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บริษทั สหประกันชีวติ จาํกดั (มหาชน) 

SAHA  LIFE  INSURANCE  PUBLIC  COMPANY  LIMITED 

 

ใบส่งตัวตรวจสุขภาพผู้ขอเอาประกนัชีวิต 

 

วนัที..................................................................... 
 

เรือง  ส่งตวัผูข้อเอาประกนัชีวิตเขา้รับการตรวจสุขภาพ   
 

เรียน  ผูอ้าํนวยการโรงพยาบาล.................................................................. 

 

ชือ – นามสกลุ (ผูข้อเอาประกนัชีวิต)........................................................................................................................... 

อาย.ุ.................................ปี   วงเงินเอาประกนัรวม...............................................................................................บาท 

บตัรประชาชน / บตัรขา้ราชการ / ใบขบัขี  เลขที .................................................ใบคาํขอฯ เลขที.............................. 
 

รายการทีส่งตรวจตามเครืองหมายในช่อง          (รายละเอียดตามขอ้กาํหนดการในตรวจสุภาพดา้นหลงั) 

 1.  ตรวจสุขภาพโดยแพทย ์1 ท่าน ตามแบบฟอร์มของบริษทั 

    2.  ตรวจปัสสาวะแบบเคมีและจุลทรรศน์ (MU) 

     3.  ตรวจเลือด Anti-HIV 

      4.  ตรวจเลือด CBC, Creatinine, Uric, FBS, Hb A1C, Total Cholesterol, Triglyceride,  HDL, SGOT,  ALP, SGPT, 

GGT ,  HBsAg  (โดยทาํการงดนาํ งดอาหารก่อนตรวจอยา่งน้อย  ชวัโมง) 

 5.  ตรวจคลืนไฟฟ้าหัวใจธรรมดา (ECG)     

 6.  เอก็ซเรยท์รวงอก (Chest X-ray) 

      7.  ตรวจคลืนไฟฟ้าหัวใจขณะออกกาํลงักาย (Exercise ECG) 
 

   หลกัฐานแสดงก่อนการเข้ารับการตรวจ – บตัรประชาชน / บตัรขา้ราชการ / ใบขบัขี หรือเอกสารทีแสดงยืนยนัตวั

ผูส้มคัรทาํประกนัทมีีรูปถ่ายทอีอกโดยทางราชการ 
  

เมือตรวจเรียบร้อยแลว้ กรุณานาํเอกสารการตรวจสุขภาพใส่ซองโดยปิดผนึก พร้อมลงนามกาํกบัคาบผนึก 

แลว้ฝากผูถื้อมายงับริษทั  บริษทัขอขอบคุณทีไดรั้บความอนุเคราะห์จากทา่น 

 

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

(                                                          )                                           (                                                        ) 

                         ตวัแทนประกนัชีวติ                                                 ผูข้อเอาประกนัชีวิต 
 
 

 
 
 



 
 
 

ข้อกําหนดในการตรวจสุขภาพ 
 

 

 

คาํอธบิายการตรวจสุขภาพ 

1  หมายถึง   ตรวจสุขภาพโดยแพทย ์  ท่าน ตามแบบฟอร์มของบริษทั 

2  หมายถึง   ตรวจปัสสาวะแบบเคมีและจุลทศัน์(MU) 

3  หมายถึง   ตรวจเลือด Anti – HIV 

4  ห ม ายถึ ง ตรว จเลื อด  CBC, Creatinine, Uric, FBS, Hb A1C, Total Cholesterol, Triglyceride,  HDL, SGOT,  ALP, 

SGPT, GGT,  HBsAg  (โดยทาํการงดนาํ งดอาหารก่อนตรวจอย่างนอ้ย  ชวัโมง) 

5  หมายถึง  ตรวจคลืนไฟฟ้าหวัใจธรรมดา (ECG) 

6  หมายถึง  เอก็ซเรยท์รวงอก (Chest x-ray ) 

7  หมายถึง  ตรวจคลืนไฟฟ้าหวัใจขณะออกกาํลงักาย (Exercise ECG) 

 

***************************************** 

 
 

จาํนวนเงิน 

เอาประกนัภัย (บาท) 

อายุผู้เอาประกนัภัย  

 เดือน - ปี 16 - 40 ปี 41 - 50 ปี 51 – 55 ปี 56 – 60 ปี 61 - 65 ปี  -  ปี 

ไม่เกนิ 1,000,000 ไม่ตรวจ ไม่ตรวจ ไม่ตรวจ ไม่ตรวจ ไม่ตรวจ 1,2 1,2 

1,000,001 - 2,000,000 ไม่ตรวจ ไม่ตรวจ ไม่ตรวจ ไม่ตรวจ ไม่ตรวจ 1,2 1,2 

2,000,001 - 3,000,000 ไม่ตรวจ ไม่ตรวจ ไม่ตรวจ ไม่ตรวจ ไม่ตรวจ 1,2 1,2,4,5 

3,000,001 - 4,000,000 ไม่ตรวจ ไม่ตรวจ ไม่ตรวจ ไม่ตรวจ 1,2 1,2,4,5 1,2,4,5 

4,000,001 - 5,000,000 ไม่ตรวจ ไม่ตรวจ ไม่ตรวจ ไม่ตรวจ 1,2,4,5 1,2,4,5 1,2,4,5 

5,000,001 - 7,000,000 1,2 1,2,3,4 1,2,3,4 1,2,3,4,5,6 1,2,3,4,5,6 1,2,3,4,6,7 1,2,3,4,6,7 

เกนิกว่า 7,000,000 1,2 1,2,3,4,5,6 1,2,3,4,6,7 1,2,3,4,6,7 1,2,3,4,6,7 1,2,3,4,6,7 1,2,3,4,6,7 


