






1 ผูข้อเอาประกนัภยั :

(    ) บตัรประชาชน (    ) บตัรขา้ราชการ (    ) ใบส าคญัประจ าตวัคนต่างดา้ว (    ) หนงัสือเดินทาง
ออกให ้ณ เขต หรือ อ าเภอ  ...............................................................

Job Description
เงินเดือน / ค่าจา้ง (Salary/Wage) ปีละ บาท (Baht)
รายไดอ่ื้น ๆ (Others) ปีละ บาท (Baht)
(การก าหนดจ านวนเงินเอาประกนัภยัของบริษทัจะพิจารณาจากรายไดข้องผูเ้อาประกนัภยัโปรดแถลงขอ้เทจ็จริง)
ช่ือนายจา้ง กิจการของนายจา้ง
Employer's Name Employer's Business
ท่ีอยูข่องนายจา้ง รหสัไปรษณีย์ โทร.
Employer's Address Post Code Tel.

2 ผูรั้บผลประโยชน์ :

3 ระยะเวลาเอาประกนัภยั เร่ิมตน้วนัท่ี............................. น. น.
ท่านมีหรือไดข้อเอาประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคล หรือประกนัชีวิตไวก้บับริษทัหรือบริษทัอ่ืนหรือไม่ ? (    )   ไม่มี (    )  มีหรือไดข้อ

การปฏิเสธการต่ออายสุญัญา หรือถูกเรียกเก็บเบ้ียประกนัภยัเพ่ิมส าหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่ (    )  ไม่เคย (    )  เคย
บริษทั จ านวนเงินเอาประกนัภยั ถา้เคยโปรดแจง้ 
ในระหวา่ง 2 ปีท่ีผ่านมา ท่านเคยไดรั้บบาดเจบ็จากอุบติัเหตุถึงขั้นเขา้รักษาตวั (    ) ไม่เคย (No) (    ) เคย (Yes) ถา้เคยโปรดแจง้ 
ในโรงพยาบาลหรือไม่ ? ระยะเวลา...................................................

ผลการรักษา ...............................................
ท่านเป็นหรือเคยไดรั้บการรักษาโรคต่อไปน้ีหรือไม่ ?

ก. โรคลมชกั (Epllepsy or Convulsion) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)
ข. โรคหวัใจ (Heart Disease) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)
ค. ความดนัโลหิตสูง (Hypertension) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)
ง. โรคเบาหวาน (Diabetes Meliltus) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)
จ. โรคกระดูกและ / หรือกลา้มเน้ือ (Musculaskeletal) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)
ฉ. โรคมะเร็ง (Cancer) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)
ช. โรคเอสด์ (AIDS or HIV positive) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ท่านมีความผิดปกติของสายตาหรือประสาทหูบา้งหรือไม่ ? (   ) ไม่ (No) (   ) มี (Yes)
ท่านมีอวยัวะใดพิการบา้งหรือไม่ ? (   ) ไม่ (No) (   ) มี (Yes)
ท่านเคยเสพสารเสพติดท่ีใหโ้ทษร้ายแรงหรือมไม่ ? (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)
ท่านเคยตอ้งโทษคดีเก่ียวกบัสารเสพติดหรือไม่ ? (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ ค  าแถลงตามรายการขา้งบนเป็นความจริง และใหถื้อเป็นส่วนหน่ึงของสญัญาระหวา่งขา้พเจา้กบับริษทั

หมายเหตุ ใบค าขอเอาประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคล และ ใบค าขอเอาประกนัภยัอุบติัเหตุกลุ่ม
ใชแ้บบฟอร์มใบค าขอเอาประกนัภยัแบบเดียวกนั เพ่ิมเติมแบบฟอร์มการแจง้รายช่ือกรณีเป็นแบบกลุ่ม

ตวัแทน นายหนา้ประกนัภยัรายน้ี

Agent Broker

ค าเตือนของกรมการประกนัภยั กระทรวงพาณิชย์

ใหต้อบค าถามขา้งตน้ตามความจริงทกุขอ้ มิฉะนั้นบริษทัอาจถือเป็นเหตุปฏิเสธความรับผิดตามสญัญาประกนัภยัได ้ตามประมวลกฎหมายเพง่และพาณิชย ์มาตรา 865

REMINDER OF THE DEPARTMENT OF INSURANCE , MINISTRY OF COMMERCE

Give answers to all questions above truthfully  otherwise th company may have caused to deny liability under the policy in accordance with 

section 865 of the Civil & Commercial Code.

ท่ีอยู ่................................................................................................................. รหสัไปรษณีย ์.................................... โทร...............................................

ใบค าขอเอาประกนัภัยอุบัติเหตุ (Proposal for Accident Insurance)

ช่ือ .................................................................................................................... เพศ ................................ สญัชาติ / Nationality .........................................

เลขท่ี (No.) ......................................... จงัหวดั ................................ ประเทศ .......................................
อาย ุ/ Age ...........................................วนั เดือน ปีเกิด / Date of Birth ............................................. ความสูง / Height ......................  น ้าหนกั / Weight ...................................

ท่ีอยู ่............................................................................................... รหสัไปรษณีย ์..................................... โทร....................................................................
เวลา ........................... ส้ินสุดวนัท่ี ........................................ เวลา .......................

อาชีพปัจจุบนั ...................................................................................................................................... ต าแหน่ง .....................................................................................................

ช่ือ ................................................................................................. อาย ุ.......................... ความสมัพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั ...........................................

ถา้มีโปรดระบุ ..........................................................

4
บริษทั .............................................................................จ านวนเงินเอาประกนัภยั ......................................... ถา้มีหรือไดข้อโปรดแจง้..................................................................

5 ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือการขอเอาประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคลหรือ

6
ลกัษณะการบาดเจบ็ ........................................................................
แพทย ์/ ร.พ.หรือสถานรักษา ..........................................................

7

ถา้มีโปรดระบุ ..........................................................

ถา้มีโปรดระบุ ..........................................................
ถา้มีโปรดระบุ ..........................................................

(......................................................................) วนัท่ี................................................
ลงลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั

วยัใส แผน..... รุ่นใหญ่ แผน.....





1 ผูข้อเอาประกนัภยั :

(    ) บตัรประชาชน (    ) บตัรขา้ราชการ (    ) ใบส าคญัประจ าตวัคนต่างดา้ว (    ) หนงัสือเดินทาง

ออกให ้ณ เขต หรือ อ าเภอ  ...............................................................

Job Description

เงินเดือน / ค่าจา้ง (Salary/Wage) ปีละ ….................................. บาท (Baht)

รายไดอ่ื้น ๆ (Others) ปีละ …................................. บาท (Baht)

2 ผูรั้บผลประโยชน ์:

3 ระยะเวลาเอาประกนัภยั เร่ิมตน้วนัท่ี............................. น. น.

ท่านมีหรือไดข้อเอาประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคล หรือประกนัชีวิตไวก้บับริษทัหรือบริษทัอ่ืนหรือไม่ ? (    )   ไม่มี (    )  มีหรือไดข้อ

การปฏิเสธการต่ออายสุญัญา หรือถูกเรียกเกบ็เบ้ียประกนัภยัเพ่ิมส าหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่ (    )  ไม่เคย (    )  เคย

บริษทั ….....................................................................................จ  านวนเงินเอาประกนัภยั …..................................................................................ถา้เคยโปรดแจง้ ….......................................

ในระหวา่ง 2 ปีท่ีผา่นมา ท่านเคยไดรั้บบาดเจบ็จากอุบติัเหตุถึงขั้นเขา้รักษาตวั (    ) ไม่เคย (No) (    ) เคย (Yes) ถา้เคยโปรดแจง้ 

ในโรงพยาบาลหรือไม่ ? ระยะเวลา...................................................

ผลการรักษา ...............................................

ท่านเป็นหรือเคยไดรั้บการรักษาโรคต่อไปน้ีหรือไม่ ?

ก. โรคลมชกั (Epllepsy or Convulsion) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ข. โรคหวัใจ (Heart Disease) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ค. ความดนัโลหิตสูง (Hypertension) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ง. โรคเบาหวาน (Diabetes Meliltus) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

จ. โรคกระดูกและ / หรือกลา้มเน้ือ (Musculaskeletal) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ฉ. โรคมะเร็ง (Cancer) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ช. โรคเอสด ์(AIDS or HIV positive) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ท่านมีความผิดปกติของสายตาหรือประสาทหูบา้งหรือไม่ ? (   ) ไม่ (No) (   ) มี (Yes)

ท่านมีอวยัวะใดพิการบา้งหรือไม่ ? (   ) ไม่ (No) (   ) มี (Yes)

ท่านเคยเสพสารเสพติดท่ีใหโ้ทษร้ายแรงหรือมไม่ ? (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ท่านเคยตอ้งโทษคดีเก่ียวกบัสารเสพติดหรือไม่ ? (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ ค  าแถลงตามรายการขา้งบนเป็นความจริง และใหถื้อเป็นส่วนหน่ึงของสญัญาระหวา่งขา้พเจา้กบับริษทั

หมายเหตุ ใบค าขอเอาประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคล และ ใบค าขอเอาประกนัภยัอุบติัเหตุกลุ่ม

ใชแ้บบฟอร์มใบค าขอเอาประกนัภยัแบบเดียวกนั เพ่ิมเติมแบบฟอร์มการแจง้รายช่ือกรณีเป็นแบบกลุ่ม

ตวัแทน ................................................................... นายหนา้ประกนัภยัรายน้ี ...................................................................

Agent ......................................... Broker .....................................................

ค าเตือนของกรมการประกนัภยั กระทรวงพาณิชย์

ให้ตอบค าถามขา้งตน้ตามความจริงทกุขอ้ มิฉะนั้นบริษทัอาจถือเป็นเหตุปฏิเสธความรับผิดตามสญัญาประกนัภยัได ้ตามประมวลกฎหมายเพง่และพาณิชย ์มาตรา 865

REMINDER OF THE DEPARTMENT OF INSURANCE , MINISTRY OF COMMERCE

Give answers to all questions above truthfully  otherwise th company may have caused to deny liability under the policy in accordance with 

section 865 of the Civil & Commercial Code.

ถา้มีโปรดระบุ ..........................................................

ถา้มีโปรดระบุ ..........................................................

(......................................................................) วนัท่ี................................................

ลงลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั

ถา้มีโปรดระบุ ..........................................................

4

บริษทั .............................................................................จ านวนเงินเอาประกนัภยั ......................................... ถา้มีหรือไดข้อโปรดแจง้..................................................................

5 ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือการขอเอาประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคลหรือ

6

ลกัษณะการบาดเจบ็ ........................................................................

แพทย ์/ ร.พ.หรือสถานรักษา ..........................................................

7

ถา้มีโปรดระบุ ..........................................................

อาชีพปัจจุบนั ...................................................................................................................................... ต าแหน่ง .....................................................................................................

ช่ือ ................................................................................................. อาย ุ.......................... ความสมัพนัธก์บัผูข้อเอาประกนัภยั ...........................................

ท่ีอยู ่............................................................................................... รหสัไปรษณีย ์..................................... โทร....................................................................

เวลา ........................... ส้ินสุดวนัท่ี ........................................ เวลา .......................

เลขท่ี (No.) ......................................... จงัหวดั ................................ ประเทศ .......................................

อาย ุ/ Age ...........................................วนั เดือน ปีเกิด / Date of Birth ............................................. ความสูง / Height ......................  น ้าหนกั / Weight ...................................

ท่ีอยู ่................................................................................................................. รหสัไปรษณีย ์.................................... โทร...............................................

ใบค าขอเอาประกนัภยัอุบัติเหตุ (Proposal for Accident Insurance)

ช่ือ .................................................................................................................... เพศ ................................ สญัชาติ / Nationality .........................................
MORE FUN แผน....... SAVED PAY แผน.......







1 ผูข้อเอาประกนัภยั :

(    ) บตัรประชาชน (    ) บตัรขา้ราชการ (    ) ใบส าคญัประจ าตวัคนต่างดา้ว (    ) หนงัสือเดินทาง

ออกให ้ณ เขต หรือ อ าเภอ  ...............................................................

Job Description

เงินเดือน / ค่าจา้ง (Salary/Wage) ปีละ ….................................. บาท (Baht)

รายไดอ่ื้น ๆ (Others) ปีละ …................................. บาท (Baht)

2 ผูรั้บผลประโยชน ์:

3 ระยะเวลาเอาประกนัภยั เร่ิมตน้วนัท่ี............................. น. น.

ท่านมีหรือไดข้อเอาประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคล หรือประกนัชีวิตไวก้บับริษทัหรือบริษทัอ่ืนหรือไม่ ? (    )   ไม่มี (    )  มีหรือไดข้อ

การปฏิเสธการต่ออายสุญัญา หรือถูกเรียกเกบ็เบ้ียประกนัภยัเพ่ิมส าหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่ (    )  ไม่เคย (    )  เคย

บริษทั ….....................................................................................จ  านวนเงินเอาประกนัภยั …..................................................................................ถา้เคยโปรดแจง้ ….......................................

ในระหวา่ง 2 ปีท่ีผา่นมา ท่านเคยไดรั้บบาดเจบ็จากอุบติัเหตุถึงขั้นเขา้รักษาตวั (    ) ไม่เคย (No) (    ) เคย (Yes) ถา้เคยโปรดแจง้ 

ในโรงพยาบาลหรือไม่ ? ระยะเวลา...................................................

ผลการรักษา ...............................................

ท่านเป็นหรือเคยไดรั้บการรักษาโรคต่อไปน้ีหรือไม่ ?

ก. โรคลมชกั (Epllepsy or Convulsion) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ข. โรคหวัใจ (Heart Disease) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ค. ความดนัโลหิตสูง (Hypertension) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ง. โรคเบาหวาน (Diabetes Meliltus) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

จ. โรคกระดูกและ / หรือกลา้มเน้ือ (Musculaskeletal) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ฉ. โรคมะเร็ง (Cancer) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ช. โรคเอสด ์(AIDS or HIV positive) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ท่านมีความผิดปกติของสายตาหรือประสาทหูบา้งหรือไม่ ? (   ) ไม่ (No) (   ) มี (Yes)

ท่านมีอวยัวะใดพิการบา้งหรือไม่ ? (   ) ไม่ (No) (   ) มี (Yes)

ท่านเคยเสพสารเสพติดท่ีใหโ้ทษร้ายแรงหรือมไม่ ? (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ท่านเคยตอ้งโทษคดีเก่ียวกบัสารเสพติดหรือไม่ ? (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ขา้พเจา้ขอรับรองวา่ ค  าแถลงตามรายการขา้งบนเป็นความจริง และใหถื้อเป็นส่วนหน่ึงของสญัญาระหวา่งขา้พเจา้กบับริษทั

หมายเหตุ ใบค าขอเอาประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคล และ ใบค าขอเอาประกนัภยัอุบติัเหตุกลุ่ม

ใชแ้บบฟอร์มใบค าขอเอาประกนัภยัแบบเดียวกนั เพ่ิมเติมแบบฟอร์มการแจง้รายช่ือกรณีเป็นแบบกลุ่ม

ตวัแทน ................................................................... นายหนา้ประกนัภยัรายน้ี ...................................................................

Agent ......................................... Broker .....................................................

ค าเตือนของกรมการประกนัภยั กระทรวงพาณิชย์

ให้ตอบค าถามขา้งตน้ตามความจริงทกุขอ้ มิฉะนั้นบริษทัอาจถือเป็นเหตุปฏิเสธความรับผิดตามสญัญาประกนัภยัได ้ตามประมวลกฎหมายเพง่และพาณิชย ์มาตรา 865

REMINDER OF THE DEPARTMENT OF INSURANCE , MINISTRY OF COMMERCE

Give answers to all questions above truthfully  otherwise th company may have caused to deny liability under the policy in accordance with 

section 865 of the Civil & Commercial Code.

ถา้มีโปรดระบุ ..........................................................

ถา้มีโปรดระบุ ..........................................................

(......................................................................) วนัท่ี................................................

ลงลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั

ถา้มีโปรดระบุ ..........................................................

4

บริษทั .............................................................................จ านวนเงินเอาประกนัภยั ......................................... ถา้มีหรือไดข้อโปรดแจง้..................................................................

5 ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือการขอเอาประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคลหรือ

6

ลกัษณะการบาดเจบ็ ........................................................................

แพทย ์/ ร.พ.หรือสถานรักษา ..........................................................

7

ถา้มีโปรดระบุ ..........................................................

อาชีพปัจจุบนั ...................................................................................................................................... ต าแหน่ง .....................................................................................................

ช่ือ ................................................................................................. อาย ุ.......................... ความสมัพนัธก์บัผูข้อเอาประกนัภยั ...........................................

ท่ีอยู ่............................................................................................... รหสัไปรษณีย ์..................................... โทร....................................................................

เวลา ........................... ส้ินสุดวนัท่ี ........................................ เวลา .......................

เลขท่ี (No.) ......................................... จงัหวดั ................................ ประเทศ .......................................

อาย ุ/ Age ...........................................วนั เดือน ปีเกิด / Date of Birth ............................................. ความสูง / Height ......................  น ้าหนกั / Weight ...................................

ท่ีอยู ่................................................................................................................. รหสัไปรษณีย ์.................................... โทร...............................................

ใบค าขอเอาประกนัภยัอุบัติเหตุ (Proposal for Accident Insurance)

ช่ือ .................................................................................................................... เพศ ................................ สญัชาติ / Nationality .........................................
MORE FUN แผน....... SAVED PAY แผน.......









1 ผูข้อเอาประกนัภยั :

(    ) บตัรประชาชน (    ) บตัรขา้ราชการ (    ) ใบส าคญัประจ าตวัคนต่างดา้ว (    ) หนงัสือเดินทาง

ออกให้ ณ เขต หรือ อ าเภอ  ...............................................................

Job Description

เงินเดือน / ค่าจา้ง (Salary/Wage) ปีละ บาท (Baht)

รายไดอ่ื้น ๆ (Others) ปีละ บาท (Baht)

(การก าหนดจ านวนเงินเอาประกนัภยัของบริษทัจะพิจารณาจากรายไดข้องผูเ้อาประกนัภยัโปรดแถลงขอ้เท็จจริง)

ช่ือนายจา้ง กิจการของนายจา้ง

Employer's Name Employer's Business

ท่ีอยูข่องนายจา้ง รหัสไปรษณีย์ โทร.

Employer's Address Post Code Tel.

2 ผูรั้บผลประโยชน์ :

3 ระยะเวลาเอาประกนัภยั เร่ิมตน้วนัท่ี............................. น. น.

ท่านมีหรือไดข้อเอาประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคล หรือประกนัชีวิตไวก้บับริษทัหรือบริษทัอ่ืนหรือไม่ ? (    )   ไม่มี (    )  มีหรือไดข้อ

การปฏิเสธการต่ออายสุญัญา หรือถูกเรียกเก็บเบ้ียประกนัภยัเพ่ิมส าหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่ (    )  ไม่เคย (    )  เคย

บริษทั จ านวนเงินเอาประกนัภยั ถา้เคยโปรดแจง้ 

ในระหว่าง 2 ปีท่ีผ่านมา ท่านเคยไดรั้บบาดเจ็บจากอุบติัเหตุถึงขั้นเขา้รักษาตวั (    ) ไม่เคย (No) (    ) เคย (Yes) ถา้เคยโปรดแจง้ 

ในโรงพยาบาลหรือไม่ ? ระยะเวลา...................................................

ผลการรักษา ...............................................

ท่านเป็นหรือเคยไดรั้บการรักษาโรคต่อไปน้ีหรือไม่ ?

ก. โรคลมชกั (Epllepsy or Convulsion) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ข. โรคหัวใจ (Heart Disease) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ค. ความดนัโลหิตสูง (Hypertension) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ง. โรคเบาหวาน (Diabetes Meliltus) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

จ. โรคกระดูกและ / หรือกลา้มเน้ือ (Musculaskeletal) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ฉ. โรคมะเร็ง (Cancer) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ช. โรคเอสด ์(AIDS or HIV positive) (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ท่านมีความผิดปกติของสายตาหรือประสาทหูบา้งหรือไม่ ? (   ) ไม่ (No) (   ) มี (Yes)

ท่านมีอวยัวะใดพิการบา้งหรือไม่ ? (   ) ไม่ (No) (   ) มี (Yes)

ท่านเคยเสพสารเสพติดท่ีให้โทษร้ายแรงหรือมไม่ ? (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ท่านเคยตอ้งโทษคดีเก่ียวกบัสารเสพติดหรือไม่ ? (   ) ไม่ (No) (   ) เคย (Yes)

ผู้ขอเอาประกนัภยัประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภาษเีงนิได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษอีากรหรือไม่

มีความประสงค ์และยนิยอมให้บริษทัประกนัวินาศภยัส่งและเปิดเผยขอ้มูลเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยัต่อสรรพากร ตามหลกัเกณฑวิ์ธีการท่ีสรรพากรก าหนด 

และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Resident) ซ่ึงเป็นผูมี้หนา้ท่ีตอ้งเสียภาษีเงินไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากร 

โปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขท่ี ............................................

ไม่มีความประสงค์

ขา้พเจา้ขอรับรองว่า ค  าแถลงตามรายการขา้งบนเป็นความจริง และให้ถือเป็นส่วนหน่ึงของสญัญาระหว่างขา้พเจา้กบับริษทั

หมายเหตุ ใบค าขอเอาประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคล และ ใบค าขอเอาประกนัภยัอุบติัเหตุกลุ่ม

ใช้แบบฟอร์มใบค าขอเอาประกนัภยัแบบเดียวกนั เพ่ิมเติมแบบฟอร์มการแจง้รายช่ือกรณีเป็นแบบกลุ่ม

ตวัแทน นายหนา้ประกนัภยัรายน้ี

Agent Broker

ค าเตือนของกรมการประกนัภยั กระทรวงพาณิชย์

ใหต้อบค าถามขา้งตน้ตามความจริงทกุขอ้ มิฉะนั้นบริษทัอาจถือเป็นเหตุปฏิเสธความรับผิดตามสญัญาประกนัภยัได ้ตามประมวลกฎหมายเพง่และพาณิชย ์มาตรา 865

REMINDER OF THE DEPARTMENT OF INSURANCE , MINISTRY OF COMMERCE

Give answers to all questions above truthfully  otherwise th company may have caused to deny liability under the policy in accordance with 

section 865 of the Civil & Commercial Code.

ท่ีอยู ่................................................................................................................. รหัสไปรษณีย ์.................................... โทร...............................................

ใบค าขอเอาประกนัภยัอุบัติเหตุ (Proposal for Accident Insurance)

ช่ือ .................................................................................................................... เพศ ................................ สญัชาติ / Nationality .........................................

เลขท่ี (No.) ......................................... จงัหวดั ................................ ประเทศ .......................................

อาย ุ/ Age ........................................... วนั เดือน ปีเกิด / Date of Birth ............................................. ความสูง / Height ......................  น ้าหนกั / Weight ...................................

ท่ีอยู ่...............................................................................................รหัสไปรษณีย ์..................................... โทร....................................................................

เวลา ........................... ส้ินสุดวนัท่ี ........................................ เวลา .......................

อาชีพปัจจุบนั ...................................................................................................................................... ต าแหน่ง .....................................................................................................

ช่ือ .................................................................................................อาย ุ.......................... ความสมัพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั ...........................................

ถา้มีโปรดระบุ ..........................................................

4

บริษทั ............................................................................. จ านวนเงินเอาประกนัภยั ......................................... ถา้มีหรือไดข้อโปรดแจง้..................................................................
5 ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือการขอเอาประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคลหรือ

6

ลกัษณะการบาดเจ็บ ........................................................................

แพทย ์/ ร.พ.หรือสถานรักษา ..........................................................
7

ถา้มีโปรดระบุ ..........................................................

ถา้มีโปรดระบุ ..........................................................

ถา้มีโปรดระบุ ..........................................................

(......................................................................) วนัท่ี................................................

ลงลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั

วิน แผน..... วยัใส แผน..... รุ่นใหญ่ แผน.....













1 ผูข้อเอาประกนัภยั :

(    ) บตัรประชาชน (    ) บตัรขา้ราชการ (    ) ใบส าคญัประจ าตวัคนต่างดา้ว (    ) หนงัสือเดินทาง

ออกให้ ณ เขต หรือ อ าเภอ  ...............................................................

Job Description

เงินเดือน / ค่าจา้ง (Salary/Wage) ปีละ บาท (Baht)

รายไดอ่ื้น ๆ (Others) ปีละ บาท (Baht)

(การก าหนดจ านวนเงินเอาประกนัภยัของบริษทัจะพิจารณาจากรายไดข้องผูเ้อาประกนัภยัโปรดแถลงขอ้เท็จจริง)

ช่ือนายจา้ง กิจการของนายจา้ง

Employer's Name Employer's Business

ท่ีอยูข่องนายจา้ง รหสัไปรษณีย์ โทร.

Employer's Address Post Code Tel.

2 ผูรั้บผลประโยชน์ :

3 ระยะเวลาเอาประกนัภยั เร่ิมตน้วนัท่ี............................. น. น.

ส าหรับความคุม้ครองตามขอ้ 1 ให้ท่านระบุความคุม้ครองท่ีตอ้งการตาม อ.บ.1 หรือ อ.บ.2  ขอ้ใดขอ้หน่ึง

For coverage in Item 1 please choose coverage either P.A. 1 or P.A.2

ขอ้     1 การเสียชีวิต  สูญเสียอวยัวะ สายตา หรือทุพพลภาพถาวรส้ินเชิง (อ.บ.1)

Item  1 Loss of Life, Dismenberment, Loss of Sight or Total Permanent Disability (P.A.1)

ขอ้    1 เสียชีวิต  สูญเสียอวยัวะ สายตา การรับฟัง การพูดออกเสียงหรือทุพพลภาพถาวร (อ.บ.2)

Item  1 Loss of Life, Dismenberment, Loss of Sight Hearing Speech or Total Permanent Disability (P.A.2)

ขอ้    2 ทุพพลภาพชัว่คราวส้ินเชิง ไมเ่กิน สปัดาห์

Item  2 Total Temporary Disability Max. Weeks

ขอ้    3 ทุพพลภาพชัว่คราวบางส่วน ไมเ่กิน สปัดาห์

Item  3 Partial Temporary DisabilidtyMax. Weeks

ขอ้    4 การรักษาพยาบาลต่ออุบติัเหตุแต่ละคร้ัง

Item  4 Medical Expenses Each Accident

ตอ้งการให้มีการคุม้ครองภยัเพ่ิมเติมดงัน้ี.-

Please include coverage on additional hazards as follows :

การขบัหรือโดยสารรถจกัรยานยนต์

Driving of or riding as a passenger on motorcycles

การโดยสารในฐานะผูโ้ดยสารอากาศยานท่ีมิไดป้ระกอบการโดยสารการบินพาณิชย์

Traveling as a passenger in aircraft not operated by a commercial airline

การนดัหยดุงาน การจลาจล และการท่ีประชาชนก่อความวุ่นวายถึงขนาดลุกฮือต่อตา้นรัฐบาล

Strike Riot and Civil Commotion

ท่านมีหรือไดข้อเอาประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคล หรือประกนัชีวิตไวก้บับริษทัหรือบริษทัอ่ืนหรือไม ่? (    )   ไมมี่ (    )  มีหรือไดข้อ

การปฏิเสธการต่ออายสุญัญา หรือถูกเรียกเก็บเบ้ียประกนัภยัเพ่ิมส าหรับการประกนัภยัดงักล่าวหรือไม่ (    )  ไมเ่คย (    )  เคย

บริษทั จ านวนเงินเอาประกนัภยั ถา้เคยโปรดแจง้ 

7 ท่านขบัข่ีหรือโดยสารรถจกัรยานยนตห์รือไม ่? (    ) ไม่ (    ) เป็นคร้ังคราว      (    ) เป็นประจ า

8 ท่านด่ืมสุราหรือเคร่ืองด่ืมท่ีมีผสมแอลกอฮอลเ์จือปนหรือไม ่? (    ) ไม่ (    ) เป็นคร้ังคราว      (    ) เป็นประจ า

ในระหว่าง 2 ปีท่ีผา่นมา ท่านเคยไดรั้บบาดเจ็บจากอุบติัเหตุถึงขั้นเขา้รักษาตวั (    ) ไมเ่คย (No) (    ) เคย (Yes) ถา้เคยโปรดแจง้ 

ในโรงพยาบาลหรือไม ่? ระยะเวลา...................................................

ผลการรักษา ...............................................

5

บริษทั ............................................................................. จ านวนเงินเอาประกนัภยั ......................................... ถา้มีหรือไดข้อโปรดแจง้.......................................................................

6 ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัชีวิต หรือการขอเอาประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคลหรือ

9

ลกัษณะการบาดเจ็บ ............................................................................

แพทย ์/ ร.พ.หรือสถานรักษา ..............................................................

5.

อาชีพปัจจุบนั ...................................................................................................................................... ต าแหน่ง .....................................................................................................

ช่ือ ................................................................................................. อาย ุ.......................... ความสมัพนัธ์กบัผูข้อเอาประกนัภยั ...........................................

ท่ีอยู ่............................................................................................... รหสัไปรษณีย ์..................................... โทร....................................................................

เวลา ........................... ส้ินสุดวนัท่ี ........................................ เวลา ............................

4 จ านวนเงินทุนเอาประกนัภยั .............................................................................................................................................................................................................................................

เลขท่ี (No.) ......................................... จงัหวดั ................................ ประเทศ .......................................

อาย ุ/ Age ........................................... วนั เดือน ปีเกิด / Date of Birth ............................................. ความสูง / Height ......................  น ้าหนกั / Weight ...................................

ท่ีอยู ่................................................................................................................. รหสัไปรษณีย ์.................................... โทร...............................................

ใบค ำขอเอำประกันภยัอุบัตเิหตุ

Proposal for Accident Insurance

ช่ือ .................................................................................................................... เพศ ................................ สญัชาติ / Nationality .........................................



ใบค ำขอเอำประกันภยัอุบัตเิหตุ

Proposal for Accident Insurance

ท่านเป็นหรือเคยไดรั้บการรักษาโรคต่อไปน้ีหรือไม ่?

ก. โรคลมชกั (Epllepsy or Convulsion) (   ) ไม ่(No) (   ) เคย (Yes)

ข. โรคหวัใจ (Heart Disease) (   ) ไม ่(No) (   ) เคย (Yes)

ค. ความดนัโลหิตสูง (Hypertension) (   ) ไม ่(No) (   ) เคย (Yes)

ง. โรคเบาหวาน (Diabetes Meliltus) (   ) ไม ่(No) (   ) เคย (Yes)

จ. โรคกระดูกและ / หรือกลา้มเน้ือ (Musculaskeletal) (   ) ไม ่(No) (   ) เคย (Yes)

ฉ. โรคมะเร็ง (Cancer) (   ) ไม ่(No) (   ) เคย (Yes)

ช. โรคเอสด ์(AIDS or HIV positive) (   ) ไม ่(No) (   ) เคย (Yes)

ท่านมีความผิดปกติของสายตาหรือประสาทหูบา้งหรือไม ่? (   ) ไม ่(No) (   ) มี (Yes)

ท่านมีอวยัวะใดพิการบา้งหรือไม ่? (   ) ไม ่(No) (   ) มี (Yes)

ท่านเคยเสพสารเสพติดท่ีให้โทษร้ายแรงหรือมไม ่? (   ) ไม ่(No) (   ) เคย (Yes)

ท่านเคยตอ้งโทษคดีเก่ียวกบัสารเสพติดหรือไม ่? (   ) ไม ่(No) (   ) เคย (Yes)

ผู้ขอเอำประกันภยัประสงค์จะใช้สิทธิขอยกเว้นภำษเีงนิได้ตำมกฎหมำยว่ำด้วยภำษอีำกรหรือไม่

มีความประสงค ์และยนิยอมให้บริษทัประกนัวินาศภยัส่งและเปิดเผยขอ้มลูเก่ียวกบัเบ้ียประกนัภยัต่อสรรพากร ตามหลกัเกณฑวิ์ธีการท่ีสรรพากรก าหนด 

และหากผูข้อเอาประกนัภยัเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Resident) ซ่ึงเป็นผูมี้หนา้ท่ีตอ้งเสียภาษีเงินไดต้ามกฎหมายว่าดว้ยภาษีอากร 

โปรดระบุเลขประจ าตวัผูเ้สียภาษีท่ีไดรั้บจากกรมสรรพากร เลขท่ี ............................................

ไมมี่ความประสงค์

ขา้พเจา้ขอรับรองว่า ค  าแถลงตามรายการขา้งบนเป็นความจริง และให้ถือเป็นส่วนหน่ึงของสญัญาระหว่างขา้พเจา้กบับริษทั

หมำยเหตุ ใบค าขอเอาประกนัภยัอุบติัเหตุส่วนบุคคล และ ใบค าขอเอาประกนัภยัอุบติัเหตุกลุ่ม

ใชแ้บบฟอร์มใบค าขอเอาประกนัภยัแบบเดียวกนั เพ่ิมเติมแบบฟอร์มการแจง้รายช่ือกรณีเป็นแบบกลุ่ม

ตวัแทน นายหนา้ประกนัภยัรายน้ี

Agent Broker

ค าเตือนของกรมการประกนัภยั กระทรวงพาณิชย์

ใหต้อบค าถามขา้งตน้ตามความจริงทุกขอ้ มิฉะนั้นบริษทัอาจถือเป็นเหตุปฏิเสธความรับผิดตามสญัญาประกนัภยัได ้ตามประมวลกฎหมายเพง่และพาณิชย ์มาตรา 865

REMINDER OF THE DEPARTMENT OF INSURANCE , MINISTRY OF COMMERCE

Give answers to all questions above truthfully  otherwise th company may have caused to deny liability under the policy in accordance with 

section 865 of the Civil & Commercial Code.

ถา้มีโปรดระบุ ............................................................

ถา้มีโปรดระบุ ............................................................

(......................................................................) วนัท่ี................................................

ลงลายมือช่ือผูข้อเอาประกนัภยั

ถา้มีโปรดระบุ ............................................................
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