
*เง�่อนไขเป�นไปตามที่บร�ษัทกำหนด 

 MISCELLANEOUS INSURANCE

ประกันภัยผู�เล�นกอล�ฟ
Golfer Insurance

คุ�มครองอาการบาดเจ็บของผู�เอาประกันภัย
คุ�มครองความรับผิดต�อบุคคลภายนอก
คุ�มครองอุปกรณ�การเล�นกอล�ฟ
รางวัลพ�เศษสำหรับ โฮล-อิน- วัน



รายละเอียดของความคุ�มครอง  เง�อ่นไข  และข�อยกเว�น จะระบุในกรมธรรม�ประกันภัย 
ผู�ขอเอาประกันภัยควรทำความเข�าใจในรายละเอียดความคุ�มครองและเง�อ่นไขก�อนตัดสินใจทำประกันภัยทุกคร้ัง

1. ความรับผิดต�อบุคคลภายนอก 
   บร�ษัทฯจะชดใช�ค�าสินไหมทดแทนในนามของผู�เอาประกันภัยสำหรับการเสียชีว�ต การบาดเจ็บทางร�างกาย 
   หร�อความเสียหายต�อทรัพย�สินของบุคคลภายนอกในขณะฝ�กหัด การซ�อม หร�อการเล�นกอล�ฟในสนามกอล�ฟ
   หร�อสนามฝ�กหัดกอล�ฟสาธารณะ
2. ความบาดเจ็บทางร�างกายของผู�เอาประกันภัย 
    บร�ษัทฯให�การคุ�มครองการเสียชีว�ต หร�อการบาดเจ็บทางร�างกายของผู�เอาประกันภัย อันเน่ืองมาจาก
    อุบัติเหตุในขณะท่ีฝ�กหัด การซ�อม หร�อการเล�นกอล�ฟในสนามกอล�ฟ หร�อสนามฝ�กหัดกอล�ฟสาธารณะ
3. อุปกรณ�การเล�นกอล�ฟ 
    บร�ษัทฯ ให�ความคุ�มครองถึงความสูญหายต�ออุปกรณ�การเล�นกอล�ฟอันเนื่องมาจากอุบัติเหตุ ในขณะที่ฝ�กหัด
    การซ�อม หร�อการเล�นกอล�ฟในสนามกอล�ฟ หร�อสนามฝ�กหัดกอล�ฟสาธารณะ หร�อในขณะเดินทางไป-กลับ
    โดยตรงระหว�างท่ีพักของผู�เอาประกันภัยกับสนามกอล�ฟ หร�อสนามฝ�กหัดกอล�ฟสาธารณะดังกล�าว
4. รางวัลพ�เศษสำหรับ โฮล-อิน-วัน 
   4.1 ผู�เอาประกันภัยมีสิทธ�ได�รับเง�นรางวัลเป�นจำนวนเง�น 15,000 บาท ในกรณี โฮล-อิน-วัน ได�ในการแข�งขัน
       อย�างเป�นทางการภายใต�ของกฏระเบียบของการแข�งขัน ณ สนามกอล�ฟที่มีไม�น�อยกว�า 18 หลุม 
   4.2 ผู�เอาประกันภัยจะมีสิทธ�ได�รับเง�นรางวัลเป�นจำนวนเง�น 10,000 บาท ในกรณีทำ โฮล-อิน-วัน ได�ในการแข�งขัน
        ทั่วไปนอกเหนือจากการแข�งขันที่ได�ระบุไว�ในข�อ 4.1

หมายเหตุ: *บร�ษัทจะหักค�าเส่ือม 10% ต�อป� และจ�ายสูงสุดไม�เกิน 15% ของวงเง�นเอาประกันภัยต�อไม�กอร�ฟ 1 อัน

แผนการประกันภัยผู�เล�นกอล�ฟ

ความคุ�มครองการประกันภัยผู�เล�นกอล�ฟ

                  ความคุ�มครอง                                                                      จำนวนจำกัดความรับผิด

                 เบ้ียประกันภัย (รวมภาษีอากร) 913.78 บาท

1. ความรับผิดต�อบุคคลภายนอก                                                                 500,000 บาท 
2. ความบาดเจ็บทางร�างกายของผู�เอาประกันภัย 
   2.1 การเสียชีว�ต การสูญเสียอวัยวะและสายตา
        หร�อทุพพลภาพสิ�นเชิงถาวร                                                                200,000 บาท 
   2.2 ทุwพลภาพช่ัวคราวสิ�นเชิงไม�เกิน 52 สัปดาห� 
   2.3 ทุwพลภาพช่ัวคราวบางส�วนไม�เกิน 52 สัปดาห� 
   2.4 การรักษาพยาบาลต�ออุบัติเหตุแต�ละคร้ัง                                                 
3. อุปกรณ�การเล�นกอล�ฟ (ไม�กอล�ฟ, ถุงกอล�ฟ และรถลากถุงกอล�ฟ)*
   ต�อการสูญเสีย หร�อเสียหายแต�ละคร้ัง และตลอดระยะเวลาประกันภัย      
4. รางวัลพ�เศษ สำหรับ โฮล-อิน-วัน 
    4.1 การแข�งขันเป�นทางการ                                                                       15,000 บาท 
    4.2 การแข�งขันท่ัวไป                                                                              10,000 บาท
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1,000 บาท / สัปดาห� 

20,000 บาท
20,000 บาท

}



 

Golfer Insurance

ข�าพเจ�าขอรับรองว�า  คำแถลงตามรายการข�างต�นเป�นความจร�ง  และให�ถือเป�นส�วนหน่ึงของสัญญาประกันภัยระหว�างข�าพเจ�ากับบร�ษัทฯ

      ถุงกอล�ฟ (โปรดระบุรายละเอียด) …………………………………………………………………………………………………………………….

      รถลากถุงกอล�ฟ (โปรดระบุรายละเอียด) …………………………………………………………………………………………………………….

รายละเอียดผู�ขอเอาประกันภัย
ช่ือ-นามสกุล …………………………………………………………………………………อาชีพ…………………………………………………
วัน เดือน ป�เกิด………………………………………………………อายุ………………….ป� เพศ…………………………………………………
ท่ีอยู�ป�จจุบัน เลขท่ี……………………..หมู�ท่ี………….. หมู�บ�าน/อาคาร………………………………………….. ซอย…………………………..
ถนน…………………………… แขวง/ตำบล…………………………….. เขต/อำเภอ…………………………..จังหวัด…………………………
รหัสไปรษณีย�……………………….โทรศัพท�(บ�าน) ……………………… (ท่ีทำงาน)…………………………..(มือถือ)………………………..
โทรสาร………………………………..  E-mail………………………………………………………………………………………………………
เลขประจำตัวประชาชน………………………………………… ออกให� ณ เขตหร�ออำเภอ………………………….. จังหวัด…………………..
ผู�รับผลประโยชน�  ช่ือ-สกุล…………………………………………………………………………………………………………………………………………..
ความสัมพันธ�กับผู�ขอเอาประกันภัย …………………………………………………………………………………………………………………………………..

โปรดระบุช่ือและสถานท่ีของสนามกอล�ฟท่ีท�านเป�นสมาชิก…………………………………………………………………………………………………….
ท�านเป�นนักกอล�ฟอาชีพหร�อไม� 
ท�านมีหร�อได�ขอเอาประกันภัยผู�เล�นกอล�ฟไว�กับบร�ษัทอ่ืนหร�อไม� ถ�ามี โปรดแจ�ง บร�ษัท……………………………..จำนวนเง�นเอาประกันภัย………………….
ท�านเคยถูกปฎิเสธการขอเอาประกันภัยผู�เล�นกอล�ฟ หร�อเคยถูกบอกเลิกสัญญา หร�อปฎิเสธการต�ออายุสัญญาหร�อไม� 

                           หมายเลขของไม�กอล�ฟ              ย่ีห�อ                    ราคาเม่ือซ้ือ                     วันท่ีซ้ือ 
………………………..
………………………..
………………………..
………………………..
………………………..
………………………..

………………………..
………………………..
………………………..
………………………..
………………………..
………………………..

………………………..
………………………..
………………………..
………………………..
………………………..
………………………..

………………………..
………………………..
………………………..
………………………..
………………………..
………………………..

 หมายเหตุ : หากมีรายละเอียดมากกว�า 5 รายการ ให�พ�มพ�เป�นเอกสารแนบโดยใช�แบบฟอร�มเดียวกันน้ี

 โปรดระบุรายละเอียดอุปกรณ�การเล�นกอล�ฟท่ีท�านจะเอาประกันตามรายการดังต�อไปน้ี

ใบคำขอเอาประกันภัย กรมธรรม�ประกันภัยผู�เล�นกอล�ฟ

ใช� ไม�ใช�

เคยไม�เคย

ระยะเวลาเอาประกันภัย เร��มต�นวันท่ี…………………………….เวลา…………………น. สิ�นสุดวันท่ี……………………………………………เวลา 12.00 น.

โปรดระบุช่ือบร�ษัทฯ………………………………………………………………………

ประเภทไม�

- หัวเหล็ก
- เวดจ�
- พัตเตอร�
- ถุงกอล�ฟ
- รถลากถุงกอล�ฟ

- หัวไม�

6604003411สำนักงานนายหน้าประกันภัยคุณดิเรก แดงดี




