านวนเงินเอาประกนัภยั     
ช่ือ-นามสกุลผูรั้บประโยชน์(ล าดบัท่ี2)                                                                     ความสมัพนัธ์                         ร้อยละของจ านวนเงินเอาประกนัภยั     
ประวตัิสุขภำพ 

ผูข้อเอาประกนัภยัเคยมีประวติัสุขภาพเก่ียวกบัการเขา้รับการรักษาพยาบาลดว้ยโรค การผา่ตดั การไดรั้บบาดเจบ็ทางร่างกายหรือมีโรคประจ าตวัในระยะ 2 ปี 

ท่ีผา่นมา   ไม่เคย/ ไม่มี   เคย/ มี (โปรดระบุรายละเอียด)          
 

คนที่ 3 ช่ือ-นามสกุล        เลขประจ าตวัประชาชนหรือเลขท่ีหนงัสือเดินทาง   
วนัเดือนปีเกิด      อาย ุ     ปี    เพศ        น ้าหนกั  ก.ก. ส่วนสูง ซ.ม. 
โทรศพัท ์  อีเมล ์                                      อาชีพ   ลกัษณะงาน            
สถานท่ีท างาน          โทรศพัท ์    
ช่ือ-นามสกุลผูรั้บประโยชน์(ล าดบัท่ี1)                                                                     ความสมัพนัธ์                         ร้อยละของจ านวนเงินเอาประกนัภยั     
ช่ือ-นามสกุลผูรั้บประโยชน์(ล าดบัท่ี2)                                                                     ความสมัพนัธ์                         ร้อยละของจ านวนเงินเอาประกนัภยั     
ประวตัิสุขภำพ 

ผูข้อเอาประกนัภยัเคยมีประวติัสุขภาพเก่ียวกบัการเขา้รับการรักษาพยาบาลดว้ยโรค การผา่ตดั การไดรั้บบาดเจบ็ทางร่างกายหรือมีโรคประจ าตวัในระยะ 2 ปี 

ท่ีผา่นมา   ไม่เคย/ ไม่มี   เคย/ มี (โปรดระบุรายละเอียด)          
 

คนที่ 4 ช่ือ-นามสกุล        เลขประจ าตวัประชาชนหรือเลขท่ีหนงัสือเดินทาง   
วนัเดือนปีเกิด      อาย ุ     ปี    เพศ        น ้าหนกั  ก.ก. ส่วนสูง ซ.ม. 
โทรศพัท ์  อีเมล ์                         อาชีพ   ลกัษณะงาน            
สถานท่ีท างาน          โทรศพัท ์    
ช่ือ-นามสกุลผูรั้บประโยชน์(ล าดบัท่ี1)                                                                     ความสมัพนัธ์                         ร้อยละของจ านวนเงินเอาประกนัภยั     
ช่ือ-นามสกุลผูรั้บประโยชน์(ล าดบัท่ี2)                                                                     ความสมัพนัธ์                         ร้อยละของจ านวนเงินเอาประกนัภยั     
ประวตัิสุขภำพ 

ผูข้อเอาประกนัภยัเคยมีประวติัสุขภาพเก่ียวกบัการเขา้รับการรักษาพยาบาลดว้ยโรค การผา่ตดั การไดรั้บบาดเจบ็ทางร่างกายหรือมีโรคประจ าตวัในระยะ 2 ปี 

ท่ีผา่นมา   ไม่เคย/ ไม่มี   เคย/ มี (โปรดระบุรายละเอียด)           
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แบบท่ี 2 - ส ำหรับแผนประกันภัยท่ีให้ควำมคุ้มครองอุบัติเหตแุละ/หรือเจ็บป่วย 
แบบและข้อควำมใบค ำขอเอำประกันภัยนีเ้ป็นส่วนหน่ึงของกรมธรรม์ประกันภัยเลขท่ี      

รำยละเอยีดกำรประกนัภยั 

1. ระยะเวลาประกนัภยั : วนัท่ีกรมธรรมป์ระกนัภยัเร่ิมตน้   เวลา   น. (กรมธรรมป์ระกนัภยัน้ีจะต่ออายโุดยอตัโนมติั ทั้งน้ีภายใต้
เง่ือนไขวนัส้ินสุดการเอาประกนัภยัตามท่ีก าหนดไวต้ามเง่ือนไขของกรมธรรมป์ระกนัภยั)  
2. ความคุม้ครองท่ีเลือก : แผนประกนัภยั     
3. การช าระเบ้ียประกนัภยั : ผูข้อเอาประกนัภยัช าระเบ้ียประกนัภยัแบบ     
 3.1 จ  านวนเบ้ียประกนัภยัท่ีตอ้งช าระ     บาทต่องวด (รวมอากรแสตมป์และภาษีแลว้) 
 3.2 วิธีการช าระเบ้ียประกนัภยั   ผา่นบตัรเครดิต/บตัรเดบิต                                 หมายเลข                                    บตัรหมดอาย ุ   
                      อ่ืนๆ                     

  3.3 ช่ือผูช้  าระเบ้ียประกนัภยั           
 
ขา้พเจา้ (ผูข้อเอาประกนัภยัและบุคคลในครอบครัวท่ีขอรับความคุม้ครองเพ่ิม)  ขอรับรองวา่ขอ้มูลและประวติัสุขภาพท่ีแถลงขา้งตน้น้ีถูกตอ้งเป็นความจริง 

และให้ถือเป็นส่วนหน่ึงของสญัญาประกนัภยัระหวา่งขา้พเจา้กบั บริษทั ชบับส์ามคัคีประกนัภยั จ  ากดั (มหาชน) (บริษทั) และตกลงให้ถือเอาหนงัสือฉบบัน้ีเป็น
หนงัสือให้ความยนิยอมในการให้แพทย ์สถานพยาบาล บริษทัประกนัภยั องคก์ร สถาบนั หรือบุคคลใดท่ีมีบนัทึกเร่ืองราวการเจบ็ป่วย รวมถึงขอ้เท็จจริงเก่ียวกบั
การตรวจผลเลือดเพ่ือหาเช้ือไวรัส HIV ของขา้พเจา้ เปิดเผยขอ้เทจ็จริงทั้งหมดแก่บริษทั หรือผูท่ี้ไดรั้บมอบหมาย และยินยอมให้บริษทั เปิดเผยขอ้มูลดงักล่าวแก่
หน่วยงานก ากบัดูแลหรือหน่วยงานท่ีเก่ียวขอ้ง โดยให้ถือว่าส าเนาหนังสือฉบบัน้ีมีผลบงัคบัใช้ได้และสมบูรณ์เท่าตน้ฉบบั ทั้งน้ีบริษทัขอสงวนสิทธิในการ
พิจารณารับประกนัภยัภายใตข้อ้มูลดงักล่าวขา้งตน้  

ขา้พเจา้ยินยอมให้บริษทัจดัเก็บ ใช้ และเปิดเผยขอ้เท็จจริง เก่ียวกบัสุขภาพและขอ้มูลของขา้พเจา้ต่อส านกังานคณะกรรมการการก ากบัและส่งเสริมการ
ประกอบธุรกิจประกนัภยั เพ่ือประโยชน์ในการก ากบัดูแลธุรกิจประกนัภยั 

ขา้พเจา้  มีความประสงค ์และยนิยอมให้บริษทัประกนัวินาศภยัส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยัต่อกรมสรรพากร ตามหลกัเกณฑ ์วิธีการ
ท่ีกรมสรรพากรก าหนด 

   ไม่มีความประสงค ์
ขา้พเจา้ตกลงท าสญัญาประกนัภยักบับริษทั โดยให้อายสุญัญาประกนัภยัต่อเน่ืองโดยอตัโนมติั และยนิยอมให้บริษทัเรียกเก็บเบ้ียประกนัภยัจากบตัรเครดิต/ 

เดบิต หรือวิธีการอ่ืนๆ ของขา้พเจา้ตามรายละเอียดขา้งตน้ จนกวา่จะมีการบอกเลิกสญัญาประกนัภยัตามเง่ือนไขในกรมธรรมป์ระกนัภยั 
 
 

__________________________ 
(                                                 ) 
ลงลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั 

วนัท่ี…………เดือน…………………. พ.ศ………….… 

__________________________ 
(                                                 ) 

ลงลายมือช่ือผูแ้ทนโดยชอบธรรม 
วนัท่ี…………เดือน…………………. พ.ศ………….… 

 
 ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกบัและส่งเสริมกำรประกอบธุรกจิประกนัภยั 

ผูข้อเอาประกนัภยัตอ้งตอบค าถามตามความเป็นจริงทุกขอ้ การปกปิดขอ้เทจ็จริงใดๆ หรือแถลงขอ้ความอนัเป็นเทจ็ จะมีผลให้สญัญาประกนัภยัน้ี 
ตกเป็นโมฆียะหรืออาจจะเป็นเหตุให้บริษทัผูรั้บประกนัภยัปฏิเสธความรับผิดตามสญัญาประกนัภยัหรือบอกลา้งสญัญาประกนัภยัได ้ 

ตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชยม์าตรา 865 
 

                         งำนตรง                ตัวแทนประกนัวนิำศภยั                 นำยหน้ำประกนัวนิำศภยัรำยนี ้                 ใบอนุญำตเลขที.่...........................................                                          
 


