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สาขาวิชาชีพแพทย์ 

เบี้ยประกันภัยรวมภาษีและอากร (บาท) 

คุ้มครองการรักษาพยาบาล ณ สถานพยาบาลท่ัวประเทศ รวมคลินิกส่วนตัว  
(ยกเวน้วสิัญญีแพทยคุ์ม้ครองการปฏิบติัภายใตโ้รงพยาบาลเท่านั้น) 

1,000,000 บาทต่อคร้ังและ 
2,000,000 บาทตลอด
ระยะเวลาเอาประกนัภยั 

2,000,000 บาทต่อคร้ังและ 
4,000,000 บาทตลอด
ระยะเวลาเอาประกนัภยั 

3,000,000 บาทต่อคร้ังและ 
6,000,000 บาทตลอด
ระยะเวลาเอาประกนัภยั 

1,000,000 บาทต่อคร้ังและ 
3,000,000 บาทตลอด
ระยะเวลาเอาประกนัภยั 

2,000,000 บาทต่อคร้ังและ 
6,000,000 บาทตลอด
ระยะเวลาเอาประกนัภยั 

ไม่มีค่ารับผดิส่วนแรก  
 

แ พ ท ย์ เ ว ช ป ฏิ บั ติ เ ส ริ ม ส ว ย  (Aesthetic 
Physicians) คุม้ครองการฉีดฟิลเลอร์, การร้อย
ไหม, โบทูลินัมท็อกซิน, อุปกรณ์ท่ีใช้พลงังาน 
เ ช่ น  Ulthera, Ultraformer, HIFU, Thermage, 
การให้วิตามินทางหลอดเลือด, การใช้เลเซอร์
หรืออุปกรณ์ท่ีใช้พลังงาน, การลดไขมันด้วย
อุปกรณ์ท่ีใช้พลังงาน ยกเว้น การผ่าตดัเสริม
สวย/ตกแต่งทุกกรณี 
 

 
 
 

18,600.00 
 

 
 

(5A) 

 
 
 

30,800.00 
 
 

 
(5B) 

 
 
 

44,200.00 
 
 

 
(5C) 

 
 
 

19,400.00 
 
 

 
(5D) 

 
 
 

35,000.00 
 
 

 
(5E) 

เงื่อนไขการประกันภัย :  
-   แพทยจ์ะตอ้งมีใบอนุญาตประกอบโรคศิลป์ท่ีถูกตอ้งตามกฎหมายของแพทยสภาและไม่เคยถูกเพิกถอน  

-    เอกสารแนบ 1. ส าเนาบตัรประชาชนของผูเ้อาประกนัภยั 2. ส าเนาใบอนุญาต แพทยสภา 3.ส าเนาหนา้ตารางกรมธรรม์เดิม (ถา้มี) 

 
ลงลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั.............................................................. 

ลงวนัท่ี ............../................/............... 

ค าเตือน 
        ในการท าสัญญาประกันภยั หากผูเ้อาประกันภยัไม่เปิดเผยซ่ึงข้อเท็จจริงหรือแถลงข้อความเท็จ จะมีผลให้สัญญา
ประกันภยัตกเป็นโมฆียะ ซ่ึงบริษทัประกันภยัมีสิทธิบอกลา้งสัญญาตามประมวลกฎหมายแพ่งและพาณิชย ์ว่าด้วยการ
ประกนัภยัมาตรา 865 และอาจปฏิเสธการจ่ายค่าสินไหมทดแทนได ้
         ‘ข้อเท็จจริง’ หมายถึง ข้อมูลใดๆ และทุกอย่างท่ีเก่ียวกบัภยันั้นๆ ไม่ว่าจะเป็นในส่วนดีหรือไม่ อนัจะมีผลต่อการ
พิจารณาของผูรั้บประกนัภยัในการตดัสินใจว่าจะรับประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่ และดว้ยเง่ือนไขและเบ้ียประกนัภยัใด 


