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ใบคำขอเอาประกันภัย การประกันภัยความรับผิดสำหรับผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์
เรียน บริษัท กรุงเทพประกันภัย จำกัด (มหาชน)

ข้าพเจ้าประสงค์ขอรับความคุ้มครองจากการประกันภัยความรับผิดสำหรับผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์ และขอให้จัดส่งกรมธรรม์ประกันภัยระบุวันที่ ที่กรมธรรม์ประกันภัยมีผลบังคับและงื่อนไขความคุ้มครอง เมื่อบริษัทฯ ได้รับใบคำขอเอาประกันภัย และได้พิจารณารับประกันภัยจากเจ้าหน้าที่ของบริษัทแล้ว
1. ชื่อ-นามสกุล ผู้ขอเอาประกัน (นาย/นาง/นางสาว)....................................................................................................................................
   Full Name of Proposal (Mr./Mrs./Ms.)......................................................................................................................................................
  เลขที่บัตรประจำตัวประชาชน             -                       -                            -            -   

   วัน/เดือน/ปีเกิด(พ.ศ.)...........................................เบอร์โทรศัพท์มือถือ.........................................เบอร์โทรศัพท์บ้าน..............................

2. ที่อยู่......................................................................................................................................................................................................................
3. ชื่อและที่อยู่สถานประกอบการ

   3.1 .............................................................................................................................................................................................................
   3.2 .............................................................................................................................................................................................................
   3.3 .............................................................................................................................................................................................................
   3.4 .............................................................................................................................................................................................................
4. ใบประกอบโรคศิลป์เลขที่..............................................................ออกให้โดย........................................................................................
5. ท่านจบจากมหาวิทยาลัย......................................................................................ปี พ.ศ............................................................................
6. หลังจบการศึกษา ท่านได้ศึกษา/ อบรม/ ฝึกงานเพิ่มเติม
6.1...............................................................................................................                      6.2...............................................................................................................
7. ท่านเป็นสมาชิกของสมาคมการแพทย์ใด .........................................................................................................................................................................................
8. โปรดระบุความเชี่ยวชาญทางการแพทย์ของท่าน

( อายุรแพทย์ 

( รังสีแพทย์

( ศัลยแพทย์ (โปรดระบุ) .............................................................................

( กุมารแพทย์  

( ทันตแพทย์

( แพทย์เฉพาะทาง (โปรดระบุ) ...................................................................

( วิสัญญีแพทย์
( สูตินรีแพทย์

( อื่น ๆ (โปรดระบุ) .....................................................................................
9. ท่านเป็นเจ้าของ (ไม่ว่า ทั้งหมด หรือว่า บางส่วน) หรือบริหารโรงพยาบาล หรือสถานพยาบาล หรือไม่

( ไม่เป็น

( เป็น (โปรดระบุ).......................................................................................................................................
10. จำนวนคนไข้ต่อปี ..........................คน
11. ข้อมูลด้านประกันภัย

11.1 ใน12 เดือนที่ผ่านมา ท่านเคยมี หรือมีการประกันภัยความรับผิดชอบสำหรับผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์บ้างหรือไม่

( ไม่มี      

( มี ชื่อบริษัท ....................................................ระยะเวลาเอาประกันภัย........................วงเงินจำกัดความรับผิด..................................

11.2 ผู้รับประกันภัยเคย 

( ยกเลิก

( ปฏิเสธการรับประกันภัย
( ปฏิเสธการต่ออายุกรมธรรม์

( รับประกันภัยโดยมีเงื่อนไขพิเศษสำหรับการประกันภัยความรับผิดสำหรับผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์ของท่านหรือไม่

ถ้าเคย โปรดระบุรายละเอียด....................................................................................................................................................................................................................

11.3 ท่านเคยถูกเรียกร้องค่าสินไหมทดแทนจากความประมาท ผิดพลาดหรือละเลยต่อการปฏิบัติหน้าที่ หรือมีเหตุอันควรสงสัยว่า             
             อาจเกิดจากการเรียกร้องหรือไม่

( ไม่เคย 


( เคย วันเกิดเหตุ.......................................สาเหตุ...........................................................ค่าสินไหมทดแทน..........................................
12. ข้าพเจ้ามีความประสงค์ที่จะขอรับความคุ้มครองจากแผนประกันภัยความรับผิด สำหรับผู้ประกอบวิชาชีพทางการแพทย์
	กลุ่ม 1
อายุรแพทย์ จิตแพทย์ พยาธิแพทย์

	(  จำนวนเงินความคุ้มครอง 1,000,000/ ครั้ง  2,000,000/ ปี           
	  เบี้ยประกันภัย   10,442.13 บาท / ปี

	(  จำนวนเงินความคุ้มครอง 2,000,000/ ครั้ง  4,000,000/ ปี
	  เบี้ยประกันภัย   14,793.82 บาท / ปี


	กลุ่ม 2
จักษุแพทย์ ศัลยแพทย์ หรือแพทย์ผ่าตัด ทันตแพทย์ แพทย์หู คอ จมูก รังสีแพทย์ แพทย์รังสีรักษา
แพทย์ทางโลหิตวิทยา แพทย์ทางมะเร็งวิทยา แพทย์เวชศาสตร์นิวเคลียร์ กุมารแพทย์

	(  จำนวนเงินความคุ้มครอง 1,000,000/ ครั้ง  2,000,000/ ปี           
	  เบี้ยประกันภัย   11,603.08 บาท / ปี

	(  จำนวนเงินความคุ้มครอง 2,000,000/ ครั้ง  4,000,000/ ปี
	  เบี้ยประกันภัย   16,437.34 บาท / ปี


	กลุ่ม 3
วิสัญญีแพทย์ สูตินรีแพทย์ ศัลยแพทย์ระบบประสาทและสมอง ศัลยแพทย์หัวใจและทรวงอก

	(  จำนวนเงินความคุ้มครอง 1,000,000/ ครั้ง  2,000,000/ ปี           
	  เบี้ยประกันภัย   12,891.36 บาท / ปี

	(  จำนวนเงินความคุ้มครอง 2,000,000/ ครั้ง  4,000,000/ ปี
	  เบี้ยประกันภัย   18,262.76 บาท / ปี


13. ข้าพเจ้าประสงค์ชำระเบี้ยประกันโดย

( ผ่านเคาน์เตอร์ธนาคาร
( ตัดบัญชีบัตรเครดิต

( เช็ค (ชำระโดยโรงพยาบาล)
ข้าพเจ้าขอรับรองว่าคำแถลงตามรายการข้างต้นเป็นความจริงและถือเป็นส่วนหนึ่งของสัญญาระหว่างข้าพเจ้ากับ บริษัท กรุงเทพประกันภัย จำกัด (มหาชน)
                                                                                                                                                         ............................................................
                                                                                                                                                           (                                                     )
                                                                                                                                                                    ลายมือชื่อผู้เอาประกันภัย
                                                                                                                                                                ............/................/...................

คำเตือนของกรมการประกันภัย กระทรวงพาณิชย์ ผู้เอาประกันภัยต้องตอบคำถามตามใบคำขอเอาประกันภัยตรงตามความจริงทุกประการ
 การปกปิดข้อเท็จจริงใดๆ อาจเป็นเหตุให้บริษัทผู้รับประกันภัยปฏิเสธการจ่ายเงินค่าสินไหมทดแทน (ตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย์ มาตรา 865)

บริษัท กรุงเทพประกันภัย จำกัด (มหาชน)


รับเอกสาร เมื่อวันที่ ...........................................









