
ใบคำขอเอาประกันภัย

T. +66(0) 2-8787-111
www.thaisri.comเรียน บริษัท ไทยศรีประกันภัย จำกัด (มหาชน)

      ขาพเจาประสงคขอรับความคุมครองจากการประกันภัยความรับผิดสำหรับผูประกอบวิชาชีพทางแพทย และขอใหจัดสงกรมธรรมประกันภัยระบุวันที่
ที่กรมธรรมประกันภัยมีผลบังคับและเงื่อนไขความคุมครอง เมื่อบริษัทฯ ไดรับใบคำขอเอาประกันภัย และไดพิจารณารับประกันภัยจากเจาหนาที่ของบริษัทฯแลว

1. ชื่อ-นามสกุล ผูขอเอาประกันภัย (นาย/นาง/นางสาว)……………………………………………………….. วัน/เดือน/ปเกิด………………………………..

2. ที่อยู……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

3. ชื่อและที่อยูสถานประกอบการ

5. ใบประกอบโรคศิลปเลขที่…………………..…………………………………   ออกใหโดย………………………………………………………..

6. ทานจบจากมหาวิทยาลัย……………………………………………………………….   ป พ.ศ. ………………………………..

7. หลังจบการศึกษา ทานไดศึกษา / อบรม / ฝกงานเพิ่มเติม

8. ทานเปนแพทยเฉพาะทางดานใด………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

9. ทานเปนเจาของ (ไมวาทั้งหมดหรือวาบางสวน) หรือบริหารโรงพยาบาล หรือสถานพยาบาลหรือไม

10. จำนวนคนไขตอป………………………………………. คน

11. ขอมูลดานประกันภัย

3.1…………………………………………………………………………………….

3.2…………………………………………………………………………………….

3.3…………………………………………………………………………………….

3.4…………………………………………………………………………………….

7.1…………………………………………………………………………………….

11.1 ใน 12 เดือนที่ผานมา ทานเคยมี หรือมีการประกันภัยความรับผิดสำหรับผูประกอบวิชาชีพแพทยบางหรือไม

11.2 บริษัทประกันภัย

11.3 ทานเคยถูกเรียกรองคาสินไหมทดแทนจากความประมาท ผิดพลาดหรือละเลยตอการปฏิบัติหนาท่ี หรือมีเหตุอันสมควรสงสัยวาอาจเกิดการเรียกรองหรือไม

       ไมเปน            เปน (โปรดระบุรายละเอียด)………………………………………………………………………………………………..

       ไมมี              มี  ชื่อบริษัท……………………………ระยะเวลาทำประกันภัย…………………………วงเงินจำกัดความรับผิด……………………….

       ยกเลิก             ปฏิเสธการรับประกันภัย

       ปฏิเสธการตออายุกรมธรรม หรือ

       รับประกันภัย โดยมีเงื่อนไขพิเศษสำหรับการประกันภัยความรับผิดสำหรับผูประกอบวิชาชีพแพทยของทานหรือไม

       ถาเคย โปรดระบุรายละเอียด………………………………………………………………………………………………………………………

7.2…………………………………………………………………………………….

       ไมเคย              เคย  วันเกิดเหตุ………………………สาเหตุ…………………………………………………คาสินไหมทดแทน……………………….

คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย กระทรวงพาณิชย ผู เอาประกันภัยตองตอบคำถามตามในคำขอเอาประกันภัยตรงตามความจริงทุกประการ
การปกปดขอเท็จจริงใดๆ อาจเปนเหตุใหบริษัทผู รับประกันภัยปฏิเสธการจายเงินคาสินไหมทดแทน (ตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชย มาตรา 865)

การประกันภัยความรับผิดสำหรับผูประกอบวิชาชีพแพทย

E A S Y  D O C T O R

4. เบอรติดตอ………………………………………………………………   E-Mail……………………………………………………………………………..

วงเงินความคุมครอง

ความรับผิดสวนแรก 10,000 20,000

1,000,000 / ครั้ง 2,000,000 / ครั้ง
2,000,000 / ป 4,000,000 / ป

แผน 1 แผน 2

กลุมแพทย

กลุม 1

กลุม 2

อายุรแพทย จิตแพทย พยาธิแพทย,
ศัลยแพทย, จักษุแพทย,  แพทย หู คอ จมูก,
แพทยรังสีรักษา, แพทยทางโลหิตวิทยา, 
แพทยทางมะเร็งวิทยา, แพทยเวชศาสตรนิวเคลียร

11,000 14,500

12,000 17,000
วิสัญญีแพทย สูตินรีแพทย, ศัลยแพทยระบบประสาท
และสมอง, ศัลยแพทยหัวใจและทรวงอก

ความคุมครอง 1 ป เบี้ยประกันภัย
(บาท)

เบี้ยประกันภัย
(บาท)

12. ขาพเจามีความประสงคที่จะขอรับความคุมครองจากแผนประกันภัยความรับผิดสำหรับผูประกอบวิชาชีพแพทย

    (โปรดทำเครื่องหมาย     เพียงขอเดียวเทานั้น)

1 ป
ทันตแพทยเทานั้น

3 ป

10,000

44,00025,000

14,000



E A S Y  D O C T O R
13. ขาพเจาประสงคชำระเบี้ยประกันภัยโดย

ขาพเจาขอรับรองวาคำแถลงตามรายการขางตนเปนความจริง และถือเปนสวนหนึ่งของสัญญาระหวางขาพเจากับบริษัทไทยศรีประกันภัย จำกัด (มหาชน)

ชำระสด / บัตรเครดิต
เช็ค หมายเลข……………………………………………………….
โอนเขาบัญชีบริษัทฯ…………………………………………..

การประกันภัยความรับผิดสำหรับผูประกอบวิชาชีพแพทย

คำเตือนของสำนักงานคณะกรรมการกำกับและสงเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย กระทรวงพาณิชย ผู เอาประกันภัยตองตอบคำถามตามในคำขอเอาประกันภัยตรงตามความจริงทุกประการ
การปกปดขอเท็จจริงใดๆ อาจเปนเหตุใหบริษัทผู รับประกันภัยปฏิเสธการจายเงินคาสินไหมทดแทน (ตามประมวลกฎหมายแพงและพาณิชย มาตรา 865)

ความคุมครอง

• ความคุมครองภายใตอาณาเขตประเทศไทยเทานั้น
• ผูรับประกันภัยจะชดใชคาสินไหมทดแทนใหผูเอาประกันภัยตอความรับผิดทางกฎหมายสำหรับความผิด: เกิดจากการละเลย การกระทำผิด หรือละเวนกระทำ
  หรือถูกกลาวหาวากระทำผิดตามหนาที่วิชาชีพของผูเอาประกันภัยจะตองปฏิบัติหนาที่ดวยความถูกตองเรียกรองคาชดเชยที่กระทำตอผูเอาประกันภัยในระหวางระยะเวลา
  เอาประกันภัย โดยตองแจงใหผูรับประกันภัยทราบเปนลายลักษณอักษร 
• เครื่องมือที่ใชในการปฏิบัติหนาที่ที่เกี่ยวของกับรางกายมนุษยหรือสัตวจะตองใชและเก็บตามคำแนะนำของผูผลิต เครื่องมือที่ไดรับการรับรองโดยผูผลิต และกระทรวงสาธารณสุข

สิทธิของผูเอาประกันภัยที่จะตอสูคดี

ในกรณีที่ผูรับประกันภัยมีความเห็นใหชำระคาเสียหาย แตผูเอาประกันภัยไมเห็นดวยและเลือกที่จะตอสูคดี ความรับผิดของผูรับประกันภัยจะไมเกินจำนวนเงินที่มีการ
ตกลงชำระคาเสียหายบวกคาใชจายที่เกิดจากการยินยอมเปนลายลักษณอักษรของผูรับประกันภัย ณ วันที่ผูเอาประกันภัยเลือกที่จะตอสูคดี

เงื่อนไขที่ปรึกษาทางกฎหมาย

• ผูรับประกันภัยจะไมตองการใหผูเอาประกันภัยตอสูคดีสำหรับการเรียกรองคาเสียหายใด ๆ ยกเวนถาที่ปรึกษาทางกฎหมายแนะนำวาควรตอสูคดี
• ผูรับประกันภัยไมจำเปนตองเรียกรองใหผูเอาประกันภัยขึ้นตอสูคดีเพื่อเรียกรองคาเสียหายใด ๆ เวนแตจะไดรับคำแนะนำจากที่ปรึกษาดานกฎหมายวาสินไหมรายนั้น
  ควรแกการตอสูเรียกรอง
• ที่ปรึกษากฎหมายจะพิจารณาในรายละเอียดของขอมูลที่ไดรับแจงวาความเสียหายและคาใชจายที่ถูกเรียกรองโดยผูอางสิทธินั้นมีความคุมคาหรือมีโอกาสที่จะไดรับชดใชคืนจาก
  การตอสูคดีหรือไม 
• คาใชจายในการใหความคิดเห็นของที่ปรึกษาทางกฎหมายจะถือเปนสวนหนึ่งของคาใชจายในการจัดการสินไหม

ขอยกเวน การประกันภัยตามกรมธรรมประกันภัยฉบับนี้ไมคุมครอง
• การใหบริการทางการแพทยนอกเหนือขอบเขตวิชาชีพ
• ศัลยกรรมเพื่อความงามโดยเฉพาะ  และการใหบริการการรักษาเวชสำอาง(ผิวหนัง)
• AIDS / โรคตับอักเสบ
• การรับเลือดจากธนาคารเลือด หรือการใหบริการธนาคารเลือด
• การใหยาสลบในดานทันตกรรม เวนแตกระทำในโรงพยาบาล
• ใหยาเพื่อลดน้ำหนัก
• ใหบริการขณะที่อยูภายใตอิทธิพลสิ่งมึนเมา

………………………………………………….

(                                 )

ลงลายมือชื่อผูเขียนหรือพิมพ

written by

ตัวแทน
Agent

………………………………………………….

(                                 )

ลงลายมือชื่อผูเอาประกันภัย

written by

วันที่…………เดือน…………………………. พ.ศ. ………………..

Date…………………………………………………………………..

• การกระทำผิดโดยเจตนา
• ภัยนิวเคลียร ภัยสงคราม
• ยกเวนความรับผิดใดๆ หรือคดีความที่เกิดขึ้นกอนการทำประกันภัย
• การรักษาโดยเลสิกข    
• การฝงเข็ม    
• ความรับผิดจากผลิตภัณฑบกพรอง   
• ความรับผิดจากผลิตภัณฑ ความรับผิดตามสัญญา

นายหนาประกันรายนี้…………………………………
Broker

ใบอนุญาตเลขที่…………………………………
License No.


