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ใบค ำขอเอำประกันภัยกลุ่ม 
 

ข้าพเจ้าขอยื่นใบค าขอเอาประกนัภยักลุ่มเพือ่สมาชิกของ 
ชื่อบริษัท / ห้างร้าน : ………………………………………………………………………………………………….  (ซึง่ต่อไปนีเ้รียกวา่ “ผู้สมคัร”) 
ท่ีอยู่ : ………………………………………………………………………………………………...………………………………………...……... 
โทรศพัท์ : ……………………………………………………………. ลกัษณะธุรกิจ  : ……..……………………………………………………… 
โดยเร่ิมมีผลบงัคบัตัง้แต่วนัท่ี : …………………...........................................................................................................…………………...…. 
ขอสมคัรแผนการประกนัภยัให้แก่สมาชิก ดงัมีรายละเอียดตอ่ไปนี ้
1. สมาชิกและคณุสมบตัิของสมาชิกผู้มีสิทธิเข้าร่วม     -กรุณำดูใบแนบ- 
2. การแบ่งประเภทและแผนการประกนัภยั      -กรุณำดูใบแนบ- 
3. ผลประโยชน์ความคุ้มครอง       -กรุณำดูใบแนบ- 
4. ระยะเวลารอคอย         วันถดัไปหลงัจำกบริษทัฯ ได้รับหลักฐำนกำรสมัครท ำประกนัครบถ้วนแล้ว  
5. งวดการช าระเบีย้ประกนัภยั          รำยปี          เร่ิมตัง้แต่วนัท่ีมีผลบงัคบั 
6. ความต้องการพิเศษ   
          แบบสมาชิกไม่จ่ายเงินสมทบ                             แบบสมาชิกมีส่วนร่วมจ่ายเงินสมทบ      

          อื่นๆ       -กรุณำดูใบแนบ-                  แบบสมาชิกจ่ายเองทัง้หมดแบบสมคัรใจ 

7. สมาชิกเหล่านีเ้คยได้รับความคุ้มครองประกนัภยักลุ่มใดๆ โดยบริษัทประกนัภยัอื่น หรือ เอไอเอ หรือไม ่ ...………………….……….…..… 
ถ้าเคย  โปรดระบชุื่อบริษัทประกนัภยั …………………………..………………………..…………..…………………….…………...….…. 
ถ้าการประกนัภยันัน้สิน้ผลบงัคบัแล้ว โปรดระบวุนัท่ีการประกนัภยันัน้สิน้ผลบงัคบั ..…...………..……………………………..…....…...... 

 

ผู้สมัครตกลงด้วย ณ ที่นี ้
ก. จดัส่งข้อมลูทัง้หมดท่ีเก่ียวข้องกบัสมาชิก หรือสมาชิกและผู้อยู่ในอปุการะตามท่ีบริษัทประกันภยัต้องการ ทัง้นีเ้พื่อใช้ค านวณเบีย้ประกันภยั

และผลประโยชน์ 
ข. ถ้อยแถลง ข้อความ หรือ ค าตอบใดๆ ในใบค าขอนี ้หรือ ในใบสมคัรเข้าร่วมของสมาชิก การแก้ไขซึง่ได้ท าเป็นลายลกัษณ์อกัษรเก่ียวกับการ

เปลี่ยนแปลงของสมาชิกในภายหลงั ถ้อยแถลง ข้อความ และค าตอบในแบบสอบถาม หรือ เอกสารอื่นใดท่ีท าขึน้อนัเก่ียวเนื่องกับใบค าขอ
สมัครนี ้และการประกันภัยของสมาชิกอนัมีผลตามใบค าขอนี ้ข้อความและค าตอบท่ีให้แก่แพทย์ผู้ตรวจวินิจฉัยของบริษัทประกันภยัจะ
ประกอบขึน้เป็นส่วนของสญัญาโดยสมบรูณ์ และก่อให้เกิดนิติสมัพนัธ์ระหว่างบริษัทประกนัภยัและผู้สมคัร 

ค. กรมธรรม์ประกนัภยักลุ่มท่ีได้ออกตามใบค าขอนี ้จะยงัไม่มีผลจนกว่าจะได้ส่งมอบให้แก่ผู้สมคัรแล้ว และเบีย้ประกนัภยัครัง้แรกเต็มจ านวน
ได้ช าระให้บริษัทรับประกนัภยัแล้ว 

 

 

ท า ณ         .…………………………………….………… (ประทบัตราบริษัท / ห้างร้าน) 

วนัท่ี        .…………………………………….…………   ชื่อนิติบคุคลของผู้สมคัร 
 
 
 

  
(                                                                   ) (                                                                   ) 

พยาน     ลายมือชือ่ผู้มีอ านาจลงนามและต าแหน่ง 

 
 

 

ค ำเตือนของส ำนักงำนคณะกรรมกำรก ำกับและส่งเสริมกำรประกอบธุรกิจประกันภัย 

ผูข้อเอาประกนัชีวิตจงตอบค าถามตามแบบสอบถามตามความจริงทุกข้อ การปกปิดความจริงหรือแถลงข้อความเป็นเท็จใดๆ อาจจะเป็นเหตใุห้บริษัท 
ผูรั้บประกนัชีวิตปฏิเสธไม่จ่ายเงินค่าสินไหมทดแทนตามสญัญาประกนัชีวิตตามประมวลกฏหมายแพ่งและพาณิชย์มาตรา 865  

บริษัท เอไอเอ จ ำกัด 
ฝ่ายประกนัธุรกจิองคก์ร ชัน้ 18 เอไอเอ ทาวเวอร์ 2 เลขที ่181 ถนนสรุวงศ์ เขตบางรัก กรุงเทพฯ 10500 
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บริษัท เอไอเอ จ ำกัด 
ให้แนบไว้กบัและถือเป็นส่วนหนึง่ของใบค าขอเอาประกนัภยักลุ่มของ 

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

 
วันครบรอบปีกรมธรรม์  ทกุวนัท่ี   .............................   ของแต่ละปี 
สมำชิก หมำยถึง  พนกังานและ / หรือลกูจ้างของผู้ ถือกรมธรรม์ ท่ีปฏิบตัิงานโดยปกติตามหน้าท่ีเต็มเวลา  
    และเป็นผู้มีอายตุัง้แต่ 15 ปี และไม่เกิน 65 ปี 

คุณสมบัติของสมำชิกผู้มีสิทธิเข้ำร่วมสมัครเอำประกันภัยกลุ่ม 
1. สมาชิกจะต้องเป็นผู้ปฏิบตัิงานอย่างแท้จริง และมีสขุภาพสมบรูณ์แข็งแรงก่อนท่ี จะมีสิทธิเข้าร่วมการประกนัภยั 
2. สมาชิกใดซึ่งมิได้ปฏิบตัิงานอย่างแท้จริง ในวนัท่ีตนอาจมีสิทธิเข้าร่วมการเอาประกนัภยัตามกรมธรรม์ประกันภยันี ้ให้ถือว่าสมาชิกนัน้ยังไม่มีสิทธิ

เข้าร่วมจนกว่าจะถึงวนัท่ีกลบัเข้าปฏิบตัิงานโดยปกติ ตามหน้าท่ีเต็มเวลาโดยมีสขุภาพสมบรูณ์แข็งแรง 
3. การหยุดปฏิบตัิงานของสมาชิก (หรือสิน้สดุการเป็นพนักงาน และ/หรือลกูจ้างของผู้ ถือกรมธรรม์) ถือเป็นการสิน้สดุสมาชิกภาพรวมทัง้การสิ ้นสุด

ความคุ้มครองตามกรมธรรม์ประกันภยัส าหรับสมาชิกผู้นัน้ เว้นแต่สมาชิกเป็นลกูจ้างชั่วคราว หรือการหยุดปฏิบตัิงานเน่ืองจากกา รเจ็บป่วย หรือ
การบาดเจ็บ ให้ถือว่าการประกันภยัของสมาชิกนัน้ ยงัมีผลบงัคบัจนกว่าจะมีการงดช าระเบีย้ประกันครัง้ต่อไปส าหรับสมาชิกนัน้ แต่ทัง้นี  ้การมีผล
บงัคบัดงักล่าวต้องไม่เกินระยะเวลา 6 เดือน นบัจากวนัท่ีสมาชิกหยดุปฏิบตัิงานเนื่องจากการเจ็บป่วย หรือการบาดเจ็บ 

4. สมาชิกซึ่งเข้าประจ าการในกองทัพบก กองทัพเรือ หรือกองทัพอากาศเต็มเวลา จะขาดคุณสมบัติของการเป็นสมาชิกและความคุ้มครองตาม
กรมธรรม์ประกนัภยันีถื้อเป็นอนัสิน้สดุลงตัง้แต่วนัท่ีสมาชิกเข้าประจ าการ 

5. การประกนัภยัของสมาชิกจะสิน้สดุโดยอตัโนมตัิ ในวนัครบรอบปีกรมธรรม์ในปีท่ีสมาชิกมีอายคุรบ 65 ปีบริบรูณ์ 
6. สมาชิกท่ีปฏิบตัิงานเฉพาะเวลาจะไม่มีสิทธิเข้าร่วมแผนการประกนัภยั 

ระยะเวลำรอคอย      วนัถดัไปหลงัจากบริษัทฯ ได้รับหลกัฐานการสมคัรท าประกนัครบถ้วนแล้ว  

ระยะเวลำที่ต้องใช้สิทธิเข้ำร่วม      - 

ควำมต้องกำรพิเศษ 
1. การเปลี่ยนแปลงประเภท แผนและวงเงินประกนัภยัจะมีผลบงัคบัในวนัครบรอบปีกรมธรรม์ของแต่ละปี 
2. ขอสมคัรใช้ บริกำรจ่ำยค่ำรักษำพยำบำลให้กับสถำนพยำบำลในเครือข่ำย โดยจะแจ้งรายงานการลาออกของสมาชิกให้ เอไอเอทราบในทนัที 

โดยผู้ ถือกรมธรรม์จะรับผิดชอบค่าใช้จ่ายในการรักษาพยาบาลอนัเกิดจากการใช้บริการของสมาชิกท่ีสิน้สดุสมาชิกภาพ เว้นแต่ เป็นค่าใช้จ่ายใน
การรักษาพยาบาลท่ีเกิดขึน้หลงัจากได้แจ้งรายงานการสิน้สดุสมาชิกภาพให้ เอไอเอทราบแล้ว 

3. การปรับปรุงเบีย้ประกันในส่วนท่ียังมิได้ให้ความคุ้มครอง (ถ้ามี) จะคืนให้ภายใน 90 วัน ส าหรับช่วงระยะเวลานับแต่วันท่ีการประกันภยัสิน้ผล
บงัคบัจนถึงวนัท่ีบริษัทได้รับหนงัสือแจ้งยกเลิกการประกนัภยั 

4. ขยายความคุ้มครองให้กบับริษัทในเครือ  

   ต้องการ    ได้แก ่.......................................................................................... ................................   
 

  ไม่ต้องการ 
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กำรแบ่งประเภทและแผนกำรประกันภัย 

ประเภท แผนหลัก 

1.  
2.  

3.  
 

 
ผลประโยชน์ควำมคุ้มครอง 
 

ผลประโยชน์หลัก 
แผนหลัก 

แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 แผน 5 แผน 6 

-  วงเงินประกันชีวิต 1,000 2,000 3,000 4,000 5,000 10,000 

-  วงเงินประกันอุบัติเหตุฯ (แบบคอนติเนนทัล) 100,000 200,000 300,000 400,000 500,000 1,000,000 

 
*ผลประโยชน์ค่ารักษาพยาบาลเน่ืองจากอบุตัิเหตุ 
 (เลือกซือ้ตามแผนหลกั)  

    ต้องการ                     ไม่ต้องการ 

ผลประโยชน์ทำงเลือก แผน 1 แผน 2 แผน 3 แผน 4 แผน 5 แผน 6 

-  ผลประโยชน์ค่ำรักษำพยำบำลเน่ืองจำกอุบัติเหตุ 10,000 20,000 30,000 40,000 50,000 100,000 

“ข้าพเจ้ารับรองว่า สมาชิกทกุคนที่จะเข้าร่วมกรมธรรม์ประกนัภยักลุ่มนี ้ให้ความยินยอมแก่ข้าพเจ้าในการเปิดเผยข้อมลูส่วนบคุคลให้แก่ บริษัท เอไอเอ จ ากัด 
และกลุ่มบริษัท เอไอเอ (เอไอเอ) ตวัแทนประกนัชีวิต นายหน้าประกนัชีวติ เพ่ือวตัถปุระสงค์ที่เกีย่วข้องกบัการรับประกนัภยักลุ่ม และสทิธิประโยชน์อ่ืนๆ ที่เกีย่วข้อง 
กบัการประกนัภยักลุ่ม ทัง้นี ้ท่านสามารถศกึษารายละเอียดนโยบายข้อมลูส่วนบคุคลฉบบัเต็มได้ที่ www.aia.co.th/privacy หรือสแกน QR code นี”้ 
 
 

  
(                                                                  ) 

พยาน 
(                                                                   ) 

ลายมือชื่อผู้ มีอ านาจลงนามและต าแหน่ง 
(  ประทบัตราบริษัท/ห้างร้าน  ) 

 

วนัท่ี     ..................................................................................  
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(สรุปรายชื่อสมาชกิในรูปแบบไฟล์ที่ระบรุายละเอียดครบถ้วน ตำมรูปแบบด้ำนล่ำง) 
 บริษัท  .................................................................................................................................................... 

 

บริษัท เอไอเอ จ ำกัด 
ตัวอย่ำงแบบข้อมูลของพนักงำน 

 

ท่ีอยู่    ..................................................................................................................................................... 
 
 
 

                              
 

 

ล ำดับ 
ชื่อสมำชิก 

เลขประจ ำตัวประชำชน 
วันเกิด (ค.ศ.) 
ดด/วว/ปปปป 

อำยุ 
(ปี) 

เพศ 
(ช/ญ) 

ต ำแหน่งหรือขัน้ 
แผน

ประกันภัย 
ธนำคำร เลขที่บัญชีธนำคำร หมำยเหตุ 

ชื่อ นำมสกุล 

1             

2            

3            

4            

5            

6            

7            

8            

9            

10            

11            

12            

13            

14            

15            

16            

17            

18            

19            

 

ช่ือตัวแทน ............................................................ รหัสตัวแทน ............................... 
 

หน่วย ................................................................... รหัสหน่วย .................................. 
 

ใบอนุญำตเลขท่ี ................................................... โทรศัพท์ .................................... 


