
• โบนัส! เพ่ิมทุนประกนั3% ทุกปเีมือ่ตอ่อายุ ตลอด 5ปีแรก
• พิเศษ! คุ้มครองตลอดชีพสูงสุดถงึอาย ุ100ปี
• เพิ่ม! ผลประโยชน์พยาบาลเฝา้ไข้พิเศษ (ต่อวนั)
• เพิ่ม! ผลประโยชน์การด ารงชพีอย่างอิสระ 
• ผลประโยชน์ค่าใช้จ่ายรถพยาบาล (สูงสุด 2 ครั้ง/กรมธรรม)์
• ราคาคุ้มคา่ มีแผนประกันภยัแบบแพ็คเกจและยืดหยุ่นไดต้รงตามความตอ้งการ
• คุ้มครองคา่รกัษาพยาบาลกระดูกแตกหักเนือ่งจากอุบตัิเหตุ
• เคลมเยี่ยม “Claim Promise” หนึ่งเดยีวในประเทศไทย จ่ายเคลมเรว็ภายใน 7 วัน*

Individual Personal Accident(IPA) – Senior
ใบค าขอเอาประกันภัย
อุบัติเหตุส่วนบุคคล (แผนผู้สูงอาย)ุ

AIG ช่วยคุณได้อย่างไร
• ลดภาระค่าใช้จ่าย เพราะค่ารักษาพยาบาลเพิ่มข้ึนทุกปี
• ลดภาระความเสี่ยงทางการเงิน 
• สบายใจและใช้ชีวิตได้เต็มที่ เพราะชีวิตประเมินค่าไม่ได้หากเกิดเหตุการณ์ที่ไม่คาดคิด เพื่อให้ครอบครัวยังมี

คุณภาพชีวิตที่ดีต่อไป

8 เหตุผลทีค่วรเลือก AIG ให้ดูแลคุณ

พิเศษ! คุ้มครองสูงสุดถึงอายุ 100 ปี

“Claim Promise” หน่ึงเดียวในประเทศไทย*

คุ้มครองค่ารักษาพยาบาลกระดูกแตกหัก

เพิ่ม!  ผลประโยชน์พยาบาลเฝ้าไข้พิเศษ

เพิ่ม! ผลประโยชน์การด ารงชีพอย่างอิสระ 

โบนัส! เพิ่มทุนประกัน 3% ทุกปีเม่ือต่ออายุ (ตลอด 5 ปีแรก)

บริษัท เอไอจี ประกันภัย (ประเทศไทย) จ ากัด (มหาชน)

หมายเหตุ :  เอกสารน้ีมิใช่สัญญาประกันภัย และไม่ถือเป็นสัญญาประกันภัยความ คุ้มครองและ ผลประโ ยชน์ท่ี บุคคลผู้เอ าประกัน ภัยจะได้รั บขึ้นอยู่กั บข้ อก าหนด เงื่อนไข และข้อยกเว้นท่ีระบุไว้ภายใต้กรมธรรม์ประกันภัย และแผนความคุ้มครองท่ีได้เลือกซื้อ ไว้ (หากมี)

Claims Promise หมายถึง การชดใช้ค่าสินไหมทดแทนเ บ้ืองต้นภ ายใน 7 วัน ส าหรับผลประโยชน์ทุพพลภาพถาวรสิ้นเชิงเท่าน้ัน



ความคุ้มครองดี
• คุ้มครองค่ารกัษาพยาบาลกระดูกแตกหกั

เนื่องจากอบุัติเหตุ
• ผลประโยชนก์ารด ารงชีพอยา่งอสิระ
• ผลประโยชนพ์ยาบาลเฝ้าไข้พเิศษ (ต่อวนั)
• ผลประโยชนค์่าใช้จ ่ายรถพยาบาล (สงูสุด 2

คร ั้ง/กรมธรรม)์
• ทุนประกนัภยัสงูถงึ 1,000,000 บาท

คุ้มครองตัง้แตอ่ายุ 55 – 75 ปี ต่ออายไุด้
ถึง 100 ปี

• ซือ้ง ่าย ไดก้รมธรรมเ์รว็ ตลอด 24 ชม. และ
มี บัตร AIG Careที่ดูแลประทับใจ

IPA - Senior ไม่ซ  าซ้อนกับประกันอ่ืนอย่างไร AIG x Cyborg

HAL Rehabilitation Cyborg: 
หุ่นยนต์เทคโนโลยไีซบอร์กเพ่ือการรักษา

อาการอันเนื่องมาจากอุบตัิเหตุ

IPA - Senior แผนประกันภัยอุบัตเิหตุส่วนบคุคลที่มคีวามคุม้ครองครอบคลุมและ
ออกแบบมาเพื่อคณุ

เคลมเย่ียม
• “Claim Promise” หนึ่งเดยีวใน

ประเทศไทย จา่ยเคลมเรว็ใน 7 วัน*
• ไม่ต้องส ารองจา่ยเมือ่เข้ารบัการ

ร ักษาที่โรงพยาบาลเครอืข่ายกวา่ 
500 แห่ง

• “สะดวก” มีบัตร AIG Care แบบ
อิเล็กทรอนกิส์ ไม่ต้องพกบตัร ไมต่อ้ง
ส ารองจา่ยค่ารกัษาทีโ่รงพยาบาล 
ในเคร ือ

ราคาคุ้มค่า
• แผนประกนัร ูปแบบแพ็กเกจทีร่าคา

เร ิ่มต้นเพยีงหลกัสบิบาทต่อวัน

โบนัส! เพิ่มทุนประกัน 3% ทุกปีต่ออายุ
ตลอด5 ปีแรก

หัวข้อส าคัญ IPA
Senior

ประกัน
สุขภาพ

ประกันสังคม

ราคาต่อปี(เร ิม่ต้น) หลักพันบาท หลักพันบาท ไม่สามารถท าได้ทกุคน

คุ้มครองตั้งแต่อายุ55–100 ปี  × ×

“Claim Promise” หนึง่เดียวในประเทศไทย จ ่ายเคลมเรว็ภายใน 7 วัน*  × ×

ผลประโยชนก์ารด ารงชีพอยา่งอสิระ  × ×

โรงพยาบาลในเครอืข่าย กว่า 500 แห่ง 100 – 200 แห่ง รพ.ที่ระบุในบัตร

“บัตร AIG Care ” ไม่ตอ้งส ารองจา่ยค่ารกัษาที่โรงพยาบาลในเครอื ทุกคน มีเง ื่อนไข มีเง ื่อนไข

IPA – Senior ให้คุณมากกว่าประกันอื่นอย่างไร

หมายเหตุ : Claims Promise หมายถึง การชดใชค่้าสินไหมทดแทนเบ้ืองต้นภายใน 7วันส าหรบัผลประโยชน์ทุพพลภาพถาวรสิน้เชงิเท่าน้ัน

• ประกันสังคม เปน็สิทธพิยาบาลข้ันพื้นฐาน ดงันัน้ประกนัอุบัติเหตเุข้ามาช่วยเติมเต็ม

ด้วยเครอืข่ายโรงพยาบาลทีร่องรบัการเข้าร ับการรกัษาจากอุบัตเิหตุกว่า 500 แห่ง คุม้ครอง
คุณตลอด 24 ช่ัวโมง

• ประกันสุขภาพ ราคาเบีย้สงูและอาจมีค่าใช้จา่ยสว่นแรก ดงันัน้ประกนัอุบัติเหตสุว่น

บุคคลเป็นทางเลอืกทีด่ีในราคาที่ต่ ากวา่ เพื่อให้เรายงัมีคุณภาพชีวิตที่ดีข้ันพื้นฐานอยู่ได้

• ประกันชีวิต ราคาเบีย้สงูและผกูพนัระยะยาว ดงันัน้ประกนัอุบัติเหตสุว่นบุคคลเป็น

ทางเลือกส าหรบัผู้มองหาความคุ้มครองระยะสัน้1 ปี โดยไมต่้องซือ้ทุนชีวิตแบบผูกพนัหลายปี



ความคุ้มครอง

จ านวนเง ินผลประโยชน์ (บาท)
รวมค่ารักษาพยาบาล

S enior - D1 S enior - D2 S enior – D3 S enior – D4
ผลประโยชนก์ารเสยีชีวติ การสญูเส ียอวยัวะ สายตา หรอืทพุพลภาพ
ถ าวรสิน้เชิง  (อ.บ.1)

1,0 00,000 50 0,000 30 0,000 10 0,000 

ก ารจ  ากดัความรบัผดิ (การถกูฆาตกรรมหรอืถกูท  ารา้ยรา่งกาย) 
(อ.บ .5)

250 ,000 125,000 75,0 00 25,0 00 

ก ารขับข่ีหรอืโดยสารรถจกัรยานยนต ์(อ.บ.3.1) 250 ,000 125,000 75,0 00 25,0 00 

ผลประโยชนก์ารรกัษาพยาบาล (ตอ่อบุตัเิหตแุตล่ะคร ัง้) 10 0,000 50 ,000 30 ,000 -

ผลประโยชนค์า่รกัษาพยาบาลกระดกูแตกหกัเน ือ่งจากอบุตัเิหต ุ 50 ,000 25,0 00 15,0 00 -

ค ่าใช้จ ่ายในการปรบัปรงุ ดดัแปลง และตดิต ัง้อปุกรณท์ ีจ่  าเปน็ส  าหรบัท ี่
อยู่อาศยัและ/หรอืยานพาหนะสว่นบคุคลเพ่ือความสะดวกในการด  ารงชีพ

10 0,000 10 0,000 10 0,000 10 0,000 

ผลประโยชนพ์ยาบาลเฝ้าไข้พิเศษเฉพาะภายใน ประเทศไทย (ตอ่วนั) 1,50 0 1,50 0 1,0 00 80 0 

ผลประโยชนค์า่ใช้จ ่ายรถพยาบาล (สงูสดุ 2 คร ัง้/กรมธรรม)์ 50 0 50 0 50 0 50 0 

อัตราเบี ยประกันภัยต่อคน/ปี (บาท) รวมภาษี 0%  และอากรแสตมป์ 0.4%

55-60 ป ี(ไมม่คีา่เสยีหายสว่นแรก) 8,635 5,662 3,897 1,559 

61-65 ป ี(ไมม่คีา่เสยีหายสว่นแรก) 9,348 6,193 4,267 1,769 

66-70 ป ี(ไมม่คีา่เสยีหายสว่นแรก) 10 ,774 7,256 5,0 08 2,189 

71-75  ป ี(ไมม่คีา่เสยีหายสว่นแรก) 13,627 9,384 6,491 3,0 30 

76-80 ป ี(ไมม่คีา่เสยีหายสว่นแรก) - ปตี่ออายุ 17,90 6 12,574 8,714 4,291 

81-85 ป ี(ไมม่คีา่เสยีหายสว่นแรก) - ปตี่ออายุ 23,612 16,828 11,679 5,971 

86-90 ป ี(ไมม่คีา่เสยีหายสว่นแรก) - ปีต่ออายุ 30 ,743 22,144 15,385 8,0 73 

91-95 ป ี(ไมม่คีา่เสยีหายสว่นแรก) - ปีต่ออายุ 39,300 28,524 19,832 10 ,594 

96-100 ป ี(ไมม่คีา่เสยีหายสว่นแรก) -ปีต่ออายุ 49,285 35,968 25,0 19 13,535 

IPA - Senior

ตารางผลประโยชนแ์ละเบี ยประกันภัย
ขั นอาชีพ 1

ความคุ้มครอง

จ านวนเง ินผลประโยชน์ (บาท)
รวมค่ารักษาพยาบาล

Senior - D1 Senior - D2 S enior – D3 S enior – D4
ผลประโยชนก์ารเสยีชีวติ การสญูเส ียอวยัวะ สายตา หรอืทพุพลภาพถาวร
สิ้น เชิง  (อ.บ.1)

1,0 00,000 50 0,000 30 0,000 10 0,000 

ก ารจ  ากดัความรบัผดิ (การถกูฆาตกรรมหรอืถกูท  ารา้ยรา่งกาย) 
(อ.บ .5)

250 ,000 125,000 75,0 00 25,0 00 

ก ารขับข่ีหรอืโดยสารรถจกัรยานยนต ์(อ.บ.3.1) 250 ,000 125,000 75,0 00 25,0 00 

ผลประโยชนก์ารรกัษาพยาบาล (ตอ่อบุตัเิหตแุตล่ะคร ัง้) 10 0,000 50 ,000 30 ,000 -

ผลประโยชนค์า่รกัษาพยาบาลกระดกูแตกหกัเน ือ่งจากอบุตัเิหต ุ 50 ,000 25,0 00 15,0 00 -

ค ่าใช้จ ่ายในการปรบัปรงุ ดดัแปลง และตดิต ัง้อปุกรณท์ ีจ่  าเปน็ส  าหรบัท ีอ่ย ู่
อาศ ัยและ/หรอืยานพาหนะสว่นบคุคลเพ่ือความสะดวกในการด  ารงชีพ

10 0,000 10 0,000 10 0,000 10 0,000 

ผลประโยชนพ์ยาบาลเฝ้าไข้พิเศษเฉพาะภายใน ประเทศไทย (ตอ่วนั) 1,50 0 1,50 0 1,0 00 80 0 

ผลประโยชนค์า่ใช้จ ่ายรถพยาบาล (สงูสดุ 2 คร ัง้/กรมธรรม)์ 50 0 50 0 50 0 50 0 

ขั นอาชีพ 2

อัตราเบี ยประกันภัยต่อคน/ปี (บาท) รวมภาษี 0%  และอากรแสตมป์ 0.4%

55-60 ป ี(ไมม่คีา่เสยีหายสว่นแรก) 10 ,418 6,991 4,824 2,0 84 

61-65 ป ี(ไมม่คีา่เสยีหายสว่นแรก) 11,131 7,522 5,194 2,295 

66-70 ป ี(ไมม่คีา่เสยีหายสว่นแรก) 12,558 8,586 5,935 2,714 

71-75  ป ี(ไมม่คีา่เสยีหายสว่นแรก) 15,410 10 ,713 7,417 3,555 

76-80 ป ี(ไมม่คีา่เสยีหายสว่นแรก) - ปีต่ออายุ 19,689 13,90 3 9,641 4,816 

81-85 ป ี(ไมม่คีา่เสยีหายสว่นแรก) - ปีต่ออายุ 25,394 18,156 12,60 6 6,496 

86-90 ป ี(ไมม่คีา่เสยีหายสว่นแรก) - ปีต่ออายุ 32,525 23,473 16,311 8,598 

91-95 ป ี(ไมม่คีา่เสยีหายสว่นแรก) - ปีต่ออายุ 41,0 83 29,853 20 ,758 11,119 

96-100 ป ี(ไมม่คีา่เสยีหายสว่นแรก) -ปีต่ออายุ 51,0 68 37,297 25,946 14,0 61 

(อาชีพท่ีเส่ียงต่อการเกิดอุบัติ เห ตุในระดับต่ า เจ้าของ ผู้ปฏิบัติงานด้านการบริหารหรืองานจัด การ งานเสมียนหรืองานขาย ในธุรกิจหรือการค้าซึ่งส่วนใหญ่ท างานประจ าในส านักง านและรวม ถึงการท างานฝี มือท่ีไม่ ใช้เ ครื่องจักร)

(อาชีพท่ีเส่ียงต่อการเกิดอุบัติ เห ตุในระดับปานกลาง เจ้าของผู้ปฏิบัติงานด้านการจัดการหรือพนักงานในธุรกิจ หรือการค้ าซึ่งท างานนอกส านักงานเป็ นครั้งคราว หรือเป็นผู้ปฏิบัติงานทางด้านอุตสาหกรรม ซึ่งส่วนใหญ่เป็นอาชีพเฉพาะหรือก่ึงอาชีพเฉพาะและบางครั้ง

อาจจะมีการใช้เครื่องจักร หรือเป็นผู้ปฏิบัติงานท่ีใช้วิชาชีพท่ีต้องท าง านกล างแจ้งเกือ บตลอด เวลา



ใบค าขอเอาประกนัภยั
กรมธรรม์ประกนัภยัอุบัตเิหตุส่วนบุคคล (กรณีช าระเบ้ียประกันภัยรายปี)

ส่วนท่ี 2 – ข้อตกลงคุ้มครองและจ านวนเงินขอเอาประกันภัย

ส่วนท่ี 1 – ข้อมูลผู้ขอเอาประกันภัย

IPA - Senior

อายุ (ปี) วัน เดือน ปีเกิด ความสูง (ซม.) น  าหนัก (กก.) สัญชาติ

ผู้ถือกรมธรม์ประกันภัย : ช่ือ                                                        อายุ                        โทรศัพท์

ที่อยู่

 บัตรประชาชน/สตูิบัตร  บัตรข้าราชการ   หนังสือเดนิทาง  ใบส าคัญประจ  าตัวคนต่างดา้ว

เลขที่ ออกให้ ณ เขตหรอือ าเภอ จ ังหวัด  ประเทศ 

ช่ือ-นามสกุลของบิดา  ยังมีชีวิตอยู่  เสียชีวิต

ช่ือ-นามสกุลของมารดา  ยังมีชีวิตอยู่  เสียชีวิต

อาชีพ ช้ันอาชีพ เง ินเดือน/ค่าจา้ง ปีละ                               บาท

ผู้ร ับประโยชน์                                      ความสัมพนัธก์ับผู้ขอเอาประกันภัย                             สัดส่วนของผลประโยชน์

ระยะเวลาขอเอาประกันภัย เร ิม่ตน้วนัที ่ เวลา สิ้นสุดวันที่ เวลา 24.00น.

ข้อตกลงคุ้มครองและจ  านวนเงนิขอเอาประกันภัยที่ตอ้งการ   แผน

ข้อตกลงคุ้มครอง จ านวนเงินเอาประกันภยั (บาท) ความรับผิดส่วนแรก (บาท)

ข้อ 1   ผลประโยชน์การเสียชีวติ การสูญเสียอวัยวะ สายตา หรือทพุพล
ภาพถาวรสิ นเชิง (อ.บ.1)
ข้อ 2   ผลประโยชน์การรกัษาพยาบาล (ต่ออุบตั ิเหตแุต่ละครั ง)
ข้อ 3   ผลประโยชน์การชดเชยรายได้ระหวา่งการเข้ารักษาตัวใน
โรงพยาบาล (ต่อวัน) 
ข้อ 4   ผลประโยชน์อุบัตเิหตุสาธารณะ

ต้องการให้ม ีความคุม้ครองภยัเพ่ิมเติมดงันี 
จ านวนเงินเอาประกันภยั (บาท)

ส าหรับ ข้อ 1 (อ.บ.1)
จ านวนเงินเอาประกันภยั (บาท) 
ส าหรับข้อ 2  การรักษาพยาบาล

o การขับข่ีหรือซ้อนท้ายรถจักรยานยนต์ (อ.บ.3.1)
o การถูกฆาตกรรมหรือถูกท าร้ายร่างกาย (อ.บ.5)
o ค่าใช้จ่ายทันตกรรมเนือ่งจากอุบตัเิหตุการจราจรในขณะที่ผูเ้อา

ประกันภัยเป็นผู้ขับข่ี หรือโดยสารรถยนตห์รือรถจักรยานยนต์
o ผลประโยชน์ค่ารักษาพยาบาลกระดูกแตกหักเนื่องจากอุบัตเิหตุ
o ผลประโยชน์ส าหรับการผลประโยชน์เงินปลอบขวัญรายวนักรณีตอ้ง

พักรักษาตัวจากอุบตัิเหตใุนโรงพยาบาลเกินกว่า 5 วัน
o ผลประโยชน์อุบัตเิหตุการจราจรขณะอย ู่ในรถยนต์ส่วนบุคคลเฉพาะที่

เกิดขึ นในประเทศไทย
o ค่าใช้จ่ายในการปรับปรงุ ดัดแปลง และติดตั งอุปกรณ์ทีจ่ าเป็นส าหรบั

ที่อย ู่อาศ ัยและ/หรือยานพาหนะส่วนบคุคลเพ่ือความสะดวกในการ
ด ารงชีพ

o ผลประโยชน์พยาบาลเฝ้าไข้พิเศษเฉพาะภายในประเทศไทย (ต่อวัน)
o ผลประโยชน์ค่าใช้จ่ายรถพยาบาล (สูงสุด 2 ครั ง/กรมธรรม)์

เบี ยประกันภัยรวมอากรแสตมป์และภาษี  รวมทั งสิ น



ค าเตือนของส านักงานคณะกรรมการก ากับและสง่เสริมการประกอบธุรกิจประกันภัย (คปภ.) ให้ตอบค  าถามข้างตน้ตามความจร ิงทุกข้อ มิฉะนั้นบร ิษทั
อาจถือเป ็นเหตปุฏิเสธความรบัผิดตามสญัญาประกันภัยได ้ ตามประมวลกฎหมายแพง่และพาณิชย์ มาตรา 865

ลายมือช่ือผู้ขอเอาประกนัภยั ลงลายมอืช่ือผู้แทนโดยชอบธรรม

วันที…่………เดือน……………. พ.ศ............…
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ท่านมีหรอืได้ขอเอาประกันภัยอบุัตเิหตุสว่นบุคคลไว้กบับรษิัทโดยมีจ  านวนเงนิเอาประกนัภยัรวมเกิน 5 ล้านบาทหรอืไม่
 ไม่มี  มีหร ือได้ขอ

ท่านเคยถูกปฏิเสธการขอเอาประกนัภยัอบุตัิเหตุสว่นบุคคล หรอืถูกปฏิเสธการตอ่อายุสญัญาประกันภยัหรอืไม่
 ไม่เคย  เคย

ท่านขับข่ีหร ือโดยสารจกัรยานยนตห์รอืไม่
 ไม่เป็น  เป็นคร ั้งคราว                   เป็นประจ  า

ช่ือผู้ช าระเบี้ยประกันภัย โดยผูป้กครอง  โดยผู้เอาประกนัภยั: ช่ือ อายุ

โทร. ที่อยู่

 บัตรประชาชน/สตูิบัตร  บัตรข้าราชการ  หนังสือเดินทาง  ใบส าคัญประจ  าตัวคนตา่งด้าว

เลขที่ ออกให้ ณ เขตหรอือ าเภอ  จ ังหวัด  ประเทศ 

ส าหรับเจ้าหน้าที่

ใบอนุญาตเลขที่ นายหน้าตัวแทน

การประกันภัยโดยตรง

ข้าพเจ ้าขอรบัรองว่า ค าแถลงตามรายการข้างบนเป็นความจรงิ และให้ถือเปน็สว่นหนึ่งของสญัญาประกนัภัยระหว่างข้าพเจา้กบับรษิัท

☐ ข้าพเจ ้าขอยืนยันวา่ค  าตอบทุกข้อในใบค  าขอเอาประกันภัยนี้ รวมถงึถ้อยแถลงที่ได ้ให้ไว ้ข้างต ้นเป ็นความจรงิทุกประการ ซึง่ ข้าพเจา้เข้าใจดวีา่หาก
รายละเอียดของข้าพเจ ้าเป ็นเทจ็หร ือปกปดิ ไม่แถลงข้อความจรงิ บรษิ ัทอาจจะปฎิเสธการรบัประกันภัยและปฎิเสธการจ ่ายเง ินตามกรมธรรมป์ระกันภยั

หร ือบอกเลิกสญัญาประกันภัย
ข้าพเจ ้าขอมอบอ านาจให้กบั บรษิ ัท เอไอจ ี ประกันภัย (ประเทศไทย) จ  ากดั (มหาชน) ในการร ้องขอหร ือทราบข่าวสารเกี่ยวกบัประวตั ิการ

ร ักษาพยาบาล และสุขภาพรา่งกายของข้าพเจา้ได ้จากแพทย์ โรงพยาบาล บรษิ ัทประกันภัยอื่น หร ือองคก์รอื่นใด ซึ่งมปีระวตั ิส ุขภาพของข้าพเจา้ที่ผา่นมา
หรอืจะมีข้ึนตอ่ไป ในอนาคต เปดิ เผยข้อเทจ็จรงิ ให้แกบ่รษิ ัทฯ หร ือผู้แทนของบรษิ ัทฯ และส าเนาภาพถ่ายของการมอบอ านาจนี้ ให้มีผลสมบรูณ์เช่นเดยีวกบั

ต ้นฉบ ับ
บรษิ ัทมสี ิทธติรวจสอบประวตั ิการร ักษาพยาบาลและการตรวจวนิิจฉัยของผู้เอาประกันภยัเท่าทีจ่  าเป ็นกบัการประกันภัยนี้ และมสี ิทธทิ าการชันสตูร

พลิกศพในกรณีทีม่ีเหตจุ  าเปน็และไม่เป ็นการขัดตอ่กฎหมาย โดยคา่ใช้จ ่ายของบรษิทั
ในกรณทีี่ผู้เอาประกันภยัไม่ยินยอมใหบ้รษิ ัทตรวจสอบประวตั ิการร ักษาพยาบาลและการตรวจว ินจิฉัยของผู้เอาประกันภัยเพือ่ประกอบการ

พิจารณาจ ่ายคา่สินไหมทดแทนนั้น บร ิษทัอาจปฏิเสธความค ุม้ครองตามกรมธรรม์ประกันภัยนีแ้ก่ผู้เอาประกันภัยได ้
☐ ข้าพเจ ้าผู้ขอเอาประกันภยัยินยอมใหบ้รษิ ัทฯ จดั เกบ็ ใช้ และเป ิด เผยข้อเทจ็จรงิ เกี่ยวกบั ข้อมลูของข้าพเจา้ต ่อส านักงานคณะกรรมการก ากับและ

ส่ง เสร ิมการประกอบธุรกิจประกันภัย เพื่อประโยชน์ในการก ากับดแูลธุรกิจประกันภัย
ท่านสามารถอา่นนโยบายค ุม้ครองข้อมูลส่วนบคุคลไดท้ี่ www.aig.co.th/privacy-policy

ผู้ขอเอาประกันภัยประสงคจ์ะใช้สิทธิขอยกเวน้ภาษเีง ินได ้ตามกฎหมายวา่ดว้ยภาษอีากรหรอืไม่

☐ มีความประสงค ์และยินยอมให้บรษิทัประกันว ินาศภัยส่งและเป ิด เผยข้อมูลเกี่ยวกับ เบ ี้ยประกันภัยต ่อกรมสรรพากร ตามหลักเกณฑ์ ว ิธ ีการที่

กรมสรรพากรก าหนด และหากผู้ขอเอาประกันภัยเป ็นชาวตา่งชาต ิ(Non-Thai Residence) ซึ่ง เป ็นผู้มีหน้าที่ตอ้งเสียภาษเีง ินไดต้ามกฎหมายว ่าด ้วย

ภาษ ีอากร โปรดระบ ุเลขประจ  าต ัวผู้เส ียภาษ ีที่ได ้ร ับจากกรมสรรพากรเลขที่ .......................................

☐ ไม่มีความประสงค ์

กรณีผู้ช าระเบี ย เป็น ผู้ขอเอาประกันภัย
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Application Form
Individual Personal Accident Insurance 

Part 2 – Coverage and Premium

Part1 - Insured Person Information

A ge Date of Birth Height(cm.) W eight (kg.) Nationality

C overage S um Assured (Baht) D e ductible (Baht)

1. L oss of Life, Dismemberment, Loss of Sight or Permanent 
T otal Disability (Or Bor 1)

2. M edical Expenses (Each Accident)
3. H ospital Indemnity Benefit (per day)
4. P ubl ic Accident Benefit

A dditional Coverage
S um Assured (Baht)

For  Or Bor 1
S um Assured (Baht)

For  Medical E xpenses 

o D r iving or R iding as a passenger on Motorcycle (Or Bor 3.1)
o L imi ted Cover (Murder and Assault) (Or Bor 3.1)
o D e ntal Treatment for Injury Sustained after a Road Traffic 

A ccident
o M e dical E xpenses for Fractures
o C onvalescence (per day, max. 30 days/occurrence)
o Road Traffic Accident in Personal Car
o L i festyle Maintenance
C are Giving Support (per day, max. 30 days/occurrence)
o A mbulance Fees (max. 2 times/policy period)

T otal Premium (Includes Tax and Stamp duty)

Insured Person : Name Age Telephone No.

Address

 Identity Card / Birth Certificate  Government Card     Passport Alien Certificate

No. Issued at Province Country

Father’s Name – Last Name  Alive Deceased

Mother’s Name – Last Name  Alive Deceased

Occupation Occupation Class Annual Income Baht

Beneficiary Information Relationship % of Benefit

Effective Date at hrs.  To at  24.00 hrs. 

Please select the plan Total Premium Baht
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WARNING:  Office of Insurance Commission (OIC.) The applicant should disclose all the facts you know. Any nondisclosure shall make the policy 
issued hereunder voidable. The company has the right to void the contract according the Civil Commercial Code Section 865.

Signature of the Applicant Signature of Legal Representative

Date…………Month……………. Year............…

Staff only

License No.BrokerAgent

Direct Customer

☐ I declare and w arrants that the above answers are true in all respects Any nondisclosure shall make the policy issued

hereunder voidable. The company has the right to void the contract. I authorize AIG Insurance (Thailand) Public Com pany
Limited to request or know news about medical history and physical condition from physicians, hospitals, other insurance

com panies or any other organization in the pas t or going forw ard in the future disclose facts to the com pany or company’s
representative.

The com pany reserves the right to check medical history and diagnosis of the Insured, and has the right to conduct an
autopsy, within the limits of the law, in case of death, and the expense incurred will be paid by the company.

If the insured person does not allow the company to inves tigate his claim or does not give permission to access his/her
medical record or diagnosis, the company reserves the right not to pay such claims.
☐ The Applicant allows the com pany to collect, use and reveal the truth about the Applicant’s information to the Office of

Insurance Commission (OIC) in order to regulate the insurance industry.
Please find the privacy policy at www.aig.co.th/privacy- policy

Do you have or have proposed for personal accident insurance with the company with the total sum insured more than 5 Million 

Baht? 

No  Yes

Have you ever been canceled personal accident insurance or had renewal declined for such insurance? 

No                Yes

Do you drive or ride as a passenger on motorcycle? 

 No Occasional  Regularly

Premium Payer  Insured’s Parent    Insured : Name Age

Telephone No.         Address

 Identity Card / Birth Certificate Government Card     Passport Alien Certificate

No. Issued at Province Country

I warrant that the above statements are true and correct and agree that this proposal shall be the basis of the contract between

me and the company.

Tax Consent

Would you like to claim for personal income tax deduction with this insurance premium?

☐ Yes, and I permit the insurer to send and reveal the information about this insurance premium to the Revenue Department in 
accordance with the requirements imposed by the Revenue Department. In case Non-Thai Residence, please give your 

taxpayer ID number Taxpayer ID Number .........................

☐ No
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