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ข้อความยืนยันถ้อยแถลงหรือคำตอบในใบคำขอเอาประกันภัยอุบัติเหตุของผู้ขอเอาประกันภัยและการให้ความยินยอม

ลงชื่อ ...............................................................................................................

        (..............................................................................................................)
ผูใ้ห้ความยินยอมในฐานะ     บิดา/มารดา
       ผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้ขอเอาประกันภัย

ลงชื่อ ...............................................................................................................

        (..............................................................................................................)
                          ผู้ขอเอาประกันภัย

1.  ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าคำตอบทุกข้อในใบคำขอเอาประกันอุบัติเหตุนี้ รวมถึงถ้อยแถลงที่ได้ตอบกับแพทย์ผู้ตรวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการซึ่งข้าพเจ้าเข้าใจดีว่า หากข้าพเจ้าไม่แถลงข้อความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกันภัย และ
    ปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย
2. ข้าพเจ้า และ/หรือผู้แทนโดยชอบธรรมยินยอมให้แพทย์ หรือบริษัทประกันภัย หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอ่ืนใด ซ่ึงมีข้อมูลสุขภาพความพิการ  พฤติกรรมทางเพศ  ข้อมูลชีวภาพ ข้อมูลพันธุกรรม เช้ือชาติของข้าพเจ้า และ/หรือ ผู้เยาว์ท่ีผ่านมา หรือ
    จะมีขึ้นต่อไปในอนาคตสามารถเปิดเผยข้อมูลดังกล่าว ให้แก่บริษัทหรือผู้แทนของบริษัท เพื่อการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัยได้
3. ข้าพเจ้า และ/หรือผู้แทนโดยชอบธรรมยินยอมให้บริษัทเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผย ข้อมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ข้อมูลชีวภาพ ข้อมูลพันธุกรรม เชื้อชาติของข้าพเจ้า และ/หรือผู้เยาว์ต่อบริษัทประกันภัยอื่น บริษัทนายหน้า
    ประกันภัยต่อ บริษัทประกันภัยต่อหน่วยงานที่มีอำนาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย์ บุคลากรทางการแพทย์ ตัวแทนประกันชีวิต หรือนายหน้าประกันชีวิต เพื่อการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย หรือการจ่ายเงินตาม
    กรมธรรม์ประกันภัย
4. ขา้พเจ้าเข้าใจดีว่า หากข้าพเจ้าเพิกถอนความยินยอมตามข้อ 2. หรือข้อ 3. ท่ีให้ไว้กับบริษัท  จะมีผลกระทบต่อการพิจารณารับประกันภัย และการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย หรือการให้บริการใด ๆ ท่ีเก่ียวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัย อันจะ
    ส่งผลให้บริษัทไม่สามารถปฏิบัติตามเงื่อนไขในกรมธรรม์ประกันภัย ซึ่งจะมีผลทำให้ข้าพเจ้าไม่ได้รับความคุ้มครองตามกรมธรรม์ประกันภัย
5. ขา้พเจ้ารับทราบว่า บริษัทจะเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคล รวมถึงข้อมูลท่ีอ่อนไหวของข้าพเจ้า เพ่ือการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัยตามนโยบายความเป็นส่วนตัวของ
    บริษัทที่ปรากฏใน https://www.tokiomarine.com/th/th-life/global/privacy-policy.html  รวมทั้งรับทราบว่า  บริษัทจะเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าแก่สำนักงานคณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย 
    (สำนักงาน คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการกำกับดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกันภัยตามกฎหมายว่าด้วยประกันชีวิตและกฎหมายว่าด้วยคณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใช้และเปิดเผยของ
    สำนักงาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของสำนักงาน คปภ. ตามที่ปรากฏบนเว็บไซต์ www.oic.or.th
6. เมื่อข้าพเจ้าเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นใดนอกจากของข้าพเจ้าให้แก่บริษัทเพื่อการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัยหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย
 (1) ข้าพเจ้ารับรองและรับประกันว่าได้ตรวจสอบความถูกต้องและความสมบูรณ์ของข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นที่ข้าพเจ้าให้แก่บริษัทและจะแจ้งบริษัท หากมีการเปลี่ยนแปลงใด ๆ ในข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นที่ได้ให้ไว้ (หากมี)
 (2) ข้าพเจ้ารับรองและรับประกันว่า ข้าพเจ้าได้รับความยินยอมหรือสามารถอาศัยฐานทางกฎหมายอื่นสำหรับการเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นนั้นตามกฎหมายที่ใช้บังคับ
 (3) ข้าพเจ้ารับรองและรับประกันว่า ข้าพเจ้าได้แจ้งนโยบายตามนโยบายความเป็นส่วนตัวของบริษัทแก่บุคคลอื่นนั้นแล้ว โดยอ้างอิงถึง https://www.tokiomarine.com/th/th-life/global/privacy-policy.html ซึ่งมีการแจ้ง
      วัตถุประสงค์ในการเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคลต่อสำนักงานคณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (สำนักงาน คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการกำกับดูแลและส่งเสริมธุรกิจ
      ประกันภัยตามกฎหมายว่าด้วยประกันชีวิตและกฎหมายว่าด้วยคณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย ซึ่งสำนักงาน คปภ. จะเก็บรวบรวมใช้เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นตามนโยบาย
      คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของสำนักงาน คปภ. ตามที่ปรากฏบนเว็บไซต์ www.oic.or.th
 (4) ข้าพเจ้ารับรองและรับประกันว่าบริษัทและสำนักงานคณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยสามารถเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นนั้นตามวัตถุประสงค์ที่กำหนดไว้
      ในนโยบายคุ้มครอง ข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัท และสำนักงานคณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยที่เกี่ยวข้อง ซึ่งอาจมีการแก้ไขเป็นครั้งคราว รวมถึงวัตถุประสงค์ทั้งหมดที่กำหนดไว้ในเอกสารฉบับนี้ และที่ 
        เกี่ยวข้องกับการเอาประกันภัย

1.  ข้าพเจ้าขอยืนยันว่าคำตอบทุกข้อในใบคำขอเอาประกันอุบัติเหตุนี้ รวมถึงถ้อยแถลงที่ได้ตอบกับแพทย์ผู้ตรวจสุขภาพเป็นความจริงทุกประการซึ่งข้าพเจ้าเข้าใจดีว่า หากข้าพเจ้าไม่แถลงข้อความจริง บริษัทอาจจะปฏิเสธการรับประกันภัย และ
    ปฏิเสธการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย
2. ข้าพเจ้า และ/หรือผู้แทนโดยชอบธรรมยินยอมให้แพทย์ หรือบริษัทประกันภัย หรือสถานพยาบาล หรือบุคคลอ่ืนใด ซ่ึงมีข้อมูลสุขภาพความพิการ  พฤติกรรมทางเพศ  ข้อมูลชีวภาพ ข้อมูลพันธุกรรม เช้ือชาติของข้าพเจ้า และ/หรือ ผู้เยาว์ท่ีผ่านมา หรือ
    จะมีขึ้นต่อไปในอนาคตสามารถเปิดเผยข้อมูลดังกล่าว ให้แก่บริษัทหรือผู้แทนของบริษัท เพื่อการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย หรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัยได้
3. ข้าพเจ้า และ/หรือผู้แทนโดยชอบธรรมยินยอมให้บริษัทเก็บรวบรวม ใช้ หรือเปิดเผย ข้อมูลสุขภาพ ความพิการ พฤติกรรมทางเพศ ข้อมูลชีวภาพ ข้อมูลพันธุกรรม เชื้อชาติของข้าพเจ้า และ/หรือผู้เยาว์ต่อบริษัทประกันภัยอื่น บริษัทนายหน้า
    ประกันภัยต่อ บริษัทประกันภัยต่อหน่วยงานที่มีอำนาจตามกฎหมาย สถานพยาบาล แพทย์ บุคลากรทางการแพทย์ ตัวแทนประกันชีวิต หรือนายหน้าประกันชีวิต เพื่อการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย หรือการจ่ายเงินตาม
    กรมธรรม์ประกันภัย
4. ขา้พเจ้าเข้าใจดีว่า หากข้าพเจ้าเพิกถอนความยินยอมตามข้อ 2. หรือข้อ 3. ท่ีให้ไว้กับบริษัท  จะมีผลกระทบต่อการพิจารณารับประกันภัย และการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย หรือการให้บริการใด ๆ ท่ีเก่ียวข้องกับกรมธรรม์ประกันภัย อันจะ
    ส่งผลให้บริษัทไม่สามารถปฏิบัติตามเงื่อนไขในกรมธรรม์ประกันภัย ซึ่งจะมีผลทำให้ข้าพเจ้าไม่ได้รับความคุ้มครองตามกรมธรรม์ประกันภัย
5. ขา้พเจ้ารับทราบว่า บริษัทจะเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคล รวมถึงข้อมูลท่ีอ่อนไหวของข้าพเจ้า เพ่ือการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัย การจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัยตามนโยบายความเป็นส่วนตัวของ
    บริษัทที่ปรากฏใน https://www.tokiomarine.com/th/th-life/global/privacy-policy.html  รวมทั้งรับทราบว่า  บริษัทจะเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของข้าพเจ้าแก่สำนักงานคณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย 
    (สำนักงาน คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการกำกับดูแลและส่งเสริมธุรกิจประกันภัยตามกฎหมายว่าด้วยประกันชีวิตและกฎหมายว่าด้วยคณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย รายละเอียดการเก็บรวบรวม ใช้และเปิดเผยของ
    สำนักงาน คปภ. ปรากฏตามนโยบายคุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของสำนักงาน คปภ. ตามที่ปรากฏบนเว็บไซต์ www.oic.or.th
6. เมื่อข้าพเจ้าเปิดเผยข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นใดนอกจากของข้าพเจ้าให้แก่บริษัทเพื่อการขอเอาประกันภัย การพิจารณารับประกันภัยหรือการจ่ายเงินตามกรมธรรม์ประกันภัย
 (1) ข้าพเจ้ารับรองและรับประกันว่าได้ตรวจสอบความถูกต้องและความสมบูรณ์ของข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นที่ข้าพเจ้าให้แก่บริษัทและจะแจ้งบริษัท หากมีการเปลี่ยนแปลงใด ๆ ในข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นที่ได้ให้ไว้ (หากมี)
 (2) ข้าพเจ้ารับรองและรับประกันว่า ข้าพเจ้าได้รับความยินยอมหรือสามารถอาศัยฐานทางกฎหมายอื่นสำหรับการเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นนั้นตามกฎหมายที่ใช้บังคับ
 (3) ข้าพเจ้ารับรองและรับประกันว่า ข้าพเจ้าได้แจ้งนโยบายตามนโยบายความเป็นส่วนตัวของบริษัทแก่บุคคลอื่นนั้นแล้ว โดยอ้างอิงถึง https://www.tokiomarine.com/th/th-life/global/privacy-policy.html ซึ่งมีการแจ้ง
      วัตถุประสงค์ในการเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคลต่อสำนักงานคณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (สำนักงาน คปภ.) เพื่อประโยชน์ในการกำกับดูแลและส่งเสริมธุรกิจ
      ประกันภัยตามกฎหมายว่าด้วยประกันชีวิตและกฎหมายว่าด้วยคณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย ซึ่งสำนักงาน คปภ. จะเก็บรวบรวมใช้เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นตามนโยบาย
      คุ้มครองข้อมูลส่วนบุคคลของสำนักงาน คปภ. ตามที่ปรากฏบนเว็บไซต์ www.oic.or.th
 (4) ข้าพเจ้ารับรองและรับประกันว่าบริษัทและสำนักงานคณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยสามารถเก็บรวบรวม ใช้ เปิดเผย และ/หรือโอนข้อมูลส่วนบุคคลของบุคคลอื่นนั้นตามวัตถุประสงค์ที่กำหนดไว้
      ในนโยบายคุ้มครอง ข้อมูลส่วนบุคคลของบริษัท และสำนักงานคณะกรรมการกำกับและส่งเสริมการประกอบธุรกิจประกันภัยที่เกี่ยวข้อง ซึ่งอาจมีการแก้ไขเป็นครั้งคราว รวมถึงวัตถุประสงค์ทั้งหมดที่กำหนดไว้ในเอกสารฉบับนี้ และที่ 
        เกี่ยวข้องกับการเอาประกันภัย

โปรดศึกษาและทําความเขา้ใจในรายละเอยีด ความคุ้มครองและเงือ่นไขกอ่นตัดสินใจทาํประกนัภยัทกุครัง้

แผนการประกันภัยอุบัติเหตุ พี เอ พรเีมียร ์แคร ์ดีอย่างไร
    เบาใจ หากเกิดอุบัติเหตุ ไม่ต้องสํารองเงินค่ารักษาพยาบาล 

    รบัประกนัภยัตัง้แตอ่าย ุ16 - 65 ป ีและ ตอ่อายไุดน้านจนอายคุรบ 75 ปี

    เพ่ิมความคุ้มครอง 5% ของจํานวนเงินเอาประกันภัยเริ่มต้น

    ตั้งแต่ปีกรมธรรม์ที่ 2**

    รองรบัความอุน่ใจดว้ยความคุม้ครองสงูสุดถงึ 500,000 บาท

บมจ. โตเกียวมารีนประกันชีวิต (ประเทศไทย)
ผู้เชี่ยวชาญด้านการบริหารบํานาญและประกันชีวิตจากประเทศญี่ปุ่น*

เราคือใคร โตเกียวมารีน บริษัทประกันภัยแรกในประเทศญี่ปุ่นก่อตั้งขึ้นในปี 2422  
โตเกียวมารีนมีการเติบโตตลอดหลายทศวรรษที่ผ่านมา เรานําเสนอ ตัวเลือกผลิตภัณฑ์  
และการตอบสนองความต้องการที่หลากหลายของการประกันวินาศภัย การประกันชีวิต 
มีการดําเนินงานใน 486 เมือง 45 ประเทศ เรายังคงขยายธุรกิจเพ่ิมมากขึ้นในกลุ่มธุรกิจ
ประกันภัยที่มีความหลากหลาย และมีสถานภาพทางการเงินแข็งแกร่งระดับโลก

**ฟรี เพ่ิมความคุ้มครองในข้อ 1-2, 4 สําหรับ PA Premier Care ขึ้นอีก 5% ของจํานวนเงินเอาประกันภัยเร่ิมต้นทุกปี
เริ่มตั้งแต่ปีกรมธรรม์ที่ 2 ต่อเนื่องเป็นระยะเวลาสูงสุด 5 ปี เมื่อต่ออายุกรมธรรม์ก่อน หรือ ณ วันครบรอบปีกรมธรรม์
ทั้งนี้ จํานวนเงินเอาประกันภัยรวมเพ่ิมขึ้นสูงสุดไม่เกิน 1,000,000 บาท
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และความคุ้มครองเพิ่มเติม           Plus 1              Plus 2และความคุ้มครองเพิ่มเติม           Plus 1              Plus 25. แผนประกันภัย.............................................................................................................................................................................................

ใบคําขอเอาประกันภัยอุบัติเหตุ

ชื่อและนามสกุลผู้รบัประโยชน์ ความสัมพันธ์ ท่ีอยู่ รอ้ยละของผลประโยชน์

บรษัิท จํานวนเงินเอาประกันภัย (บาท)
อุบัติเหตุ

ขณะน้ีสัญญามีผลบังคับหรอืไม่

กรณีท่ีมกีารแกไ้ข ขดีฆา่ ขดูลบ โปรดเซน็ต์ชือ่กํากับด้วย

1.  ชื่อสกลุ นาย/ นาง/ นางสาว......................................................................................................................   
    เพศ      ชาย       หญิง เกิดวันท่ี.............................เดือน.............................................พ.ศ......................
    หมายเลขบัตรประชาชน...........................................................................................................................

6.  ผู้รบัประโยชน์ (ถ้ามิได้ระบุสว่นแบ่งของผู้รบัประโยชน์  ให้ถือว่าแบ่งเท่าๆ กัน)

7.  ท่านมีหรอืเคยมีประกันอบุัติเหต ุหรอืกําลังขอเอาประกันภัยดังกล่าวไว้กับบรษัิทน้ีหรอืบรษัิทอ่ืนหรอืไม่       ไม่มี         มี  ดังน้ี 

คําเตือนของสํานักงานคณะกรรมการกํากับและส่งเสรมิการประกอบธุรกิจประกันภัย
(คปภ.) ให้ตอบคําถามด้านล่างตามความจรงิทุกข้อ มิฉะน้ันบรษัิทอาจถือเป็นเหตุปฏิเสธ
ความรบัผิดตามสญัญาประกันภัยได้ ตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชย์ มาตรา 865

8. ท่านเคยมสีว่นเก่ียวขอ้งกับการค้ายาเสพติดหรอืเคยต้องโทษเก่ียวกับคดียาเสพติดหรอืไม่         ไม่เคย                             เคย  
9. ท่านเสพหรอืเคยเสพยาเสพติด  หรอืสารเสพติดหรอืไม่                                                      ไม่เสพ/ไม่เคยเสพ             เสพ/เคยเสพ 

10.ท่านมีสขุภาพทางรา่งกายและจิตใจสมบรูณ์ดี ไม่มีอวัยวะสว่นใดของรา่งกายพิการ และ/หรอืทพุพลภาพ หรอืไม่ป่วยเป็นโรคเอดส ์
     หรอืภมูิคุ้มกันบกพรอ่ง  หรอืไม่เป็นโรครา้ยแรงใดๆ               ใช่                                   ไม่ใช่

2. สถานท่ีสะดวกในการติดต่อเลขท่ี......................หมู่บ้าน/อาคาร................................................................. 
    หมู่ท่ี............ตรอก/ซอย.................................................................. ถนน................................................  
    แขวง/ตําบล..............................เขต/อําเภอ....................................จังหวัด...............................................
    รหัสไปรษณีย์...................................................โทรศพัท์บ้าน................................................................... 
    โทรศพัท์มือถือ...................................................................E – mail........................................................ 
3.  อาชพีประจํา....................................................สถานท่ีทํางาน...................................................................
    ................................................................................................................................................................
    ตําแหน่ง/ลักษณะงานท่ีทํา...................................................รายได้ต่อปี.............................................บาท

4.  อาชีพอ่ืน (ถ้ามี)...................................................สถานท่ีทํางาน..............................................................
    ตําแหน่ง/ลักษณะงานท่ีทํา.................................................รายได้ต่อปี..............................................บาท

ชื่อและนามสกุลผู้รบัประโยชน์ ความสัมพันธ์ ท่ีอยู่ รอ้ยละของผลประโยชน์

บรษัิท จํานวนเงินเอาประกันภัย (บาท)
อุบัติเหตุ

ขณะน้ีสัญญามีผลบังคับหรอืไม่

กรุณากรอกรายละเอียดผู้ชําระเบี้ยประกันภัย
ชื่อสกลุผู้ชําระเบี้ยประกันภัย นาย/นาง/นางสาว........................................................................................        
ความสมัพันธ์กับผู้ขอเอาประกันภัย......................................เบอรติ์ดต่อ....................................................

กรณีผู้ขอเอาประกันภัยยังไมบ่รรลนิุติภาวะ

ถ้อยแถลงของพยาน/ตัวแทนประกันชีวิต/นายหน้าประกันชีวิต
ข้าพเจ้าขอยืนยันตัวตน ข้อมลูและลายมือช่ือของลกูค้าว่าถกูต้องเป็นจรงิ

(ลงชื่อ) ..............................................................             (ลงชื่อ) ...............................................................
         (..............................................................)                     (...............................................................)
                   พยาน/ตัวแทนประกันชีวิต                                            พยาน/ตัวแทนประกันชีวิต

(ลงชื่อ) ...........................................................................
          (..........................................................................)
                              ผู้ขอเอาประกันภัย

(ลงชื่อ) ................................................................................
          (...............................................................................)
                            ผูใ้ห้ความยินยอมในฐานะ

บิดา/มารดา ผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้ขอเอาประกันภัย

เขียนท่ี .................................................................................................................... 
วันท่ี.....................เดือน.............................................................พ.ศ. ......................

1/2

มคีวามประสงค์ และยินยอมให้บรษัิทประกันชีวิตส่ง และเปิดเผยข้อมูลเก่ียวกับเบี้ยประกันภัยต่อกรมสรรพากรตามหลักเกณฑ์วิธีการท่ี
กรมสรรพากรกําหนด และหากผู้ขอเอาประกันภัยเป็นชาวต่างชาติ (Non-Thai Residence) ซ่ึงเป็นผู้มีหน้าท่ีต้องเสียเงินได้ตามกฎหมาย
ว่าด้วยภาษีอากรโปรดระบเุลขประจําตัวผู้เสยีภาษีท่ีได้รบัจากกรมสรรพากร เลขท่ี...................................................................................
ไมม่คีวามประสงค์

ผู้เอาประกันภัยประสงค์จะใช้สทิธิขอยกเว้นภาษีเงินได้ตามกฎหมายว่าด้วยภาษีอากรหรอืไม่

บริษัท โตเกียวมารีนประกันชีวิต (ประเทศไทย) จำกัด (มหาชน)
1 อาคารเอ็มไพรท์าวเวอร ์ชั้น 26 ถนนสาทรใต้ แขวงยานนาวา เขตสาทร

กรุงเทพฯ 10120  โทร. (662) 650-1400  tokiomarine.com

ใบคําขอเอาประกันภัยอุบัติเหตุ

ชื่อตัวแทน/นายหน้า...................................................................... รหัสตัวแทน....................................รหัสหน่วย .............................

สาํหรบัช่องทางการจําหน่ายผ่านตัวแทน

แผนการประกันภัยอุบัติเหตุ
พี เอ พรเีมียร ์แคร์

รวมเบี้ยประกันภัยท่ีชําระ (โปรดระบ)ุ..................................บาท

อายุ 16 - 65 ปี

ขั้นอาชีพ 1 - 3 ความคุ้มครอง (บาท)

300,000

300,000

150,000

30,000

 300,000

400,000

 

 400,000

200,000

40,000

400,000

500,000

 500,000

250,000

50,000

500,000

เสียชีวิต สูญเสียอวัยวะ สายตา หรือทุพพลภาพถาวรส้ินเชิงจากอุบัติเหตุ*

เสียชีวิต สูญเสียอวัยวะ สายตา หรือทุพพลภาพถาวรส้ินเชิงจาก*

- การถูกฆาตกรรมหรือถูกทําร้ายร่างกาย

- การขับขีห่รือโดยสารรถจักรยานยนต์

ค่ารักษาพยาบาลต่ออุบัติเหตุแต่ละครั้ง

อุบัติเหตุสาธารณะ**

1.

2.

3.

4.

30,000

500

40,000

500

50,000

1,000

Plus 1 กระดูกแตกหัก ไฟไหม้ นํ้าร้อนลวก และการบาดเจ็บอวัยวะภายใน

PA Premier Care

สาํ
หร

บัล
กูค้

า เ
พื่อ

เก็
บเ

ป็น
ข้อ

มลู

Plus 2 ชดเชยรายไดร้ะหวา่งการเขา้รกัษาตวัในโรงพยาบาล

PA49 PA50 PA51

การนําสง่เบีย้ประกันภัยเปน็หน้าท่ีของผู้เอาประกันภัย การท่ีตัวแทนประกันชวิีต หรอืนายหน้าประกันชวิีต
เปน็ผู้ดําเนินการเก็บเบีย้ประกันภัยเปน็การใหบ้รกิารเท่าน้ัน 

วิธีการชําระเบี้ยประกันภัย
ชําระผ่านตัวแทนของบรษัิท โดย
• เงนิสด หรอืสั่งจ่ายเชค็ขีดครอ่มในนาม "บมจ. โตเกียวมารนีประกันชวิีต (ประเทศไทย)" และขดีฆา่ "หรอืผู้ถือ" 
• อิเล็กทรอนิกส ์เช่น โมบายแอปพลิเคชั่น เอทีเอ็ม หรอื อินเทอรเ์น็ตแบงก์ก้ิง
• บัตรเครดิต โดยค่าธรรมเนียมบัตรเครดิตจะขึ้นอยู่กับประกาศของทางบรษัิท
หมายเหตุ
1.  ข้อยกเว้นท่ีบรษัิทจะไม่คุ้มครอง เช่น (ดรูายละเอียดเพิ่มเติมในกรมธรรม์)
    - การกระทําของผู้เอาประกันภัยขณะอยู่ภายใต้ฤทธิ์สรุา ยาเสพติด หรอืสารเสพติดใหโ้ทษ จนไม่สามารถครองสติได้
    - การฆ่าตัวตาย หรอืการทํารา้ยรา่งกายตนเอง
    - ขณะท่ีผู้เอาประกันภัยเข้ารว่มทะเลาะวิวาท หรอืมีสว่นยั่วยุให้เกิดการทะเลาะวิวาท
2. เมื่อมีการชําระเบี้ยประกันภัยผ่านตัวแทน โปรดขอใบรบัเงินชั่วคราวทุกครัง้

บรษัิทขอสงวนสทิธิใ์นการพิจารณารบัประกันตามหลักเกณฑ์ของบรษัิท ผลประโยชน์ท่ีปรากฏในเอกสารน้ี
เปน็เพียงการสรุปโดยสงัเขป เง่ือนไข และความคุม้ครองอยา่งสมบูรณ์จะระบุในกรมธรรมท่ี์ผู้เอาประกันภัยซือ้

ลงชื่อ....................................................................................

(...........................................................................................)
          พยาน/ ตัวแทนประกันชีวิต/ นายหน้าประกันชีวิต

ลงชื่อ....................................................................................

(...........................................................................................)
 ผู้ขอเอาประกันภัย / ผู้แทนโดยชอบธรรมของผู้ขอเอาประกันภัย

 ชื่อ-นามสกุล ผู้ขอเอาประกันภัย .............................................................................................. อายุ ....................... เพศ ........................ ใบอนุญาตเลขที่ .....................................................................................  เบอร์ติดต่อ ............................................................... 

ชื่อ-นามสกุล ตัวแทนประกันชีวิต ผู้นําเสนอ ........................................................................................................................

*การจ่ายผลประโยชน์สําหรับความคุ้มครองข้อ 1.  และข้อ 2. บริษัทจะจ่ายเพียงข้อใดข้อหนึ่งแล้วแต่กรณี      **การจ่ายผลประโยชน์สําหรับความคุ้มครอง ข้อ 4. บริษัทจะจ่ายเมื่อเกิดอุบัติเหตุสาธารณะเท่านั้น

อัตราเบี้ยประกันภัยข้างต้นจะคํานวณตามอายุของผู้เอาประกันภัย ณ วันต่ออายุกรมธรรม์ ทั้งนี้ บริษัทขอสงวนสิทธิ์ในการทบทวน และปรับปรุงอัตราเบี้ยประกันภัยได้โดยความเห็นชอบของนายทะเบียน

วัน....... เดือน ............................. ปี ................  เวลา ........... วัน....... เดือน ............................. ปี ................  เวลา ...........

ข้าพเจ้ารบัทราบรายละเอียดเงื่อนไขความคุ้มครองแบบประกันภัย

บริษัท โตเกียวมารีนประกันชีวิต (ประเทศไทย) จํากัด (มหาชน)
1 อาคารเอม็ไพร์ทาวเวอร์ ชัน้ 26 ถนนสาทรใต ้แขวงยานนาวา เขตสาทร กรุงเทพฯ 10120
โทร. (662) 650-1400  tokiomarine.com

2,275
2,740
3,360

405
594
746
225
315
412

2,870
3,464
4,256

540
792
995
225
315
412

3,465
4,188
5,152

675
990

1,244
450
630
825

อายุ 16   - 65 ปี
อายุ 66 - 70 ปี (สําหรับปีต่ออายุเท่านั้น)
อายุ 71  - 75 ปี (สําหรับปีต่ออายุเท่านั้น)
อายุ 16   - 65 ปี
อายุ 66 - 70 ปี (สําหรับปีต่ออายุเท่านั้น)
อายุ 71  - 75 ปี (สําหรับปีต่ออายุเท่านั้น)
อายุ 16   - 65 ปี
อายุ 66 - 70 ปี (สําหรับปีต่ออายุเท่านั้น)
อายุ 71  - 75 ปี (สําหรับปีต่ออายุเท่านั้น)

อัตราเบี้ยประกันภัยต่อปี (บาท)

300,000 400,000 500,000
2,662
3,127
3,747

513
714

860
262
358
459

3,365
3,959
4,751

684
952

1,147
262
358
459

525
717
918

4,067
4,790
5,754

855
1,190
1,434

300,000 400,000 500,000
3,050
3,515
4,135

621
834
974
300
402
506

3,860
4,454
5,246

828
1,112

1,299
300
402
506

600
805

1,012

4,670
5,393
6,357

1,035
1,390
1,624

300,000 400,000 500,000

ขั้นอาชีพที่ 1 / ความคุ้มครอง ขั้นอาชีพที่ 2 / ความคุ้มครอง ขั้นอาชีพที่ 3 / ความคุ้มครองอายุรับประกันภัย แผน

Base

Plus 1

Plus 2

หมายเหตุ : 
• บรษัิทขอสงวนสิทธิ์ในการพิจารณารบัประกันภัย สําหรบัในบางกรณี
• โปรด พลิก และ ลงนาม ให้ความยินยอมและรบัทราบการจัดการข้อมูลส่วนบุคคลท่ีอยู่ด้านหลัง 

Premier Care

Base


